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ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ  ОБСТРУКТИВНО ПОРАЖЕННОГО 
ВЕНОЗНОГО ПОДВЗДОШНО-БЕДРЕННОГО СЕГМЕНТА РАЗЛИЧНОЙ 
ПРОТЯЖЕННОСТИ ПРИ ПОСТТРОМБОТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Шевченко Ю.Л., Литвинов А.А.*, Стойко Ю.М., 
Марчак Д.И., Ермаков Д.Ю.
Клиника грудной и сердечно-сосудистой хирургии Святого Георгия 
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова», Москва

Резюме. Тромбоз глубоких вен и связанная с ним посттромботическая 
болезнь (ПТБ) представляют собой значимую медико-социальную проблему, 
особенно в случаях поражения подвздошно-бедренного сегмента вен. Около 
70% пациентов с проксимальным венозным тромбозом сталкиваются с 
полной окклюзией либо частичной реканализацией, что приводит к стойкой 
обструкции венозного оттока и прогрессированию ПТБ. Современные методы 
лечения в виде эндоваскулярной дезобструкции и венозного стентирования 
показывают неоднозначные клинические результаты, в связи с этим суще-
ствует необходимость в изучении факторов риска, влияющих на эффектив-
ность этих вмешательств в зависимости от протяженности обструкции.

Цель исследования: оценить эффективность и безопасность эндоваску-
лярного лечения пациентов с посттромботической проксимальной обструкцией 
венозного русла подвздошно-бедренного сегмента различной протяженности.

Материалы и методы: в ретроспективное исследование включены 99 
пациентов с ПТБ, осложненной посттромботической обструкцией подвздошно-
бедренного сегмента, которым с 2016 по 2024 гг. были проведены эндоваску-
лярные реканализации. Пациенты разделены на две группы в зависимости от 
протяженности обструкции подвздошно-бедренного сегмента. В I группу (28 
пациентов) вошли пациенты с обструктивным поражением подвздошного сег-
мента, во II группу (71 пациент) – с обструктивным поражением подвздошных, 
общей бедренной и поверхностной бедренной вен (подвздошно-бедренный 
сегмент). Клиническая оценка пациентов проводилась согласно международной 
классификации CEAP, а также с использованием клинических опросников Villalta, 
VCSS и CIVIQ-20. Основными показателями эффективности лечения являлись 
снижение суммы баллов по клиническим шкалам Villalta, VCSS, CIVIQ-20, а также 
подтверждение проходимости УЗДС стентированного участка подвздошно-бед-
ренного сегмента различной протяженности через 3 месяца после выписки.

Результаты: технический успех эндоваскулярной реканализации в обеих 
группах достигнут у всех пациентов. В обеих группах отмечено статистически 
значимое улучшение показателей согласно клиническим шкалам Villalta, VCSS, 
CIVIQ-20 (p<0,001). В раннем послеоперационном периоде проходимость 
стентов в I группе с локальной окклюзией составила 93,2%, в II группе с про-
тяженной окклюзией — 83,3%. Выявлены основные факторы риска тромбоза 
стента в раннем послеоперационном периоде: протяженность поражения более 
одного венозного сегмента и пиковая скорость кровотока менее 13 см/с. 

Заключение: эндоваскулярное стентирование подвздошно-бедренного 
сегмента является эффективным и безопасным методом лечения пациен-
тов с обструктивными поражениями и тяжелыми формами ПТБ, однако 
риск тромбоза в послеоперационный период остается высоким, особенно 
при стентировании протяженных обструктивных поражений. Установлено, 
что пиковая скорость кровотока в зоне стента является значимым про-
гностическим фактором риска тромбоза, что указывает на необходимость 
персонализированного подхода к лечению пациентов.

Ключевые слова: посттромботическая болезнь, венозная об-
струкция, венозное стентирование, эндоваскулярная реканализация.

ENDOVASCULAR STENTING OF OBSTRUCTIVE  
LESIONS OF VARYING EXTENT IN PATIENTS WITH  
POST-THROMBOTIC SYNDROME

Shevchenko Yu.L., Litvinov A.A.*, Stoyko Yu.M., 
Marchak D.I., Ermakov D.Yu.
St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic Pirogov National Medical 
and Surgical Center, Moscow

Abstract. Deep vein thrombosis (DVT) and its associated post-thrombotic 
syndrome (PTS) represent a significant medical and social challenge, particularly in 
cases involving the iliofemoral venous segment. Approximately 70% of patients with 
proximal venous thrombosis experience complete occlusion or partial recanalization, 
leading to persistent venous outflow obstruction and progression of PTS. Current treat-
ment methods, including endovascular desobstruction and venous stenting, show mixed 
clinical results, highlighting the need to study the risk factors affecting the efficacy of 
these interventions.

Objective: To evaluate the effectiveness and safety of endovascular treatment in 
patients with post-thrombotic proximal obstruction of the iliofemoral venous segment of 
varying lengths.

Materials and Methods: This retrospective study included 99 patients with PTS 
complicated by post-thrombotic obstruction of the iliofemoral venous segment who 
underwent venous stenting between 2016 and 2024. Patients were divided into two 
groups based on the length of the iliofemoral segment occlusion. Clinical assessment 
was conducted using the international CEAP classification and clinical questionnaires 
such as Villalta, VCSS, and CIVIQ-20. The primary outcomes of treatment effectiveness 
were reductions in scores on the Villalta, VCSS, and CIVIQ-20 scales, as well as con-
firmation of patency of the stented iliofemoral segment via ultrasound duplex scanning 
three months post-discharge.

Results: Technical success of stenting was achieved in all patients across 
both groups. Both groups showed statistically significant improvements in clinical 
scores (Villalta, VCSS, CIVIQ-20; p<0.001). In the early postoperative period, stent 
patency was 93.2% in Group I (localized occlusion) and 83.3% in Group II (extensive 
occlusion). Key risk factors for stent thrombosis in the early postoperative period were 
identified: occlusion involving more than one venous segment and peak blood flow 
velocity below 13 cm/s.

Conclusion: Endovascular stenting of the iliofemoral segment is an effective 
and safe treatment for patients with obstructive lesions and severe PTS. However, 
the risk of postoperative thrombosis remains high, particularly in cases of extensive 
obstructive lesions. Peak blood flow velocity within the stent zone is a significant 
prognostic factor for thrombosis, emphasizing the need for a personalized approach 
to patient management.

Keywords: рost-thrombotic disease, venous obstruction, venous stenting, 
endovascular recanalization.

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_1_4
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Введение
Тромбоз глубоких вен является важной медико-со-

циальной проблемой с достаточно высокой частотой 
встречаемости, в России и Европе она оценивается 
примерно в 1 случай на 1000 человек в год [1; 2]. В за-
висимости от локализации тромбоза, у 23–60% паци-
ентов развивается посттромботическая болезнь (ПТБ), 
несмотря на высокую приверженность к назначенной 
оптимальной медикаментозной терапии [3]. При этом 
40% случаев проксимального тромбоза локализуется в 
подвздошно-бедренном венозном сегменте [4]. Несмо-
тря на антикоагулянтную терапию и компрессионное 
лечение, адекватной реканализации просвета венозного 
русла пораженного сегмента у 70% таких пациентов так 
и не происходит, что приводит к стойкой обструкции 
венозного оттока, который является ключевым звеном 
развития ПТБ [5].

Проблема венозного стентирования получила акту-
альность во второй половине XX века, когда были прове-
дены первые экспериментальные исследования венозных 
стентов на животных. Но уже в 1988 г.  Zollikofer с соавт. 
сообщили о выполненном венозном стентировании 
у 4  пациентов с послеоперационным стенотическим 
сужением вен и гемодиализных шунтов [6].  А в 1991 г. 
Elson  J.D. и соавт. продемонстрировали результаты эн-
доваскулярного стентирования у 7 пациентов с тромбо-
тическими поражениями верхней и нижней полых вен 
[7]. Среди отечественных учёных большой вклад в из-
учение механизмов развития ПТБ внесли А.Н. Веденский, 
В.С.  Савельев, В.И.  Прокубовский и другие [8].

Среди открытых реконструктивных вмешательств 
наиболее распространенной считалась методика пере-
крестного аутовенозного шунтирования, предложенная 
E.S. Palma в 1960 г. и применяемая при односторонних 
коротких проксимальных окклюзиях подвздошных 
вен [9].  Различными авторами сообщались результаты 
проходимости шунтов от 63 до 89% в ходе наблюдения 
за пациентами после данных вмешательств [10–12]. В 
литературе опубликована серия результатов операций 
Palma, включающая 412 реконструкций с проходимостью 
шунтов от 70 до 83% в сроки наблюдения от 3 до 5 лет 
[13]. В России наибольший опыт применения операции 
Palma представлен в статье А.Н. Веденского, Ю.М. Стой-
ко, В.В.  Сабельникова в 1997 г. В исследование были 
включены 328 больных с односторонней обструкцией 
подвздошного сегмента, которым было выполнено пере-
крестное аутовенозное шунтирование. Авторы отметили 
клиническое улучшение в 90% случаев в ближайшем по-
слеоперационном периоде [14].

Но в настоящее время с развитием эндоваскулярных 
методик, направленных на минимизацию хирургического 
воздействия, основным методом лечения окклюзий или-
офеморального сегмента при ПТБ является дезобструк-
ция венозного русла, осуществляемая путем баллонной 
ангиопластики и стентирования окклюзированного 
участка [15]. С учетом наличия фиброзных изменений 

венозной стенки, а также локализации поражения в об-
ласти функционально активных зон, на сегодняшний 
день разработаны специализированные венозные стен-
ты с характеристиками, отвечающими современным 
требованиям для полноценного функционирования в 
венозном русле [16].  

Однако проблема с применением новых методов и 
инструментов   полностью не решена: показатели тех-
нического успеха и проходимости стентов в послеопе-
рационный период оказались достаточно различными. 
В метаанализе M.K. Razavi (2015), включившем 37 иссле-
дований и 2869 пациентов с нетромботическим, острым 
и хроническим тромботическими формами обструкций 
венозного русла, автор сообщает о показателях про-
ходимости стентов через 1 год наблюдения, варьирую-
щихся от 79% до 99% и зависящих от характера и генеза 
формирования обструктивного поражения вен [17]. В 
систематическом обзоре, включающем 16 исследований 
с участием 2373  пациентов, M.J. Seager и соавт. (2016) 
пришли к выводу, что данные вмешательства особенно 
эффективны у тяжелых пациентов с трофическими 
язвами, приводят к их устойчивому заживлению и об-
легчению симптомов в 56–100% случаев. Но при этом 
показатели проходимости стентированного участка в 
послеоперационном периоде по данным исследователей 
составляли от 32 до 98,7% [18].  В метаанализе W. Wang, 
включающего 14 исследований с участием 1987 пациен-
тов, которым выполнялось стентирование хронических 
окклюзий вен, продемонстрировано, что показатели 
первичной проходимости стентов после восстановления 
просвета колеблются от 67,0 до 98,7% [19]. В связи с этим 
до сих пор представляется весьма актуальным оценка 
клинической эффективности эндоваскулярных методик 
в зависимости от протяженности поражения подвздош-
но-бедренного венозного сегмента, а также изучение 
факторов, влияющих на результат эндоваскулярного 
лечения пациентов с посттромботической болезнью и 
обструктивным поражением проксимальных отделов 
венозного русла нижних конечностей.

Цель исследования: оценить эффективность и 
безопасность эндоваскулярного лечения пациентов с 
посттромботической проксимальной обструкцией веноз-
ного русла подвздошно-бедренного сегмента различной 
протяженности.

Материалы и методы
В ретроспективное исследование включены 99 боль-

ных ПТБ, осложненной посттромботической обструкци-
ей подвздошно-бедренного сегмента, которым с 2016 по 
2024  гг. было проведено венозное стентирование в от-
делении рентгенохирургии клиники грудной и сердечно-
сосудистой хирургии им. Св. Георгия НМХЦ им. Н.И. Пи-
рогова. Пациенты разделены на две группы в зависимости 
от протяженности обструкции подвздошно-бедренного 
сегмента.  Из них 28 пациентов (1-я  группа) имели об-
структивное поражение только одного (подвздошного) 
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венозного сегмента, а у 71 пациента (2-я группа) имелось 
протяженное обструктивное поражение подвздошных, 
общей бедренной и поверхностной бедренной вен (под-
вздошно-бедренный сегмент).

Критерии включения в исследование: тяжелая фор-
ма ХЗВ (С3–С6 по классификации CEAP) с наличием 
тромботической обструкции подвздошно-бедренного 
венозного сегмента различной протяженности.

Критерии невключения в исследование: возраст 
младше 18 лет, острая стадия тромбоза глубоких или 
поверхностных вен нижних конечностей, диффузная 
обструкция глубоких вен нижних конечностей с окклю-
зией глубокой бедренной вены. Пациенты с выраженной 
недостаточностью функции почек, тяжелый коморбид-
ный фон.

Медиана возрас та больных сос тавила 39,9 
(IQR  30–46,5) и 40 (IQR 31,5–48) лет в 1 и 2 группах, 
соответственно, p = 0,102. В обеих группах преобладал 
женский пол: в I группе 6 мужчин (21,4%) и 22 женщины 
(78,6%), во II группе 29 мужчин (40,8%) и 42 женщины 
(59,2%). Клиническая оценка пациентов обеих групп до 
и после вмешательства соответствовала международной 
классификации CEAP, а также оценка тяжести заболева-
ния осуществлялась с помощью клинических опросников 
Villalta и VCSS, а качество жизни оценивалась по шкале 
CIVIQ-20 (Табл. 1).

Большинство пациентов 1 и 2 групп предъявляли 
субъективные жалобы на боль и тяжесть, а также на чув-
ство распирания в бедре и голени пораженной нижней 
конечности, усиливающихся при физической нагрузке. 
Среди клинических проявлений у больных обеих групп 
отмечался отек пораженной конечности перманентного 
характера, что соответствовало клиническому классу 
С3  по классификации CEAP (в I группе – 26 больных 
(92,9%), во II группе 57 больных (80,3%)). 3 пациента 
(4,2%) из II  группы имели трофические нарушения 

кожных покровов, проявляющиеся гиперпигментацией и 
липодерматосклерозом, соответствующие клиническому 
классу C4 по классификации CEAP. Наиболее тяжелым 
клиническим проявлением считалось наличие трофи-
ческих язв в области голени (клинический класс C6 по 
классификации CEAP), и отмечавшееся у 2 пациентов 
I  группы (7,1%) и 3 пациентов (4,2%) II группы. При 
этом еще 8 пациентов (11,3%) из II группы имели их ра-
нее в анамнезе (клинический класс C5 по классификации 
CEAP). Пациенты обеих групп были привержены к на-
значенной им ранее компрессионной и медикаментозной 
терапии. 

В качестве визуализирующих методик на доопера-
ционном этапе преимущество отдавалось выполнению 
МР-флебографии, МСКТ-флебографии или прямой вос-
ходящей флебографии. Ангиографические характеристи-
ки пациентов первой группы (28 больных) проявлялись 
в виде окклюзивного поражения только подвздошного 
сегмента с отсутствием посттромботических изменений 
нижележащих венозных сегментов (Рис. 1 А). Во второй 
группе (71 пациент) имелось протяженное окклюзивное 
поражение подвздошного сегмента, а также общей бе-
дренной и поверхностной бедренной вен (Рис. 1 Б).

На дооперационном этапе прямая восходящая 
флебография вен нижних конечностей выполнялась на 
ангиографической установке Toshiba Infinix 9000 по стан-
дартному протоколу с оценкой полученных результатов 
двумя независимыми специалистами. 

В процессе стентирования больным имплантирова-
лись специализированные венозные стенты с плетеной 
структурой (Wallstent), а также стенты, выполненные 
в результате лазерной резки (Abre, Venovo), которые 
широко используются в отечественной и зарубежной 
эндоваскулярной хирургии.

Оперативное вмешательство пациентам I и II  групп 
выполнялось через подколенный доступ. С целью 

Табл. 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов

Критерий Группа I Группа II p

Пол 6 (21,4%) 29 (40,8%) 0,102

– мужской, n (%)

Возраст, полных лет (Me [IQR]) 39,5 [30–46,5] 40 [31,5–48] 0,762

ИМТ, кг/м2 (Me [IQR]) 26,7 [24,3–28,5] 26,4 [23,2–31] 0,98

Сторона поражения 24 (85,7%) 57 (80,3%) 0,773

– слева, n (%)

Тяжесть заболевания по классификации CEAP

– C3, n (%) 26 (92,9%) 57 (80,3%) 0,223

– C4, n (%) – 3 (4,2%) 0,556

– C5, n (%) – 8 (11,3%) 0,101

– C6, n (%) 2 (7,1%) 3 (4,2%) 0,620

Villalta, количество 
баллов (Me [IQR])

10 [8–11] 14 [12–15,5] <0,001*

VCSS, количество 
баллов (Me [IQR])

8 [6–9,5] 10 [9–12] <0,001*

CIVIQ-20, количество 
баллов (Me [IQR])

53 [45,5– 62] 66 [56–71,5] <0,001*
Рис. 1. Схематическое изображение обструктивного поражения подвздош-

ного сегмента у пациентов I группы (а) и подвздошно-бедренного 
сегмента у пациентов II группы (б).

А Б

 Паховая связка 

Нижняя полая вена

ОПВ ОПВ

Нижняя полая вена

 Паховая связка 

НПВ НПВ

ОБВ ОБВ

ГБВ ГБВ

ПБВ ПБВ
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Рис. 2. Результаты ангиографии пациента I группы до (а) и после (б) вы-
полнения стентирования подвздошного венозного сегмента.

А Б

Рис. 3. Результаты ангиографии пациента II группы до (а) и после (б) 
выполнения стентирования подвздошного-бедренного венозного 
сегмента.

А Б

Рис. 4. Ультразвуковой контроль проходимости стентированного участка (а) и определение значений пиковой скорости кровотока в стенте (б).

БА

снижения риска интраоперационных тромботических 
осложнений внутривенно вводили 100 ЕД/кг раствора 
гепарина натрия. Реканализация окклюзии осуществля-
лась антеградно с использованием поддерживающего 
катетера при помощи гидрофильных проводников по 
принципу эскалации их жесткости. Баллонная ангиопла-
стика выполнялась поэтапно: начиная с низкопрофиль-
ных катетеров малого диаметра, заканчивая баллонным 
катетером из нейлона с диаметром, соответствующим 
номинальному диаметру венозного русла в данном 
сегменте (Рис 2, 3). 

В послеоперационном периоде пациенты получали 
эноксапарин подкожно в дозировке 1мг/кг массы тела 
2  раза/сут. в течение 2 недель с последующим переходом 
на пероральную антитромботичесекую терапию в комби-
нации ривароксабан 20мг/сут. и клопидогрел 75 мг/сут. 
на срок не менее 6 месяцев.

В первые сутки после стентирования выполнялся 
ультразвуковой контроль проходимости стентированного 
участка с определением значений пиковой скорости кро-
вотока в зоне имплатированного стента. Исследование 
проводилось на УЗ-аппарате экспертного класса General 
Electric Vivid E9 (Рис. 4).

 Клиническая оценка пациентов в послеопера-
ционном периоде происходила через 6 месяцев после 
выполненного вмешательства. Повторная оценка про-
ходимости стентированного участка происходила в то 
же время посредством выполнения ультразвукового 
дуплексного сканирования (УЗДС) вен нижних конеч-
ностей.

Статистический анализ
Статистические расчеты проведены в программе 

SPSS 26. Оценено соответствие данных нормальному 
распределению (использовался критерий 

Шапиро–Уилка). Показатели описательной статисти-
ки включали число наблюдений (n), медиану (Ме), межк-
вартильный размах [IQR]. В случаях, когда распределение 
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отличалось от нормального, анализ выполнен с помощью 
непараметрических критериев: U-критерия Манна–Уитни 
для независимых выборок, критерий Уилкоксона для за-
висимых выборок. Для определения силы связи признака 
и исхода определяли отношение шансов (ОШ) и 95% 
доверительный интервал (ДИ). Различия считали стати-
стически значимыми при p<0,05. Оценку взаимосвязи 
производили с помощью ROC-анализа и определением 
площади под кривой, точку отсечения рассчитывалась 
в соответствии с максимальной чувствительностью и 
специфичностью.

Результаты
В раннем послеоперационном периоде пациенты 

обеих групп отмечали снижение интенсивности, а в не-
которых случаях и полное купирование ранее предъяв-
ляемых жалоб: субъективно уменьшено или полностью 
исчезло чувство тяжести в пораженной конечности, 
увеличена толерантность в физической нагрузке. Среди 
пациентов с незаживающими трофическими язвами 
у 1 пациента из I группы и у 2 пациентов из II группы 
достигнута полная эпитализация язвенного дефекта в 
срок до 6 месяцев. Отмечено статистически значимое 
улучшение клинических показателей в обеих группах по 
сумме баллов согласно клиническим шкалам VILLALTA, 
VCSS, CIVIQ-20 (Табл. 2).

После выполненного эндоваскулярного вмеша-
тельства проходимость стентированного участка через 
6  месяцев подтверждена у 27 пациентов (93,2%), во 
второй группе – 60 пациентов (83,3%). Среди 11 паци-
ентов II  группы, у которых ранний послеоперационный 
период осложнился тромбозом стентированного участка, 
у 2  пациентов отмечена деформация конструкции им-
плантированного стента.

При оценке факторов риска в обеих группах выяв-
лены два предиктора, значимо влияющие на вероятность 
развития тромбоза стентированного участка в послео-
перационном периоде: протяженность поражения более 
1 венозного сегмента (ОШ 2,644; 95 % ДИ 1,552–12,664, 
p = 0,049) и скорость кровотока в стентированном участке 
менее 13 см/с (ОШ 94,500, 95 % ДИ 15,139–589,888, p<0,001) 
(Табл. 3).

Проведен многофакторный анализ влияния зна-
чений пиковой скорости венозного кровотока в зоне 
стентированного участка на результат оперативного 
лечения обеих групп: выявлено пороговое значение 

Табл. 2. Сравнение показателей по клиническим шкалам до и после операции

1 группа 2 группа р

До операции После операции p До операции После операции p

Me [IQR] Me [IQR] Me [IQR] Me [IQR]

VILLALTA 10 8–11 6 5–7 <0,001 14 12–15,5 8 6–9 <0,001 <0,001

VCSS 8 6–9,5 4 3,25–4 <0,001 10 9–12 5 4–7 <0,001 <0,001

CIVIQ-20 53 45,25–62 40 33,75–44 <0,001 66 56–71,5 42 40–48 <0,001 0,002

Табл. 3. Оценка факторов риска на вероятность развития тромбоза стенти-
рованного участка

Параметр ОШ 95% ДИ p

Возраст старше 40 лет 0,369 0,105–1,290 0,083

Мужской пол 0,506 0,130–1,977 0,708

ИМТ >30 кг/м2 1,217 0.342–4.339 0,762

Левосторонний тромбоз 1,257 0,253 – 6,236 0,78

Клинический класс выше С3 
по шкале CEAP

0,935 0,187–4,686 0,66

15 и более баллов по шкале Villallta 0,397 0,082–1,917 0,468

Более 10 баллов по шкале VCSS 0,617 0,191–1,992 0,897

Более 60 баллов по шкале CIVIQ 2,899 0,745–11,271 0,293

Протяженность поражения 
более 1 венозного сегмента 

2,644 1,552–12,664 0,049*

Значение пиковой скорости 
кровотока в стентированном 
участке менее 13 см/с

94,500 15,139–589,888 <0,001*

Рис. 5. ROC-кривая оценки взаимосвязи значений пиковой скорости 
венозного кровотока в зоне стентированного участка обеих групп 
с результатом проходимости стента в раннем послеоперационном 
периоде.

V = 13 см/с, при котором отмечается значимое увеличе-
ние риска развития тромбоза стентированного участка в 
раннем послеоперационном периоде (чувствительность 
98,8%, специфичность 80,0%) (Рис. 5).

Обсуждение
Эндоваскулярная реканализация и стентирование 

обструктивного поражения подвздошно-бедренного 
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венозного сегмента у пациентов с тяжелыми формами 
хронических заболеваний вен является приоритетным, 
а в ряде случаем безальтернативным методом лечения. 
Однако ликвидация протяженных обструктивных по-
ражений 2 группы, затрагивающих сразу несколько 
венозных сегментов, является более сложным опе-
ративным вмешательством с более высоким риском 
возможных тромботических венозных осложнений. В 
частности, у 2  пациентов II группы, у которых ранний 
послеоперационный период осложнился тромбозом 
стентированного участка, деформация имплантиро-
ванного стента произошла именно в области функ-
ционально активной зоны на уровне верхней ветви 
лобковой кости. В связи с этим можно предположить, 
что имплантация стентов на данных участках может 
быть ограничена, а их конструкция требует техниче-
ского усовершенствования.

Результаты исследования показали, что эндо-
васкулярное стентирование значительно улучшает 
клинические показатели и качество жизни пациентов 
с посттромботической обструкцией венозного русла 
подвздошно-бедренного сегмента в обеих группах. По-
сле вмешательства наблюдалось значительное снижение 
тяжести заболевания согласно шкалам VILLALTA и VCSS, 
а также улучшение качества жизни согласно шкале 
CIVIQ-20. Однако пациенты во второй группе, с протя-
женным поражением венозного сегмента, продемонстри-
ровали более выраженные положительные изменения по 
всем шкалам, что может быть связано с более тяжелым 
исходным состоянием этих пациентов и эффектом вос-
становления венозной проходимости на протяженном 
участке поражения.

Следует отметить, что такие факторы, как возраст 
пациентов, пол, ИМТ, сторона поражения и исходный 
клинический класс заболевания по шкале CEAP не ока-
зали статистически значимого влияния на конечные 
результаты лечения. Кроме того, показатели по шкалам 
VILLALTA и VCSS, превышающие критические значения 
до операции в 1 и 2 группах не оказали значимого влияния 
на результаты после стентирования.

Наиболее значимыми факторами, влияющими на 
риск тромбоза стентированного участка в послеопера-
ционном периоде, оказались протяженность поражения 
более одного венозного сегмента (ОШ 2,644; p = 0,049) и 
пиковая скорость кровотока в стентированном участке 
менее 13 см/с (ОШ 94,500; p<0,001). Несмотря на вы-
явленную значимость этих факторов, представляется, 
что эти факторы взаимосвязаны, так как у пациентов с 
распространенным посттромботическими изменениями 
скорость венозного кровотока может быть существенно 
ограничена, что увеличивает риск тромбоза в после-
операционном периоде. Пиковая скорость кровотока 
в зоне имплантированного стента показала высокую 
чувствительность и специфичность в обеих группах. Это 
подтверждает необходимость персонифицированного 
подхода к изучению гемодинамических показателей в 

различных сегментах до и после оперативного вмеша-
тельства.

Выводы 
1. Эндоваскулярная реваскуляризация со стентирова-

нием венозных обструкций подвздошно-бедренного 
сегмента различной протяженности является эф-
фективным и относительно безопасным методом 
лечения тяжелых форм хронических заболеваний 
вен.

2. Пиковая скорость кровотока является важным фак-
тором прогнозирования проходимости стентирован-
ного участка в раннем послеоперационном периоде. 
Пиковая скорость кровотока в зоне стентированного 
участка менее 13 см/с является значимым предикто-
ром тромбоза стента в раннем послеоперационном 
периоде.

3. Стентирование протяженных обструктивных по-
ражений венозного русла, затрагивающих несколько 
венозных сегментов, приводит к значительному кли-
ническому улучшению и повышению качества жизни 
пациентов, однако сопряжено с более высоким риском 
тромботических осложнений. Это обстоятельство 
требует обязательного систематического контроля 
проходимости оперированного венозного сегмента, 
соответствующей антикоагулянтной и дезагрегантной 
терапии под регулярным лабораторным контролем 
системы гемостаза.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Сохраняющиеся высокие показатели заболеваемости, 
госпитализации и смертности населения при ИБС, несмотря на поиск новых 
методов диагностики и лечения, говорят об актуальности проблемы до на-
стоящего времени. Пациенты с ИБС требуют индивидуального комплексного 
подхода в силу характера и степени выраженности атеросклеротического 
поражения, наличия потенциально жизнеспособного миокарда, объема и 
тяжести его гибернации.  Внедрение в клиническую практику метода стиму-
ляции экстракардиального неоангиогенеза позволило значительно расширить 
возможности лечения больных с диффузным поражением коронарного русла. 
Представлены данные дооперационной визуализации жизнеспособного ми-
окарда у пациентов с тяжелым атеросклеротическим поражением венечного 
русла, а также динамика его восстановления в послеоперационном периоде в 
зависимости от выполненного метода хирургической реваскуляризации.

Материалы и методы. В проспективное рандомизированное исследо-
вание включены данные 140 пациентов с ИБС и диффузным поражением 
коронарного русла, которым с 2016 по 2023гг. была выполнена реваскуляри-
зация миокарда в отделении сердечно-сосудистой хирургии Клиники грудной и 
сердечно-сосудистой хирургии им. Святого Георгия ФГБУ «НМХЦ им. Н.И.  Пи-
рогова» Минздрава России. I группа (n = 71) – комплексная реваскуляризации; 
II группа (n = 69) – изолированное коронарное шунтирование. Результаты 
синхро-ОФЭКТ миокарда и эхокардиографии оценивались на ранних сроках 
(10-14 суток) и через 6-12 месяцев после операции. Выполнялся сегментарный 
анализ изменения перфузии и сократимости миокарда. Оценивались основные 
варианты перфузионно-функционального соответствия. Первичная конечная 
точка — изменение объема гибернированного миокарда в течение всего 
периода наблюдения. Вторичные конечные точки – динамика региональной 
перфузии и сократимости; изменение фракции выброса левого желудочка.

Результаты. Объем гибернированного миокарда левого желудочка 
в раннем послеоперационном периоде уменьшился с 29 [20; 35]% до 17 
[10; 25]% в I группе (р<0,0001) и с 27 [20; 34]% до 18 [10; 26]% во II группе 
(р<0,0001). В отдаленном послеоперационном периоде (6-12 месяцев) объем 
жизнеспособного миокарда составил 10 [5; 12]% (I группа) и 21 [14; 25]% 
(II группа) (р =  0,0002). Выделено три степени гибернации в зависимости 
от динамики восстановления сократимости: легкая (полное восстановление 
функции «спящего» миокарда в раннем послеоперационном периоде, сред-
няя (полное восстановление в течение 6-12 месяцев), тяжелая (частичное 
улучшение сократительной способности в течение 12 месяцев). Через 12 ме-
сяцев фракция выброса левого желудочка в группах исследуемых пациентов 
составила: 56 [54; 59]% (I группа) и 53 [51; 57]% (II группа)  (р<0,0001). 

Заключение. Оценка жизнеспособности миокарда является важным 
критерием выбора тактики лечения больных ИБС, особенно с диффузным пора-
жением коронарного русла. Дополнение коронарного шунтирования методикой 
стимуляции экстракардиального неоангиогенеза позволяет увеличить восста-
новление функции большего объема гибернированного миокарда и значительно 
улучшить отдаленные результаты комплексного лечения пациентов.

Ключевые слова: ИБС, диффузное поражение коронарного 
русла, комплексная реваскуляризация, гибернация, миокардиаль-
ный резерв.

THE DIAGNOSIS OF VIABLE MYOCARDIUM BEFORE SURGERY 
AND ASSESSMENT OF THE DYNAMICS OF ITS RECOVERY 
AFTER CARDIAC REVASCULARIZATION

Shevchenko Yu.L., Vakhrameeva A.Yu., Vakhromeeva M.N., 
Ulbashev D.S.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow 

Abstract. The continuing high rates of morbidity, hospitalization and mortality of the 
population with coronary heart disease, despite the search for new diagnostic and treatment 
methods, indicate the urgency of the problem to date. Patients with coronary heart disease 
require an individual comprehensive approach due to the nature and severity of atherosclerotic 
lesions, the presence of a potentially viable myocardium, and the volume and severity of its 
hibernation.  The introduction of the method of stimulation of extracardial neoangiogenesis 
into clinical practice has significantly expanded the treatment options for patients with 
diffuse coronary artery disease. The article presents data on preoperative visualization of a 
viable myocardium in patients with severe atherosclerotic lesions of the coronary bed, as 
well as the dynamics of its recovery in the postoperative period, depending on the performed 
surgical revascularization method.

Materials and methods. The prospective, randomized study included data from 
140 patients with coronary artery disease and diffuse coronary artery disease who 
underwent myocardial revascularization from 2016 to 2023 at the Department of Car-
diovascular Surgery at the Moscow Institute of Thoracic and Cardiovascular Surgery. 
St. George’s Federal State Budgetary Institution “National Medical and Surgical Center 
named after N.I. Pirogov” of the Ministry of Health of the Russian Federation. Group 
I (n = 71) – complex revascularization; group II (n = 69) – isolated coronary bypass 
surgery. The results of gated-SPECT of the myocardium and echocardiography were 
evaluated early (10-14 days) and 6-12 months after surgery. Segmental analysis of 
changes in myocardial perfusion and contractility was performed. The main variants of 
perfusion-functional compliance were evaluated. The primary endpoint is a change in 
the volume of the hibernated myocardium during the entire follow-up period. Secondary 
endpoints are the dynamics of regional perfusion and contractility; changes in the left 
ventricular ejection fraction.

Results. The volume of the hibernated left ventricular myocardium in the early 
postoperative period decreased from 29[20;35]% to 17[10;25]% in group I (p<0.0001) 
and from 27[20;34]% to 18[10;26]% in group II (p<0.0001). In the long-term postoperative 
period (6-12 months), the volume of viable myocardium was 10[5;12]% (group I) and 
21[14;25]% (group II) (p = 0.0002). Three degrees of hibernation were distinguished 
depending on the dynamics of contractility recovery: mild (complete restoration of the 
“sleeping” myocardium in the early postoperative period, moderate (complete recovery 
within 6-12 months), severe (partial improvement of contractility within 12 months). 
After 12 months, the left ventricular ejection fraction was 56[54;59]% (group I) and 
53[51;57]% (group II) (p<0.0001). 

Conclusion. The assessment of myocardial viability is an important criterion for 
choosing treatment tactics for patients with coronary artery disease, especially those with 
diffuse coronary artery disease. The addition of coronary bypass surgery to stimulate 
extracardial neoangiogenesis makes it possible to increase the restoration of the function 
of a larger volume of the hibernated myocardium and significantly improve the long-term 
results of complex treatment of patients.

Keywords: coronary artery disease, diffuse coronary lesion, complex 
revascularization, hibernation, myocardial reserve.

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_1_11
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Введение
ИБС до сих пор остается одной из ведущих причин 

заболеваемости, инвалидизации, смертности населения в 
России и во всем мире, при этом в настоящее время растет 
число пациентов с диффузным поражением коронарного 
русла [1–3].

У трети пациентов с острым инфарктом миокарда 
(ИМ) развивается выраженная его дисфункция, сердеч-
ная недостаточность (СН), снижается качество жизни и 
уменьшается ее продолжительность [4]. Ремоделирование 
левого желудочка (ЛЖ) зависит от объема фиброзных 
изменений сердца и его резервов. В течение первых 
часов после тяжелого ишемического повреждения ак-
тивируются различные механизмы, направленные на 
ограничение зоны некроза и замещение поврежденной 
ткани миокарда рубцом, при этом некоторые ассоциации 
кардиомиоцитов могут оставаться жизнеспособными в 
течение длительного времени и восстанавливать свою 
функцию после реваскуляризации миокарда [5].

С морфологической и физиологической точки 
зрения о жизнеспособности кардиомиоцитов можно 
говорить при сохраненной клеточной структуре и мета-
болической активности. В клинических же условиях она 
определяется наличием дисфункционального миокарда 
в состоянии покоя с возможностью восстановления со-
кратимости при улучшении его перфузии [6; 7]. 

Известны два основных механизма обратимости 
ишемической дисфункции миокарда: оглушение и ги-
бернация. Станнинг или оглушение — это транзиторное 
нарушение функции миокарда, которое возникает по-
сле эпизода ишемии или реперфузионного поврежде-
ния. Считается, что основной механизм «оглушения» 
– избыточное накопление кальция в кардиомиоците, 
изменения в его энергетическом обмене и регуляции 
окислительных процессов [8]. Гибернация – хроническое 
потенциально обратимое снижение функции миокарда, 
связанное с адаптационными изменениями энергети-
ческого метаболизма и возможными структурными 
перестройками в кардиомиоцитах (редукцией миофи-
брилл, заполнением свободного пространства гликоге-
ном, уменьшением саркоплазматического ретикулума, 
исчезновением Т-тубул и поперечных канальцев). 
Восстановление сократимости таких кардиомиоцитов 
после реваскуляризации зависит от степени тяжести 
гибернации и выраженности интерстициальных фи-
брозных изменений [9]. В настоящее время станнинг 
и гибернация, несмотря на их патофизиологические 
особенности, представляются общими звеньями одного 
процесса адаптации к гипоксии [10; 11].

Определение жизнеспособного миокарда играет 
важную роль в выборе тактики лечения и прогнозирова-
ние исходов реваскуляризации [5]. Кроме того, наличие 
значимого объема гибернированного миокарда у пациен-
тов, которым не выполнялась реваскуляризация, создает 
субстрат для желудочковых тахиаритмий, что связано с 
риском внезапной сердечной смерти [12; 13]. 

Несмотря на то, что многие исследования подтверж-
дают необходимость дооперационной оценки жизне-
способности миокарда, существуют данные, противо-
речащие этой концепции [14–16]. До сих пор остается 
много вопросов относительно влияния степени тяжести 
гибернации и объема жизнеспособного миокарда на так-
тику лечения и результаты коронарного шунтирования 
(КШ), особенно у пациентов с диффузным поражением, 
у которых полный объем реваскуляризации невыполним, 
и, соответственно, остается риск прогрессирования ише-
мического повреждения миокарда. 

С целью улучшения результатов лечения таких 
пациентов уже много лет в Клинике грудной и сердеч-
но-сосудистой хирургии имени Святого Георгия КШ 
дополняется методом стимуляции экстракардиаль-
ного неоангиогенеза (методикой «ЮрЛеон») [17; 18]. 
Представлены данные дооперационного определения 
объема жизнеспособного миокарда, степени тяжести 
гибернации, а также динамики его восстановления 
в послеоперационном периоде в зависимости от вы-
полненного метода хирургической реваскуляризации 
у пациентов с ИБС и диффузным поражением коро-
нарного русла.

Материал и методы
В проспективное, рандомизированное исследование 

включены данные 140 пациентов с ИБС и диффузным 
поражением коронарного русла, которым с 2016 по 
2023 гг. была выполнена реваскуляризация миокарда. 
Рандомизация проводилась с помощью генератора 
случайных чисел. Пациенты разделены на две группы: 
в I группу (n = 71) вошли пациенты, которым выпол-
нялась комплексная реваскуляризация (КШ+ЮрЛеон); 
во II группу (n = 69) – больные, которым проводилось 
изолированное КШ. 

Критериями включения в исследование являлись 
наличие перенесенного ИМ, подтвержденного инстру-
ментальными методами обследования: ЭКГ, ЭхоКГ; гемо-
динамически значимое атеросклеротическое поражение 
коронарных артерий; диффузный коронарный атероскле-
роз (традиционно определяемый как поражение двух и 
более сегментов одной магистральной артерии, общей 
протяженностью поражения более 50% всей длины со-
суда при наличии гемодинамически значимого сужения 
просвета и/или малым диаметром дистального русла 
(менее 2 мм)); информированное согласие пациента на 
участие в исследовании.

Критериями невключения являлись нестабильная 
стенокардия; хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) в стадии декомпенсации; острый ИМ; наличие 
гемодинамически значимого поражения клапанного ап-
парата; острое нарушение мозгового кровообращения, а 
также отказ пациента от исследования.

Критерием исключения явилось отсутствие кон-
трольного исследования через 6–12 месяцев после опе-
рации.
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Первичная конечная точка — изменение объема 
гибернированного миокарда в течение всего периода 
наблюдения.  Вторичные конечные точки — динамика 
региональной перфузии и сократимости; изменение 
фракции выброса ЛЖ.

По клинико-анамнестическим данным больные 
обеих групп статистически значимо не отличались 
(Табл. 1).

По данным селективной коронарографии (КАГ), до 
операции у 115 (82,1%) пациентов отмечалось 3-х сосуди-
стое поражение, у 19 (13,6%) и 6 (4,3%) больных – пора-
жение 2-х и 1-го коронарных сосудов, соответственно.

У 95 (67,9%) пациентов – окклюзия хотя бы одного 
коронарного сосуда. Диффузные изменения коронарных 
артерий, поражение их дистального русла или мелкие (ги-
поплазированные) нешунтабельные артерии выявлены 
у 140 (100%) пациентов.

ЭхоКГ выполнялось на аппарате «General Electric 
Vivid 7» (USA) до операции,  ежедневно при нахождении 
больного в ОРИТ, 1 раз в 4 суток в отделении, перед 
выпиской и в отдаленном послеоперационном периоде 
(6–12 месяцев) при контрольном обследовании. Глобаль-
ную систолическую функцию ЛЖ измеряли по формуле 
Simpson. 

С целью диагностики жизнеспособного миокарда и 
определения его количества до операции всем пациентам 
была выполнена однофотонная эмиссионная компьютер-
ная томография миокарда ЛЖ в покое, синхронизирован-
ная с ЭКГ (синхро-ОФЭКТ). Радиофармпрепарат (РФП) 
99mTc-технетрил вводили внутривенно в дозе 900 МБк. 
Регистрацию сцинтиграфических изображений проводи-
ли на гибридной установке ОФЭКТ/КТ «Discovery NM CT 
670 DR» (GE). Для комплексной оценки перфузии и функ-
ции миокарда ЛЖ запись перфузионных изображений 
синхронизировали с ЭКГ пациента по R-зубцу. Оценку 
перфузии и функции проводили на унифицированных 
20-ти сегментарных полярных диаграммах с использо-
ванием программы «QGS/QPS», на которых оценивали 
сегментарный захват РФП. При этом миокардиальные 
сегменты, в которых накопление РФП было ниже нормы, 
составляли общую зону гипоперфузии (Рис. 1 А, Б). 

При сопоставлении перфузионных полярных диа-
грамм с функциональными оценивали зоны снижения 
регионального систолического утолщения миокарда 
ЛЖ (Рис. 1 В). Каждому сегменту присваивался балл 
от 1 до 4 (Рис. 1 Г), где 1 балл соответствовал норме; 
4 балла – выраженному снижению регионального си-
столического утолщения миокарда (СУМ). Для оцен-
ки динамики изменений, происходящих в миокарде 
после операции, все миокардиальные сегменты были 
распределены на три варианта перфузионно-функ-
ционального соответствия (ПФС) в зависимости от 
уровня снижения перфузионных и функциональных 
показателей. 

Дифференциальную диагностику гибернированного 
миокарда от рубцовых изменений осуществляли в общей 

Табл. 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов

Показатели I группа
n = 71

II группа
n = 69

Значе-
ния р

Пол, n (%) Муж.  53 (74,6) 57 (82,6) 0,347

Жен.  18 (25,4) 12 (17,4) 0,347

Возраст, М±SD 52,4±11,2 51,8±12,3 0,879

ИМ в анамнезе, n (%) 71 (100) 69 (100) –

Повторный ИМ в анамнезе, n (%) 9 (12,7) 10 (14,5) 0,754

ХСН по NYHA, n (%) I ФК 2 (2,8) 1 (1,5) 0,981

II ФК 4 (5,6) 1 (1,5) 0,380

III ФК 56 (78,9) 60 (86,9) 0,297

IV ФК 9 (12,7) 7 (10,1) 0,838

Артериальная гипертензия, n (%) 58 (81,7) 60 (86,9) 0,533

Сахарный диабет, n (%) 17 (23,9) 12 (17,4) 0,455

Общая ФВ ЛЖ, Мe [Q1; Q3] (%) 50[47;53] 51[46;55] 0,856

Дефект перфузии до операции, 
Мe [Q1; Q3] (%)

35 [28;39] 37 [31;40] 0,657

А Б

В Г

Рис. 1. Оценка перфузионно-функционального соответствия в гипопер-
фузируемой зоне миокарда ЛЖ. А – дефект перфузии в покое 
(гипоперфузируемая зона), Б – сегментарное накопление РФП в 
гипоперфузируемой зоне, В – региональное СУМ  в гипоперфузи-
руемой зоне, Г – полуколичественный анализ регионального СУМ 
в гипоперфузируемой зоне с использованием балльной системы.

зоне гипоперфузии по следующему алгоритму: если в 
зоне выраженной гипоперфузии отмечалось выраженное 
снижение регионального СУМ (так называемое «соот-
ветствие»), такой миокард расценивался как нежизне-
способный. Если же в зоне выраженной гипоперфузии 
отмечалось умеренное снижение СУМ (так называемое 
«несоответствие»), такой миокард расценивался как жиз-
неспособный (Рис. 2). 
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Region Normal Viable  Scar 

LAD 59% 33% 8%

LCX 66% 34% 0%

RCA 44% 49% 7%

TOT 53% 39% 8%

А Б

Рис. 2. Оценка объема рубца и жизнеспособного миокарда. На полярной 
диаграмме (А) визуализируется дефект перфузии (красная стрел-
ка) – 47% от площади миокарда ЛЖ, зона рубца – 8% (задняя 
стенка с распространением на верхушку ЛЖ – желтая стрелка, Б). 
Большая часть гипоперфузируемой зоны представлена гиберни-
рованным миокардом – 39% (передняя, передне-боковая, задняя, 
задне-боковая стенки ЛЖ – белая стрелка, Б). 

Для более детального анализа все сегменты в зави-
симости от степени захвата перфузионного индикатора 
были классифицированы на 5 подгрупп: 1 – 61–74%;  
2 – 51–60%; 3 – 41–50%; 4 – 31–40%; 5 – ≤30%

Выделены варианты ПФС в зависимости от исходно-
го уровня перфузии и функциональной активности:

I вариант ПФС – умеренное или выраженное сни-
жение перфузии в сочетании с умеренным снижением 
функциональной активности – жизнеспособные сегмен-
ты миокарда с гибернированными кардиомиоцитами в 
легкой или средней степени тяжести. 

II вариант ПФС – умеренное или выраженное сни-
жение перфузии в сочетании с выраженным снижением 
функциональной активности – жизнеспособные сег-
менты миокарда с кардиомиоцитами, находящимися в 
гибернации средней или тяжелой степени.

III вариант ПФС – выраженное снижение перфузии 
в сочетании с отсутствием функциональной активности 
– нежизнеспособные участки миокарда, соответствующие 
необратимым рубцовым изменениям. 

Результаты синхро-ОФЭКТ миокарда ЛЖ оценива-
лись на ранних сроках (10–14 суток) и через 6–12 месяцев 
после операции. В работе учитывались сцинтиграммы, 
выполненные в покое.

Для определения объемов гибернированного мио-
карда ЛЖ и необратимых рубцовых изменений в гипопер-
фузируемой зоне использовали программу Corridor 4DM 
(GE) (США) с автоматическим полуколичественным 
расчетом процента нормально перфузируемой ткани от 
общего объема миокарда ЛЖ, зоны гибернированного 
миокарда и рубца (Рис. 3).

СХЕМА СОПОСТАВЛЕНИЯ ПЕРФУЗИИ И ФУНКЦИИ МИОКАРДА ЛЖ

Перфузия миокарда ЛЖ

Функция миокарда ЛЖ

Нежизнеспособная зона

Зона 
выраженного 
снижения СУМ

Зона 
гипоперфузии

Несоответствие

Соответствие

Рис. 3. Алгоритм диагностики жизнеспособного миокарда (Р – рубец,  
Г – гибернированный миокард, СУМ – систолическое утолщение 
миокарда).

Статистический анализ
Расчет необходимого размера выборки для двусто-

ронней альтернативной гипотезы проводился исходя из 
мощности 80%, частоты ошибок I рода 5% и допущения 
о том, что стандартизованный размер эффекта (d Коэна) 
равен 0.5. Оценка необходимого размера выборки: n = 64 
в каждой из групп. Соответствие данных нормальному 
распределению оценивалось с помощью критерия Кол-
могорова-Смирнова в программе Statistica 12. 

Количественные показатели, имеющие нормальное 
распределение, описывались с помощью средних ариф-
метических величин (M) и стандартных отклонений (SD). 
В случае отсутствия нормального распределения количе-
ственные данные описывались с помощью медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей [Q1; Q3].

Для суждения о значимости различий количествен-
ных переменных в случае распределения, близкого к 
нормальному, использовали t-критерий Стьюдента. В тех 
случаях, когда распределение отличалось от нормального, 
анализ выполнялся с помощью непараметрического кри-
терия Уилкоксона для связанных выборок, для независи-
мых – U-критерия Манна-Уитни. При оценке процентных 
долей в двух группах проводился анализ четырехпольных 
таблиц сопряженности с расчетом критерия Хи-квадрат 
с поправкой Йейтса. Различия считались статистически 
значимыми при p<0,05.

Результаты
По данным радионуклидной томографии миокарда 

в покое, у всех 140 пациентов в обеих группах визуали-
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зировались зоны гипоперфузии, соответствующие по-
стинфарктным изменениям.

При комплексной оценке перфузионных и функци-
ональных диаграмм было выявлено в двух группах 710 и 
690 дисфункциональных сегментов, соответственно. Для 
более детального анализа все сегменты в зависимости от 
степени захвата перфузионного индикатора были класси-
фицированы на 5 подгрупп с соответствующей балльной 
оценкой СУМ (Табл. 2–3).

Варианты ПФС в зависимости от исходного уровня 
перфузии и функциональной активности:

К I варианту ПФС (умеренное или выраженное сни-
жение перфузии в сочетании с умеренным снижением 
функциональной активности) относились 427 (60,1%) 
сегментов (I группа) и 395 (57,2%) сегментов (II группа), 
т.е. сегменты, в которых уровень накопления РФП коле-
бался от 31 до 74% (подгруппы 1-4), а функциональная 
активность составляла 2 балла.

Ко II варианту ПФС (умеренное или выраженное сни-
жение перфузии в сочетании с выраженным снижением 
функциональной активности) включал в себя 229 (32,3%) 
сегментов в I группе  и 240 (34,8%) сегментов во II группе, 
т.е сегменты 1–5 подгрупп с нарушением СУМ в 3 балла.

III вариант ПФС (выраженное снижение перфузии в 
сочетании с отсутствием функциональной активности) 
были отнесены 54 (7,6%) сегмента в I группе пациентов 
и 55 (8%) сегментов во II группе, т.е. все гипо- и апер-
фузируемые сегменты (3-5 подгруппы) с региональным 
СУМ в 4 балла. 

Динамика восстановления гибернированного миокарда
Объем гибернированного миокарда ЛЖ в раннем 

послеоперационном периоде уменьшился с 29 [20; 35]% 
до 17 [10; 25]% в I группе (р<0,0001) и с 27 [20; 34]% до 
18 [10; 26]% во II группе (р<0,0001) между собой группы 
статистически значимо не различались (р = 0,25). В от-
даленном послеоперационном периоде (6–12 месяцев) в 
I группе определялось статистически значимо меньший 
объем гибернированного миокарда:  10 [5; 12]% (I группа), 
21 [14; 25]% (II группа) (р = 0,0002).

Сегментный анализ динамики перфузии и функции
Значимое улучшение сократимости в раннем по-

слеоперационном периоде в I группе отмечалось преиму-
щественно в 1 и 2 подгруппах: 78,8% (n = 160) сегментов 
(1 подгруппа), 60,3% (n = 132) сегментов (2 подгруппа);  
через 6–12 месяцев после операции отмечалось восста-
новление 85,7% (n = 174) сегментов (1 подгруппа) и 68,3% 
(n = 153) сегментов (2 подгруппа); в 3 подгруппе улучше-
ние функции отмечено в 22,7% (n = 42) сегментов (ранний 
послеоперационный период) и 33,5% (n = 62) сегментов 
(отдаленный послеоперационный период); улучшение 
в 4 подгруппе было в 10,7% (n = 6) сегментов (ранний 
послеоперационный период) и 23,2% (n = 13) сегментов 
(отдаленный послеоперационный период); в 5 подгруппе 
улучшения сократимости выявлено не было (Рис. 4).

Табл. 2. Исходное распределение дисфункциональных сегментов в гипо-
перфузируемых зонах в зависимости от уровня накопления РФП  
в I группе

Под-
группы

Сегментарное 
накопление РФП, %

Дисфункциональные сегменты, n Всего

2 балла 3 балла 4 балла

1 61–74 169 34 – 203

2 51–60 171 53 – 224

3 41–50 82 99 4 185

4 31–40 5 32 19 56

5 ≤30 – 11 31 42

Всего, n (%) 427 (60,1) 229 (32,3) 54 (7,6) 710

Табл. 3. Исходное распределение дисфункциональных сегментов в гипо-
перфузируемых зонах в зависимости от уровня накопления РФП 
во II группе 

Под-
группы

Сегментарное 
накопление РФП,%

Дисфункциональные сегменты, n Всего

2 балла 3 балла 4 балла

1 61–74 144 36 – 180

2 51–60 165 70 – 235

3 41–50 79 94 5 178

4 31–40 7 35 15 57

5 ≤30 - 5 35 40

Всего, n (%) 395 (57,2) 240 (34,8) 55 (8,0) 690

Во II группе в 1 подгруппе отмечалось восстанов-
ление 76,1% (n = 137) сегментов (ранний послеопераци-
онный период), 83,9% (n = 151) сегментов (отдаленный 
послеоперационный период); во 2 подгруппе: 60,9% 
(n  = 143) сегментов (ранний послеоперационный 
период) и 65,5% (n = 154) сегментов (отдаленный по-
слеоперационный период); в 3 подгруппе улучшение 
функции составило 25,3% (n=  45) сегментов (ранний 
послеоперационный период) и 23,0% (n = 41) сегментов 
(отдаленный послеоперационный период); в 4 подгруп-

Рис. 4. Динамика изменения сократимости сегментов с различным на-
коплением РФП в исследуемых группах.



16

Шевченко Ю.Л., Вахрамеева А.Ю., Вахромеева М.Н., Ульбашев Д.С.
ДИАГНОСТИКА ЖИЗНЕСПОСОБНОГО МИОКАРДА ДО ОПЕРАЦИИ И ОЦЕНКА ДИНАМИКИ ЕГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ ПОСЛЕ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ СЕРДЦА

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 2025, т. 20, №1

пе  – 8,7% (n = 5) сегментов (ранний послеопераци-
онный период)  и 8,7% (n = 5) сегментов (отдаленный 
послеоперационный период); в 5 подгруппе улучшения 
сократимости выявлено не было (Рис. 4). При сравнении 
между I и II  группами отмечена тенденция к улучшению 
сократимости в отдаленные сроки у пациентов после 
КШ+ЮрЛеон, в отличие от изолированного проведения 
КШ, особенно в подгруппах с изначальным накоплением 
РФП 31–50% и 41–50%.

Степень гибернации клинически определяется 
скоростью восстановления региональной функции 
миокарда после полной реваскуляризации. По нашим 
данным, можно выделить три степени гибернации: легкая 
(полное восстановление функции «спящего» миокарда 
в раннем послеоперационном периоде, средняя (полное 
восстановление в течение 6–12 месяцев), тяжелая (частич-
ное улучшение сократительной способности в течение 
12 месяцев) (Рис. 5). 

Оценка восстановления функции ассоциаций 
кардиомиоцитов в зависимости от вариантов ПФС

Сократительная способность миокарда ЛЖ суще-
ственно улучшилась при I варианте ПФС: из 427 сегмен-
тов в I группе пациентов улучшение сократимости про-
изошло в 72,6% (n = 310) в раннем послеоперационном 
периоде и в 74,9% (n = 320) в отдаленном послеопераци-
онном периоде. Во II группе пациентов из 395  сегментов 
улучшение сократимости гибернированного миокарда 
произошло в 69,4% (n = 274) в раннем послеоперацион-
ном периоде и в 64,8% (n = 256) в отдаленном послео-
перационном периоде, отмечено ухудшение функции в 
18 сегментах. При сравнении групп, отмечены значимые 
статистические различия в отдаленном послеопераци-
онном периоде (Хи-квадрат с поправкой Йейтса  – 9,566, 
р = 0,002). В сегментах с таким вариантом ПФС кардио-
миоциты находились в гибернации легкой или средней 
степени.  

При II варианте ПФС из 229 сегментов в I группе в 
раннем послеоперационном периоде улучшили сократи-
мость 16,2% (n = 37) сегментов, в течение 6–12 месяцев 
после операции – 26,6% сегментов (n = 61). Во II группе 
из 240 сегментов в раннем послеоперационном периоде 
улучшение сократительной способности отмечено в 
18,3% сегментов (n = 44), и в отдаленном – лишь 14,6% 
сегментов (n = 35). При сравнении групп, отмечены 
значимые статистические различия в отдаленном по-
слеоперационном периоде (Хи-квадрат с поправкой 
Йейтса  – 9,732, р = 0,002). В сегментах с таким вариантом 
ПФС кардиомиоциты находились в гибернации средней 
или тяжелой степени.  

Анализ динамики вариантов перфузионно-функ-
ционального соотношения показал, что при III вари-
анте ПФС в обеих группах больных ни один сегмент не 
улучшил сократительную способность после реваскуля-
ризации. Большая часть сегментов была представлена 
рубцом.

Нарушение региональной систолической 
функции (баллы)

Сегментарное 
накопление 
РФП (%)

2 балла 3 балла 4 балла

41–50

51–60

61–74

31–30

≤30

легкая 
степень 
гибернации

средняя 
степень 
гибернации

тяжелая 
степень 
гибернации

нежизне-
способный 
миокард

Рис. 5. Степени гибернации.

Оценка динамики общей фракции выброса ЛЖ
Общая ФВ в раннем послеоперационном периоде вы-

росла с 50 [47; 53]% до 53 [52; 55]% (I группа) (р<0,0001), 
с 51 [46; 55]% до 54 [52; 56]% (II группа)  (р<0,0001). 
Группы между собой статистически значимо не различа-
лись (р = 0,088). Через 12 месяцев в I группе отмечалось 
увеличение ФВ ЛЖ до 56 [54; 59] (р<0,0001), во II группе 
значимых изменений не произошло, ФВ ЛЖ – 53 [51; 57]% 
(р = 0,46). При сравнении показателей глобальной со-
кратимости миокарда в отдаленные послеоперационные 
сроки выявлены статистически значимые различия 
(р<0,0001) (Рис. 6). 

В качестве примеров приводим результаты обсле-
дования и лечения пациентов с ИБС и диффузным по-
ражением коронарного русла.

Пациент из I группы. У пациента К., 62 лет до опера-
ции, по данным синхро-ОФЭКТ миокарда ЛЖ в покое, ви-
зуализировался дефект перфузии в области задней стенки 
и задней части межжелудочковой перегородки (МЖП) с 
распространением на задне-боковую стенку ЛЖ. Объем 
гибернированного миокарда – 24%. На 10 сутки после 

Рис. 6. Динамика фракции выброса ЛЖ в исследуемых группах.
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Перфузия в покое

До операции

10 сутки 
после 
операции

12 месяцев 
после 
операции

Региональная 
функция в покое

Оценка жизнеспособности миокарда ЛЖ в гипоперфузируемой зоне

Region Normal Viable  Scar 

LAD 99% 1% 0%

LCX 76% 24% 0%

RCA 21% 61% 18%

TOT 73% 24% 3%

Region Normal Viable  Scar 

LAD 99% 1% 0%

LCX 91% 9% 0%

RCA 46% 51% 3%

TOT 82% 17% 1%

Region Normal Viable  Scar 

LAD 100% 0% 0%

LCX 100% 0% 0%

RCA 60% 40% 0%

TOT 92% 8% 0%

Рис. 7. Полярные диаграммы миокарда ЛЖ больного К., 62 л., исходно и в различные сроки после КШ, дополненного методикой ЮрЛеон (пояснение в 
тексте). 

Перфузия в покое

До операции

9 сутки 
после 
операции

12 месяцев 
после 
операции

Региональная 
функция в покое

Оценка жизнеспособности миокарда ЛЖ в гипоперфузируемой зоне

Region Normal Viable  Scar 

LAD 43% 54% 3%

LCX 95% 5% 0%

RCA 100% 0% 0%

TOT 72% 27% 1%

Region Normal Viable  Scar 

LAD 80% 20% 0%

LCX 100% 0% 0%

RCA 100% 0% 0%

TOT 92% 7% 1%

Region Normal Viable  Scar 

LAD 74% 23% 3%

LCX 100% 0% 0%

RCA 100% 0% 0%

TOT 89% 10% 1%

Рис. 8. Полярные диаграммы миокарда ЛЖ больного Т., 65 л., исходно и в различные сроки после операции КШ (пояснение в тексте). 

комплексной реваскуляризации (КШ+ЮрЛеон) при 
повторном проведении исследования отмечается улуч-
шение перфузии в покое и уменьшение объема гибер-
нированного миокарда до 18% (за счет восстановления 
сегментов, находящихся в легкой степени гибернации). 
При контрольном обследовании через 12 месяцев после 
операции отмечена положительная динамика: объем ги-

бернированного миокарда уменьшился до 8% (отмечено 
восстановление сегментов, находящихся в гибернации 
средней и тяжелой степени) (Рис. 7).

Пациент из II группы. У пациента Т., 65 лет до 
операции, по данным синхро-ОФЭКТ миокарда ЛЖ 
в покое, визуализируется дефект перфузии в области 
верхушки передней стенки и передней части МЖП 
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с распространением на передне-боковую стенку ЛЖ 
объемом 28% от площади миокарда ЛЖ. Объем гибер-
нированного миокарда – 27%. Через 9 дней после КШ 
отмечается положительная динамика – уменьшение 
объема гибернированного миокарда до 7% (за счет 
восстановления сегментов, находящихся в легкой 
степени гибернации). Через год восстановления сег-
ментов, находящихся в гибернации средней и тяжелой 
степени не выявлено, отмечена отрицательная дина-
мика (Рис. 8).

Обсуждение
Диагностика гибернированного миокарда до опе-

рации и оценка динамики его восстановления после 
реваскуляризации у пациентов с ИБС на протяжении 
многих лет остается актуальной проблемой.  В отличие 
от результатов ранних ретроспективных исследований, 
современные данные не могут строго подтвердить одно-
значность и необходимость выявления жизнеспособно-
сти миокарда у всех пациентов [19–21].

 Однако с увеличением количества больных с диф-
фузным поражением коронарного русла, у которых 
ограничение объема шунтирования является вынуж-
денным решением, появилась особая необходимость 
индивидуального подхода к визуализации жизнеспо-
собного миокарда ЛЖ и последующему их лечению [22]. 
Внедрение в клиническую практику метода стимуляции 
экстракардиального неоангиогенеза «ЮрЛеон» позволи-
ло значительно расширить возможности лечения таких 
больных [23].

Стоит отметить, что не только восстановление 
функции гибернированного миокарда после операции 
является основным механизмом, влияющим на про-
гноз у этой категории пациентов, но и предотвращение 
дальнейшего его повреждения, а также снижение риска 
жизнеугрожающих нарушений ритма [16]. Сохраненная 
общая ФВ ЛЖ при наличии значимой зоны гиберниро-
ванного миокарда обеспечивается «мобилизационным 
режимом» работы оставшихся функционирующих кар-
диомиоцитов. Переход от «поочередного режима» к «мо-
билизационному» со временем истощит миокарда, при 
таких условиях отсутствие своевременной комплексной 
реваскуляризации приведет в дальнейшем к ухудшению 
функции сердца, то есть к усугублению тяжести сердечной 
недостаточности [24–26].

Определение объема жизнеспособного миокарда 
является недостаточным для формирования оптималь-
ного прогноза восстановления функции, необходимо 
углубленное изучение степени тяжести гибернации, 
посегментарный анализ перфузии и функции ЛЖ. В 
нашем исследовании рассмотрены группы пациентов 
с диффузным поражением венечного русла, у которых 
шунтирование коронарных артерий в полном объеме 
ограничено, это увеличивает риск «недостаточности» 
перфузии для восстановления гибернированного мио-
карда. Дополнение прямой реваскуляризации миокарда 

методом «ЮрЛеон» позволило в отдаленные сроки 
улучшить сократительную способность сердца за счет 
восстановления зон жизнеспособного миокарда, даже 
находящегося в более тяжелом состоянии, для восста-
новление которого необходимо больший временной про-
межуток. Формирование эктракардиальных коллатералей 
обеспечило дополнительную перфузию и возможность к 
улучшению сократимости.

Многолетние и многочисленные наблюдения под-
тверждают эффективность дополнения КШ методикой 
экстракардиальной стимуляции неоангиогенеза, в том 
числе для большего восстановления гибернированного 
миокарда в отдаленные послеоперационные сроки. Таким 
образом, прямая хирургическая реваскуляризация, до-
полненная методом «ЮрЛеон», обеспечивает наиболее 
оптимальные условия для последующего выхода карди-
омиоцитов из состояния гибернации и восстановления 
нормальной работы сердца.

Современное применение концепции визуализа-
ции жизнеспособного миокарда у пациентов с ИБС 
основано на комплексном подходе к предоперацион-
ной диагностике с учетом данных ангиографии для 
определения анатомического соответствия между 
жизнеспособными сегментами и сосудами, пригодными 
для реваскуляризации, то есть для прогнозирования 
исходов, выбора тактики лечения, и последующей 
оценки результатов комплексной терапии, особенно 
это актуально у пациентов с диффузным поражением 
коронарного русла.

Ограничениями нашего исследования была не-
большая выборка пациентов; одноцентровой характер; 
отсутствие сравнительных данных с результатами пози-
тронно-эмиссионной томографии сердца у  пациентов с 
диффузным поражением коронарного русла при опреде-
лении объема гибернированного миокарда и динамики 
его восстановления. 

Заключение
Сцинтиграфическая оценка жизнеспособности 

миокарда является важным критерием выбора тактики 
лечения больных ИБС, особенно с диффузным пораже-
нием коронарного русла. Дополнение коронарного шун-
тирования методикой стимуляции экстракардиального 
неоангиогенеза позволяет увеличить восстановление 
функции большего объема гибернированного миокарда 
и значительно улучшить отдаленные результаты ком-
плексного лечения пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Цель: определить подгруппу пациентов с острым инфарктом 
миокарда и AV блокадой II–III степени для имплантации постоянного ЭКС в 
ранние сроки.

Методы: проведено ретроспективное нерандомизированное ис-
следование, в которое было включено 124 пациента с острым инфарктом 
миокарда в бассейне передней нисходящей артерии и AV блокадой 
II–III  степени. Включались все клинические случаи, соответствующие 
критериям, из сплошной выборки пациентов объемом 9687 пациентов с 
острым коронарным синдромом. У всех пациентов сохранялась AV блокада 
II–III степени после успешной реваскуляризации передней нисходящей 
артерии, что было основанием для временной ЭКС. Если в течение 14 
суток восстановления проводимости не происходило, то имплантиро-
вался постоянный ЭКС. В зависимости от типа AV блокады пациенты 
были разделены на 2  группы: AV-проксимал составили 58  пациентов с 
проксимальным типом AV  II–III  степени, AV-дистал  – 66  пациентов с 
дистальным типом AV блокады II–III  степени. AV  блокада II–III  степени 
считалась дистальной при удлинении комплекса QRS ЭКГ более  0,12 с, 
проксимальной – менее 0,12 с.

Результаты: Группы были сопоставимы по клинико-демографи-
ческим показателям, кроме частоты ИБС в анамнезе и частоты вос-
становления AV-проведения в период до 14 дней от момента развития 
инфаркта миокарда, а также среднего времени проведения временной 
ЭКС до восстановления AV-проведения или имплантации постоянного 
водителя ритма. При анализе осложнений временной ЭКС между груп-
пами не было получено достоверной разницы за исключением частоты 
возникновения воспалительных явлений кожных покровов в зоне рас-
положения электрода (5,2% и 18,2% в группах AV-проксимал и AV-дистал, 
соответственно, p = 0,01).

Заключение: У пациентов с острым инфарктом миокарда в бассейне 
передней нисходящей артерии и дистальным типом AV блокады II–III сте-
пени, которым проведена успешная эндоваскулярная реваскуляризация, 
шанс восстановления AV-проведения в период до 14 суток от момента 
возникновения острого повреждения миокарда почти в 60 раз ниже, 
чем при проксимальном типе блокады (ОШ

восстановление 
= 58,56 при 95% 

доверительном интервале [18,8; 182,8]). Риск возникновения воспали-
тельных явлений кожных покровов в зоне расположения электрода для 
временной ЭКС в 4 раза выше в группе с дистальным типом AV-блокады 
(ОШвоспаление = 4,0 [1,1;15]), что коррелирует с временем проведения 
временной ЭКС. Вероятно, можно рассматривать более раннюю имплан-
тацию постоянного ЭКС у пациентов с острым коронарным синдромом в 
бассейне передней нисходящей артерии и дистальным типом AV блокады 
II–III степени.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, AV-блокада, 
электрокардиостимулятор.

IS IT WORTH CHANGING THE TACTICAL APPROACHES TO 
IMPLANTATION OF AN ARTIFICIAL PACEMAKER IN PATIENTS 
WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION IN THE ANTERIOR 
DESCENDING ARTERY BASIN, DEPENDING ON THE TYPE OF 
ATRIOVENTRICULAR BLOCK?
Bocharov A.V.* 1, Savostyanov K.A.1, 2
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Abstract. Objective: to identify a promising subgroup of patients in the group 
of patients with acute myocardial infarction and atrioventricular block of II–III degree for 
implantation of a permanent pacemaker at the earliest possible time.

Materials and methods: a retrospective non–randomized study was conducted, which 
included 124 patients with acute myocardial infarction in the anterior descending artery basin and 
atrioventricular block of II–III degree. All clinical cases meeting the criteria below were included 
from a continuous sample of 9687 patients with acute coronary syndrome treated in 2014–2024. 
Upon admission, all patients were sent to the X-ray room, where coronary angiography was 
performed, according to the results of which the anterior descending artery was visualized as an 
infarct-dependent artery and successful revascularization by stenting was performed. Despite the 
successful revascularization of the anterior descending artery, all patients retained atrioventricular 
blockade of the II–III degree, which served as the basis for temporary pacing through subclavian 
access, if there was no restoration of atrioventricular conduction within 14 days, then a permanent 
pacemaker was implanted. Depending on the type of atrioventricular block, the patients were divided 
into 2 groups. The AV-proximal group consisted of 58 patients with acute myocardial infarction in 
the anterior descending artery basin and proximal type of atrioventricular block of II–II degree, the 
AV-distal group consisted of patients with acute myocardial infarction in the anterior descending 
artery basin and distal type of atrioventricular block of II–III degree. Atrioventricular blockade of the 
II–III degree was considered distal with an elongation of the QRS complex of the electrocardiogram 
of more than 0.12 seconds, and proximal – respectively less than 0.12 seconds.

Results: The groups were comparable in all clinical and demographic indicators, with the 
exception of the frequency of coronary heart disease in the anamnesis, which was more com-
mon in the AV-distal group (49 (84.5%) and 64 (97%) in the AV-proximal and AV-distal groups, 
respectively, p = 0.007; error = 5.9 at 95% confidence interval [1,2;28,4]), and the frequency of 
AV-conduction recovery in the period up to 14 days from the moment of myocardial infarction, 
which was significantly higher in the AV-proximal group (48 (83%) and 5 (7.8%) in the AV-proximal 
and AV-distal groups, respectively, p = 0.001; Recovery = 58.56 with a 95% confidence interval 
[18.8; 182.8]), as well as the average time of temporary pacing before restoration of AV conduc-
tion or implantation of a permanent pacemaker was significantly less in the AV proximal group 
(7 [5;7] and 14 [14;14] in the AV proximal and AV is the distal, respectively, p = 0.03). When 
analyzing the complications of temporary pacing, no significant difference was obtained between 
the groups, except for the frequency of inflammatory skin phenomena in the puncture area and 
the location of the electrode for temporary pacing (3 (5.2%) and 12 (18.2%) in the AV-proximal 
and AV-distal groups, respectively, p = 0.01; inflammation = 4.0 [1,1;15]).

Conclusion: In patients with acute myocardial infarction in the anterior descending artery 
basin and distal type of atrioventricular blockade of II – III degree, who underwent successful 
endovascular revascularization, the chance of AV recovery in the period up to 14 days from the 
moment of acute myocardial injury is almost 60 times higher than if they had a proximal type of 
blockade (Recovery = 58.56 at 95% confidence interval [18.8; 182.8]), the risk of inflammatory 
skin phenomena in the puncture area and the location of the electrode for temporary pacing, 
which is 4 times higher in the group with distal type of AV block (inflammation = 4.0 [1.1;15]), 
which correlates with the time of temporary pacing. There is probably a need for more aggressive 
treatment tactics in patients with acute coronary syndrome in the anterior descending artery basin 
and distal type of atrioventricular blockade of II–III degree, consisting in early implantation of 
permanent sources of the rhythm driver from the moment of myocardial infarction.

Keywords: аcute myocardial infarction, AV-block, pacemaker.
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Обоснование
Осложнения в виде тяжелых нарушений проведения 

электрических импульсов, AV-блокада II–III степеней, 
развиваются при остром инфаркте миокарда (ОИМ) 
примерно в 15% случаев [1; 2]. Летальность в группе па-
циентов с ОИМ при развитии AV-блокады II–III степени 
по данным литературы достигает 80% при отсутствии 
применения временной или постоянной ЭКС [3]. Как 
правило, больные с тяжелыми нарушениями проведения 
в AV-соединении при ОИМ в бассейне передней нисходя-
щей артерии (ПНА) имеют значительно худший прогноз, 
чем при локализации ишемического повреждения мио-
карда в бассейне правой коронарной артерии [2]. Именно 
при локализации ОИМ в бассейне ПНА, возникающие 
AV-блокады II–III степени носят постоянный характер и 
требуют имплантации постоянного ЭКС [4].

Согласно действующим рекомендациям по клиниче-
ской электрофизиологии нарушения проведения ритма 
при ОИМ выделены в отдельную группу, а именно: «… 
при рассмотрении показаний к постоянной стимуляции 
должны учитываться тип нарушения проводимости, ло-
кализация инфаркта и связь электрических нарушений с 
инфарктом. Даже когда имеются все данные, решение не 
всегда однозначно …» [5].

В связи с тем, что пациенты вышеуказанной группы 
могут достаточно находиться на временной ЭКС, а про-
гноз больше зависит от объема погибшего миокарда и 
нарушения функции левого желудочка, позиция неинва-
зивных кардиологов заключается в том, что имплантация 
постоянного ЭКС у пациентов с ОИМ и AV-блокадой 
II–III  степени независимо от ее типа должна выполняться 
не ранее чем через 2–4 недели от возникновения инфаркта 
миокарда, когда будет очевидна необратимость блокады 
[1; 3; 6]. Однако, следует помнить, что чем более продол-
жительное время проводится временная ЭКС, тем выше 
риск инфекционных и тромботических осложнений [6].

Цель 
Определить перспективную подгруппу пациентов в 

группе больных ОИМ и AV блокадой II–III степени для 
имплантации постоянного ЭКС в максимально ранние 
сроки.

Методы
Проведено ретроспективное нерандомизированное 

исследование, в которое было включено 124 пациента 
с ОИМ в бассейне ПНА и AV блокадой II–III степени. 
Включались все клинические случаи, соответствующие 
нижеприведенным критериям, из сплошной выборки 
пациентов объемом 9687 пациентов с острым коро-
нарным синдромом (ОКС), проходивших лечение в 
2014–2024 гг.

Все пациенты поступили по направлению скорой 
медицинской помощи в экстренном порядке с ОКС с 
подъемом сегмента ST. На догоспитальном этапе при-
менялись ацетилсалициловая кислота 250 мг перорально, 

клопидогрел 300 мг перорально, гепарин 4000 Ед вну-
тривенно, морфин 1% 1 мл внутривенно, нитроглице-
рин аэрозоль. Тромболитическая не выполнялась из-за 
короткого плеча доставки.

При поступлении все пациенты направлялись в 
рентгеноперационную, где выполнялась коронарография, 
по результатам которой в качестве инфаркт-зависимой 
артерии визуализирована ПНА и проведена успешная 
реваскуляризация методом стентирования (скорость 
кровотока не ниже TIMI III). Обследование и дальнейшее 
лечение соответствовали стандартам оказания медицин-
ской помощи.

Несмотря на выполненную успешную реваскуля-
ризацию ПНА у всех пациентов сохранялась AV блокада 
II–III  степени, что послужило основанием для проведения 
временной ЭКС через подключичный доступ, если в тече-
ние 14 суток восстановления AV проводимости не проис-
ходило, то выполнялась имплантация постоянного ЭКС.

В зависимости от типа AV блокады пациенты 
были разделены на 2 группы. Группу AV-проксимал 
составили 58 пациентов с ОИМ в бассейне ПНА и 
проксимальным типом AV блокады II–III степени, груп-
пу AV-дистал – 66  пациентов с ОИМ в бассейне ПНА и 
дистальным типом AV блокады II–III степени. AV блока-
да II–III степени считалась дистальной при удлинении 
комплекса QRS ЭКГ более 0,12 с, а проксимальной – со-
ответственно менее 0,12 с.

Критерии исключения: возраст менее 18 и более 
65 лет, наличие тяжелой сопутствующей патологии, 
лимитирующей выживание пациентов, невозможность 
выполнения реваскуляризации инфаркт-зависимой 
артерии, рецидивирующее течение инфаркта миокарда, 
наличие AV-блокады или полной блокады одной из ножек 
пучка Гиса в анамнезе, постоянная форма фибрилляции 
предсердий.

Все пациенты, включенные в исследование, дали 
письменное согласие на обработку персональных данных 
и медицинские вмешательства. Исследование соответ-
ствовало стандартам Хельсинской декларации. С учетом 
типа исследования и его дизайна имеется заключение 
Локального этического комитета об отсутствии необхо-
димости проведения этической экспертизы.

Статистическую обработку полученных результатов 
проводили при помощи программы Statistica версии 13.3 
(TIBCO Software Inc., 2017). Результаты представлены 
медианой с интерквартильным размахом в виде 25-го и 
75-го перцентилей при асимметричном распределении 
или средним значением со стандартным отклонением. 
Тип распределения количественных переменных оцени-
вали по критерию Колмогорова-Смирнова с поправкой 
Лиллиефорса. При сравнении количественных данных 
применяли U-критерий Манна-Уитни с поправкой непре-
рывности. Для оценки риска возникновения некоторых 
событий использовали отношение шансов (ОШ) с рас-
четом 95% доверительного интервала. Различия между 
группами считали достоверными при p≤0,05.
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Результаты
Группы были сопоставимы по всем клинико-демо-

графическим показателя (Табл. 1) за исключением часто-
ты ИБС в анамнезе, которая чаще встречалась в группе 
AV-дистал, (49 (84,5%) и 64 (97%) в группах AV-проксимал 
и AV-дистал соответственно, p = 0,007), и частоты восста-
новления AV-проведения в период до 14 суток от момента 
развития инфаркта миокарда, которая была достоверно 
выше в группе AV-проксимал (48 (83%) и 5 (7,8%) в груп-
пах AV-проксимал и AV-дистал соответственно, p = 0,001), 
а также среднего времени проведения временной ЭКС 
до восстановления AV-проведения или имплантации 
постоянного водителя ритма было достоверно меньше 
в группе AV-проксимал (7 [5;7] и 14 [14;14] в группах 
AV-проксимал и AV-дистал, соответственно, p = 0,03).

При возникновении ОИМ и AV блокады II–III сте-
пени наличие в анамнезе ИБС повышает шанс развития 
дистальной AV- блокады в 5,9 раза (ОШибс = 5,9 при 95% 
доверительном интервале [1,2; 28,4]).

Шанс восстановления AV-проведения в период до 
14 суток от момента возникновения ОИМ в группе AV-
дистал почти в 60 раз ниже по сравнению с группой AV-
проксимал (ОШвосстановление = 58,56 при 95% доверительном 
интервале [18,8; 182,8]).

Осложнения при проведении временной ЭКС в 
группах представлены в таблице 2.

При анализе осложнений временной ЭКС между 
группами не было получено достоверной разницы за 
исключением частоты возникновения воспалительных 
явлений кожных покровов в зоне пункции и расположе-
ния электрода для временной ЭКС (3 (5,2%) и 12 (18,2%) 
в группах AV-проксимал и AV-дистал, соответствен-
но, p = 0,01).

Риск возникновения воспалительных явлений кож-
ных покровов в зоне пункции и расположения электрода 
в 4 раза выше был в группе AV-дистал (ОШвоспаление = 4,0 
[1,1; 15]).

Обсуждение
В исследовании рассмотрены пациенты с ОИМ в бас-

сейне ПНА, после успешной эндоваскулярной реваскуляри-
зации, течение которого осложнилось возникновением AV 
блокады II–III степени. Это одна из наиболее сложных групп 
пациентов с острым нарушением коронарного кровообра-
щения, которым требуется проведение ЭКС. По данным лите-
ратуры в этой группе пациентов летальность без применения 
искусственных водителей ритма достигает 75% [4].

Из выборки в 9687 пациентов с ОКС наблюдалось все-
го 124 случая, соответствующих критериям исследования. 
Таким образом, частота возникновения AV-блокады II–III 
степени при ОИМ в бассейне ПНА при условии ее успеш-
ной реваскуляризации составила 1,3%, что существенно 

Табл. 1. Клинико-демографические характеристики групп

Показатель Группа AV-проксимал (n = 58) Группа AV-дистал (n = 66) p

Возраст, лет 67 [61;68] 65 [61;67] 0,88

Мужской пол, n (%) 34 (58,6%) 37 (56,1%) 0,78

Первичный ОИМ, n (%) 32 (55,2%) 35 (53%) 0,89

Анамнез:
    Гипертоническая болезнь, n (%)
    ИБС, n (%)
    Сахарный диабет, n (%)
    Бронхиальная астма, n (%)

58 (100%)
49 (84,5%)
18 (31%)
2 (3,5%)

64 (97%)
64 (97%)
23 (34,8%)
3 (4,5%)

0,25
0,007
0,65
1,0

Терапия постоянный прием, n (%):
    Ацетилсалициловая кислота, n (%)
    Ингибиторы АПФ, n (%)
    В-блокаторы, n (%)

47 (81%)
40 (69%)
42 (72,4%)
21 (36,2%)

51 (77,3%)
43 (65,2%)
44 (66,7%)
22 (33,3%)

0,6
0,65
0,54
0,77

Острая сердечная недостаточность при поступлении, n (%) 34 (58,6%) 41 (62,1%) 0,78

Эпизоды Морганьи-Адамса-Стокса, n (%) 19 (32,8%) 25 (37,8%) 0,56

AV-блокада 2 степени, n (%) 19 (32,8%) 23 (34,9%) 0,88

AV-блокада 3 степени, n (%) 39 (67,2%) 43 (65,1%) 0,88

Восстановление AV-проведения в период до 14 суток от момента инфаркта миокарда, n (%) 48 (83%) 5 (7,8%) 0,001

Среднее время ВЭКС до восстановления AV-проведения или имплантации постоянного 
водителя ритма, сутки

7 [5;7] 14 [14;14] 0,03

Табл. 2. Количество осложнений временной ЭКС в группах

Показатель Группа AV-проксимал (n = 58) Группа AV-дистал (n = 66) p

Тромбоз вены локализации электрода ВЭКС, n (%) 1 (1,7%) 4 (6,1%) 0,28

Гнойно-септическое осложнение, n (%) 1 (1,7%) 2 (3%) 1,0

Воспалительные явления кожных покровов зоне пункции и расположения электрода 
ВЭКС, n (%)

3 (5,2%) 12 (18,2%) 0,01

Дислокация электрода ВЭКС, n (%) 3 (5,2%) 8 (12,1%) 0,13
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ниже литературных данных (12–20%) [6; 7]. Данная раз-
ница объясняется тем фактом, что в нашем исследовании 
всем пациентам была выполнена успешная реваскуляри-
зация инфаркт-зависимой артерии, которая существенно 
улучшает течение и прогноз инфаркта миокарда

Все случаи, включенные в исследование, были раз-
делены на 2 группы в зависимости от уровня блока AV 
проведения, который определялся длительностью ком-
плекса QRS ЭКГ. Подобное разделение AV-блокад II–III на 
проксимальные и дистальные является общепринятым 
в кардиологии [8]. По данным литературы считается, 
что возникновение дистальной блокады существенно 
ухудшает прогноз пациента [9; 10], что косвенно под-
тверждается и нашими данными, в частности: шанс 
восстановления AV-проведения в период до 14 суток от 
момента возникновения ОИМ в группе AV-дистал почти 
в 60 раз ниже по сравнению с группой AV-проксимал 
(ОШвосстановление = 58,56 при 95% доверительном интервале 
[18,8; 182,8]).

При сравнении клинико-демографических пока-
зателей групп обращает внимание тот факт, что шанс 
восстановления AV-проведения в период до 14 суток от 
момента возникновения ОИМ в группе AV-дистал почти 
в 60 раз ниже по сравнению с группой AV-проксимал 
(ОШвосстановление = 58,56 при 95% доверительном интервале 
[18,8; 182,8]). Этот результат вполне логичен и может объ-
ясняться наличием склеротических изменений миокарда 
и проводящей системы.

При анализе осложнений временной ЭКС между 
группами по основным показателям достоверных раз-
личий получено не было, за исключением частоты вос-
палительных явлений кожных покровов в зоне пункции 
и расположения электрода для временной ЭКС в 4 раза 
выше был в группе пациентов с дистальным типом 
AV  блокады (ОШвоспаление = 4,0 [1,1;15]), при этом частота 
данного нежелательного явления прямо коррелирует с 
временем проведения временной ЭКС в группах.

Наличие воспалительных изменений значимо увели-
чивает вероятность возникновения гнойно-септических 
осложнений даже при имплантации постоянного электро-
кардиостимулятора на противоположной стороне.

Обобщая полученные нами данные можно говорить 
о необходимости более агрессивной тактики лечения у 
пациентов с острым коронарным синдромом в бассейне 
ПНА и дистальным типом AV блокады II–III степени, 
заключающейся в ранней имплантации постоянных 
источников водителя ритма от момента инфаркта мио-
карда. Для определения более конкретных сроков ранней 
имплантации постоянного ЭКС требуется проведение 
дополнительных исследований.

Заключение
У пациентов с ОИМ в бассейне ПНА и дистальным 

типом AV блокады II–III степени, которым проведена 
успешная эндоваскулярная реваскуляризация, шанс 
восстановления AV-проведения в период до 14 суток от 

момента возникновения острого повреждения миокарда 
почти в 60 раз, чем если бы у них была проксимальный тип 
блокады (ОШвосстановление = 58,56 при 95% доверительном ин-
тервале [18,8; 182,8]), риск возникновения воспалительных 
явлений кожных покровов в зоне пункции и расположения 
электрода для временной ЭКС, который в 4 раза выше в 
группе с дистальным типом AV-блокады (ОШвоспаление = 4,0 
[1,1;15]), что коррелирует с временем проведения времен-
ной ЭКС. Вероятно, имеется необходимость более агрессив-
ной тактики лечения у пациентов с ОКС в бассейне ПНА 
и дистальным типом AV блокады II–III степени, заключа-
ющейся в ранней имплантации постоянных источников 
водителя ритма от момента инфаркта миокарда.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность 
В современных боевых действиях наиболее распро-

странены минно-взрывные (МВ) ранения, особенностью 
которых является возникновение многофакторных по-
ражений, включающих повреждения от взрывной волны 
и осколков разорвавшихся боеприпасов. Сердце является 
наиболее восприимчивым органом к такому воздействию 
[1; 2]. Согласно литературным данным ушиб сердца при 
ранениях грудной полости происходит, приблизительно, в 
17% [3]. Он может быть изолированным, но почти всегда 
сочетается с ушибом легкого и других органов [4–6]. По-
вреждения сердца варьируют от небольшой контузии, 
не вызывающей явных клинических проявлений, до 
ушибов, при которых в первую очередь страдает прово-
дящая система [7]. Также могут повреждаться мышцы, 
сухожильные нити и клапаны сердца [8]. Диагностика 
ушибов сердца традиционно базируется на клинической 
картине, анализе ЭКГ и трансторакальной эхокардио-
графии (ТТ Эхо КГ), [9; 10–12]. Однако на первых этапах 
оказания медицинской помощи выполнение ТТ Эхо КГ 
по ряду причин затруднено. В настоящее время на этапе 
специализированной медицинской помощи широко 
применяется КТ [13], этот метод выполняется всем ра-
неным в грудную полость [14]. Однако при анализе КТ 
не достаточно уделяется внимания анализу изображения 
сердца с целью диагностики его ушиба, особенно при 
первичном КТ исследовании. Хорошо известно, что 
ушиб биологических тканей проявляется отеком и раз-
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личной степени кровоизлияниями, а при ударе с большой 
энергией возникают деструктивные изменения [15; 16]. 
Применительно к сердцу перечисленные изменения 
наступают на всю глубину поражения, в том числе и в 
перикарде. Если изменения в миокарде и внутренних 
структурах сердца при проведении КТ без применения 
специальных методик недоступны для выявления, то 
визуализация измененного перикарда вполне возможна. 
Однако в доступной литературе сведений о диагностике 
ушибов сердца при КТ грудной полости, выполняемой 
без применения специальных методик, мы не встретили. 
Также отсутствует описание особенностей визуализации 
неизмененного перикарда на КТ. Поэтому изучение этих 
вопросов актуально и имеет большую практическую 
значимость. 

Цель исследования: изучение возможностей КТ 
грудной полости в выявлении ушибов сердца.

Материал и методики исследования 
Дизайн исследования: На первом этапе была из-

учена возможность и особенности визуализации на 
КТ неизмененного перикарда. С этой целью проведен 
ретроспективный анализ томограмм в группе из 50  па-
циентов (первая группа анализа), которым в период 
пандемии COVID-19 выполнялось КТ грудной полости. 
Критериями включения в группу анализа служило 
отсутствие на КТ изменений в легких и возрастной 
интервал 25–45 лет. Следующий этап исследования 

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_1_24
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заключался в изучении возможностей визуализации 
на КТ грудной полости изменений, наступающих в 
перикарде при ушибах сердца. Для реализации этой 
задачи была принята рабочая гипотеза, что каждое 
ранение сердца сопровождается ушибом перикарда. 
Согласно этому было проведено ретроспективное из-
учение КТ изображений группы из 50 человек с ране-
ниями сердца (вторая группа анализа), средний возраст 
35±11 лет. Критерием включения служило наличие в 
сердце ранящего снаряда, верифицированного КТ ис-
следованием. Критерием исключения – выполнение КТ 
грудной полости не позднее трех суток после ранения. 
На заключительном этапе исследования определили эф-
фективность и прогностическую ценность КТ грудной 
полости в диагностике ушиба сердца. С этой целью было 
проведено ретроспективное изучение третьей группы 
пациентов из 40 раненых в грудную полость, сформи-
рованной открытой выборкой. Критерием включения в 
третью группу служило наличие электронных записей 
первичной КТ грудной полости в обычном режиме 
сканирования и повторного КТ исследования сердца, 
синхронизированного с ЭКГ, проводимого по различ-
ным клиническим показаниям. В нашем исследовании 
эта методика использовалась в качестве референтного 
метода при диагностическом тестировании результатов 
первичной КТ грудной полости. Параметры КТ иссле-
дования грудной полости во всех анализируемых ис-
следованиях были единообразные: напряжение трубки 
120 кВ, ток трубки 100–500 мАс; pitch 1,25 мм; толщина 
реконструкции 0,625 мм. 

Статистическую обработку материала проводили 
посредством количественных распределений и простых 
процентных соотношений. Количественные признаки 
представлены в виде медианы, стандартного откло-
нения и стандартной ошибки. Чувствительность (Ч), 
специфичность (С) и точность (Т) КТ грудной полости в 
диагностике ушиба сердца определяли относительно КТ 
исследования сердца, синхронизированного с ЭКГ. Эта 
методика считается «золотым стандартом» для КТ иссле-
дования сердца. На основании полученных показателей 
вычисляли диагностическую эффективность метода (ДЭ) 
и прогностическую ценность (ПЦ). 

Полученные результаты и их обсуждение
Перикард представляет совокупность фиброзного 

листка и смежных серозных листков – париетального и 
висцерального. Снизу он сращен с сухожильным цен-
тром диафрагмы, спереди – с передней грудной стенкой, 
образуя грудинно-перикардиальные связки. На основа-
нии сердца фиброзный листок перикарда переходит в 
наружную оболочку крупных сосудов (адвентицию), по 
бокам он соединен со средостенной плеврой. В перикарде 
выделяют четыре отдела: передний, два медиастинальных 
и задний. Результаты изучения изображений неизменен-
ного перикарда на КТ в первой группе анализа показаны 
в таблице 1. 

Табл. 1.  Толщина визуализируемого перикарда по отделам

Отделы перикарда Распределение по толщине и 
количеству наблюдений визуа-
лизируемых отделов перикарда 
(n = 50)

Всего по 
отделам
абс. (%)

До 1 мм 1–2 мм 2–3 мм

Только передний  – – – 0

Только правый  6 11 – 17 (36,0)

Только левый – – – 0

Задний  – – – 0

Передний + правый  3 4 – 7 (14,0)

Передний + левый  – 1 – 1 (2,0)

Передний + правый + левый 3 7 – 10 (20,0)

Три отдела 9 1 10 (20,0)

Всего 12 (32,0%) 32 (64,0%) 1 (2,0%) 45 (90,0)

Перикард не визуализи-
руется

5 (10,0)

Анализ показал, что визуализации перикарда на КТ 
способствуют две жировые прослойки. Одна из них по-
крывает фиброзный листок перикарда снаружи. Вторая 
жировая прослойка прилежит к висцеральному сероз-
ному листку перикарда изнутри и представляет субпе-
рикардиальную жировую клетчатку – эпикард. Разделяя 
миокард и перикард, эта жировая прослойка способствует 
визуализации последнего. Толщина жировых прослоек 
неодинакова. В наибольшей степени она выражена в 
основании сердца и в верхушке. В медиастинальных от-
делах перикарда субперикардиальная жировая клетчатка 
слишком тонка, поэтому в нормальных условиях эта часть 
перикарда, сливается с миокардом. На визуализацию пе-
рикарда значительно влияет амплитуда пульсовых волн 
стенок сердца, а также фаза цикла сердечных сокращений, 
которые в различных камерах отличаются по величине 
пика и скорости движения стенки сердца. Согласно ис-
следованиям, выполненным еще в середине прошлого 
века [17], амплитуда пульсовых волн правого предсердия 
на рентгенограммах составляет 2–3 мм и 3–4  мм левого. 
Несколько больше смещение стенки правого желудочка 
и значительно больше левого – 7–12 мм. Положитель-
ным фактором, влияющим на визуализацию перикарда, 
является наличие наиболее медленной фазы движения 
стенки сердца в течение цикла сокращения. Эта фаза 
соответствует медленному (резидуальному) притоку 
крови к желудочкам, которая, согласно упомянутым 
выше электрокимографическим исследованиям, зани-
мает ≈ 0,1–0,2 с. Современные КТ аппараты сканируют 
область сердца за одно сокращение или один оборот, 
основной парк за три. В этот временной промежуток 
попадают минимум три цикла сердечных сокращений, 
содержащие три относительно «спокойных» фазы дви-
жения сердечной стенки. Совпадение спокойной фазы 
движения отделов сердца с моментом сканирования на 
КТ отображается фрагментарной визуализацией разных 
отделов перикарда. Обнаружению этих фрагментов по-
могает прокрутка изображений (Рис. 1). Также прокрутка 
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Рис. 1. Зависимость визуализации перикарда от фазы цикла сердечных 
сокращений. КТ, стандартная программа исследования, прокрутка 
изображений. Каудальный срез (А). Передний отдел перикарда ото-
бражается едва различимыми прерывистыми линиями (обведено 
овалом). Краниальный срез (Б). Отчетливое отображение переднего 
отдела перикарда (синяя стрелка). Субперикардиальная жировая 
клетчатка (красная стрелка). 

А Б

Рис. 2. Исследование с ЭКГ синхронизацией. Обозначения: Утолщенные 
передний, правый и задний отделы перикарда (стрелки). Неиз-
мененный левый отел перикарда (красная стрелка). Звездочкой 
обозначено скопление жидкости в косом синусе.

изображений помогает отличить линейные артефакты от 
движений, которые неизбежно возникают при быстром 
сокращении сердечной стенки. В местах перехода на 
диафрагмальную поверхность и основание сердца тол-
щина перикарда увеличивается за счет проекционных 
искажений, достигая 3 мм. По этим причинам в этих от-
делах перикард визуализируется лучше, а еще лучше он 
отображается на КТ, синхронизированных с сердечными 
сокращениями (Рис. 2).

У основания крупных сосудов средостения, отхо-
дящих от сердца, оба листка серозного перикарда, пере-
ходя друг в друга, образовывают переходные складки. В 
местах переходных складок формируются щелевидные 
пространства, которые могут превращаться в довольно 
глубокие карманы (Рис. 3 А). В области основания сердца 
и задней поверхности перикард образует поперечный и 
косой синусы (соответственно), которые представляют 
легкое вдавление листков перикарда в сторону миокарда. 
Визуализация на КТ карманов и синусов (их еще называ-
ют пазухами перикарда) наступает при скоплении в них 
жидкости (Рис. 3 Б, В).

Таким образом, на КТ неизмененный перикард имеет 
вид тонких прерывистых линий, толщина которых со-
ставляла 1–2 мм. Как видно из таблицы 1, чаще удавалось 
визуализировать правый отдел медиастинального пери-
карда, который изолированно обнаруживался в 36%, а в 
сочетании с другими отделами – в 90%. Это объясняется 
более благоприятными условиями осмотра, поскольку 
к правому отделу прилежат ушко правого предсердия и 
правый желудочек. Передний отдел перикарда, к которому 
прилежит артериальный конус и правый желудочек, а так-
же левый отдел, к которому прилежит левый желудочек, 
определялись только в сочетании с другими отделами. 
В заднем отделе перикарда удавалось увидеть верхнюю 

часть по причине прилежания левого предсердия. Ниж-
няя часть заднего отдела перикарда, прилежащая к левому 
желудочку, не визуализировалась. Полость перикарда, 
образованная между серозными листками, в условиях 
отсутствия патологических изменений не определялась. 

С целью возможности определения на КТ измене-
ний, наступающих в перикарде при ушибах сердца, была 
изучена вероятность выявления признаков ушиба на то-
мограммах грудной полости раненых в сердце. Ретроспек-
тивно было изучено 50 КТ исследований (вторая группа 
анализа). На КТ изучали отображение отека перикарда, 
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Рис. 3. КТ, стандартная программа сканирования. Карманы и синусы 
перикарда. Верхний аортальный передний карман (синяя стрелка); 
верхний аортальный задний карман (красная стрелка) (А). Скопле-
ние жидкости в поперечном синусе перикарда (красная стрелка); 
циркулярное уплотнение перикарда (синяя стрелка). Задний отдел 
уплотненного перикарда обозначен белой стрелкой (Б). Скопление 
жидкости в косом синусе перикарда (синяя стрелка) (В). 

А Б В

скопления крови и воздуха в полости перикарда, а также 
скопления воздуха и крови в его связках. Изменения в 
связках должны указывать на их разрыв, который может 
произойти при ударно-волновом воздействии на грудную 
полость. Выявленные изменения в перикарде и его связ-
ках, а также их частота показаны в таблице 2. 

Анализ показал, что большая часть осколков (43) про-
ходила через перикард. т.е. это были проникающие через 
перикард ранения. Из них в 26 случаях осколки задержива-
лись в миокарде, в 17 проникали через эндокард в полости 
сердца. Как видно из таблицы 1, во всех этих наблюдениях 
изменения в перикарде проявлялись отеком и скоплением 
крови различных сочетаниях. У 7 раненых осколки через 
перикард не проникали, а прилежали к перикарду, поэтому 
такие ранения были расценены как касательные ранения 
перикарда. В трех наблюдениях касательных ранений пе-
рикарда изменения ограничивались локальным отеком, 
а в четырех изменений в перикарде не обнаружили. Отек 
перикарда на КТ проявлялся утолщением и уплотнением 
фиброзного листка, серозных оболочек и субперикарди-
альной жировой клетчатки. Набухая, субперикардиальная 
жировая клетчатка оттесняла перикард и тем самым спо-
собствовала визуализации расположенных над ней слоев 
перикарда. Эти изменения на КТ отображались отчетли-
вым  чередованием темных и серых полос. Внутренний, 
первый (темный) слой, отображал пропитывание субпе-
рикардиальной жировой клетчатки. Второй (серый) слой 
формировался висцеральным и париетальным серозными 
листками и расположенной между ними щелевидной 
полостью перикарда. Третий (темный) слой представлял 
окружающую жировую клетчатку средостения (Рис. 4). 
Денситометрический показатель жировой клетчатки за 
счет отека увеличивается до -60 HU и выше. 

Отек больше проявлялся со стороны повреждения 
или в области противоудара. Суммарная толщина всех 
листков перикарда при отеке не превышала 3 мм, большие 
значения толщины указывали на заполнение полости 
перикарда жидкостью (кровью) и такие наблюдения 

Табл. 2. Сочетание и частота КТ признаков ушиба перикарда при ранениях

Вид ранения Признаки ушиба перикарда, их сочетание 
и частота

Нет 
при-
знаковОтек Отек, 

кровь
Пневмо-
перикард, 
отек, кровь

Воздух, 
кровь в 
связке

Воз-
дух, 
связке

Проникающее
в перикард (n = 43)

12 43 2 3 8 0

Касательные 
к перикарду (n =7)

3 0 0 0 0 4

Рис. 4. М-В ранение. Ушиб сердца и левого легкого. Многооскольчатые 
перелом 9,10 ребер слева со смещением отломков. Отек перикарда. 
На КТ, выполненных по обычной программе исследования, и увели-
ченном фрагменте отчетливо определяются все стенки перикарда 
и прилежащие к нему слои жировой клетчатки: 1-й слой, 2-й слой 
3-й слой. 

расценивали как сочетания отека и кровоизлияния. 
Кровоизлияния в перикард выявлены у 43 раненых, и в 
это число вошли все проникающие перикард ранения. 
Скопления крови чаще были локальными (32 наблюде-
ния), а в одиннадцати наблюдениях кровь определялась 
во всех отделах перикарда. При больших скоплениях 
кровь занимала всю щелевидную полость перикарда 
или формировала ограниченные скопления, которые, 
как правило, локализовались в направлении наибольшей 
силы прямого и отраженного ударов. По этой причине ло-
кальные перикардиальные скопления чаще встречались 
позади грудины, а также по правой, или по левой стенкам 
перикарда (Рис. 5). Максимальная толщина скопление 
крови достигала 14 мм. 
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Рис. 5. Третьи сутки после МВ проникающего слепого ранения грудной 
полости. Ушиб нижней доли правого лёгкого с наличием вторич-
ных снарядов (костные отломки) и пневматоцеле, правосторонний 
гемоторакс. Ограниченный гемоперикард. На КТ, выполненных по 
обычной программе исследования, определяются отек перикарда 
и субперкадиальной жировой прослойки распространяющаяся по 
всей его окружности. В переднем отделе полости перикарда опреде-
ляется ограниченное локальные скопление крови, максимальная 
толщина скопления 6 мм (красная стрелка), аналогичное скопление 
крови имеется в заднем отделе перикарда (синяя стрелка).  

Рис. 6. Первые сутки после МВ слепого ранения нижней доли право-
го легкого, ушиб легких и перикарда. Первичное исследование. 
КТ  срез на уровне диафрагмы. Правосторонний гемоторакс. Ушиб 
сердца. Определяется циркулярное скопление крови, максимальная 
толщина 8 мм (А). Контрольное исследование через 2 дня. Срез 
на уровне желудочков сердца. Нарастание гемоперикарда, мак-
симальная толщина слоя в левом боковом отделе увеличилась до 
14  мм (синяя стрелка). В паренхиме нижней доли правого легкого 
виден осколок (красная стрелка). Стрелкой обозначен артефакт 
(наслоение дополнительного отображения субперикардиальной 
жировой клетчатки), обусловленный высокой частотой сердечных 
сокращений (Б). 

А

Б

Нарастание гемоперикарда свидетельствовало о 
продолжающемся кровотечении, которое в ряде случаев 
продолжалось в течение длительного времени (Рис. 6). 

В целом, сравнивая изображение перикарда в группе 
огнестрельных ранений с изображениями перикарда, не 
подвергнутого каким-либо воздействиям (первая группа 
анализа), мы пришли к выводу, что хорошая визуализа-
ция перикарда обычно свидетельствует в пользу повреж-
дения. Также необходимо учитывать, что в норме перед-
ний, левый и верхняя часть заднего отдела неизмененного 
перикарда визуализируются только в сочетании с правым 
отделом. В наших наблюдениях указанные отделы изоли-
рованно ни в одном случае не выявлялись. Пониженная 
дифференцировка слоев перикарда, карманов, синусов и 
других анатомических структур средостения свидетель-
ствовала об интенсивном отеке жировой клетчатки. 

Не вызывает сомнения, что абсолютным доказа-
тельством повреждения перикарда является наличие в 
его полости наряду c кровью воздуха. В анализируемых 

наблюдениях такая картина была обнаружена только в 
двух случаях (Рис. 7). 

Оценка состояния связок перикарда показала, что 
если скопление воздуха в связку сопровождалось со-
путствующим кровоизлиянием, то причинный фактор 
– разрыв связки – становился совершенно очевидным. 
Такая картина была обнаружена в трех наблюдени-
ях (Рис. 8 А, Б). В 8 наблюдениях воздух в связке содер-
жался без визуализируемых признаков кровоизлияния. 
Множество описанных наблюдений свидетельствуют, что  
воздух проникает в верхнюю грудинно-перикардиальную 
связку при пневмотораксе вследствие его миграции через 
средостение по интерстициальному пространству вдоль 
сосудистых пучков. Такое чаще происходит при неадек-
ватном дренировании плевральной полости. В наших 
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Рис. 7. МВ ранение, проникающее ранение сердца (не показано) и правого 
легкого. На КТ определяется ушиб правого и левого легкого, ушиб 
сердца, минимальный правосторонний пневмоторакс, двусторонний 
гемоторакс, пневмоперикард. Передний отдел перикарда занимает 
крупный воздушный пузырь (обозначен звездочкой), по его левому 
краю обнаруживается скопление жидкости (синяя стрелка). Перед-
няя стенка полости перикарда утолщена. Обратите внимание на 
дополнительные контуры перикарда по медиастинальным стенкам 
(обозначены овалами), обусловленные артефактами от движений. 
Истинная толщина перикарда обозначена красными стрелками.  

Рис. 8. А – МВ проникающее ранение левого легкого, непроникающее ранение сердца (не показано), ушиб сердца и легких, левосторонний пневмоторакс, 
двусторонний гемоторакс, пневмоперикард. Верхняя связка перикарда расширена за счет больших скоплений воздуха. На этом фоне видны уровни 
крови (стрелка). Б – МВ ранение. Проникающее слепое ранение левого легкого, ушиб левого легкого, ушиб сердца, повреждение верхней связки 
перикарда, огнестрельный перелом 7 ребра не показан). Обозначения: кровоизлияние в перикард и в связку (красная стрелка). Воздушная полость 
в субплевральном отделе легкого (белая стрелка). В – МВ ранение головы, шеи, груди. Проникающее через перикард ранение сердца. Малый 
пневмоторакс. На КТ определяется скопление крови и воздуха в верхней грудинно-перикардиальной связке (стрелка), что свидетельствует о ее 
разрыве. Воздух проникает в фиброзный листок перикарда (красная стрелка).

А Б В

наблюдениях только в одном случае имелось большое 
сочетанное скопление воздуха в полости перикарда, в 
связке и в плевральной полости. В оставшихся семи на 
момент проведения КТ воздух в плевральной полости не 
определялся, а локализовался только в связке, без учета 
подкожной эмфиземы. Объем связки увеличивался, а 
ее структура представлялась разделенной на отдельные 
фиброзные пучки. Такое распространение воздуха ино-
гда осуществлялось и на прилежащую часть фиброзного 
листка перикарда (Рис 8 В). При этом в плевральной 
полости сохранялась дренажная трубка. В этих случаях 
допустимо предположение, что воздух может проникать 
непосредственно из плевральной полости в разорванную 
связку, минуя интерстициальную ткань средостения. 

Вероятность выявления признаков ушиба пери-
карда на КТ, а следоватльно и сердца, полученная при 
анализе второй группы раненых, показана в таблице 3. 
Поскольку в этой группе была принята гипотеза о 100% 
наличии ушиба сердца, истино отрицательные (ИО) и 
ложноположительные (ЛП) результаты по определению 
принимают нулевые значения. Однако в естественных 
науках показатель 0% (как и 100%), не корректен, поэтому 
для вычисления вероятности ушибов сердца в нулевые 

Табл. 3. Вероятность выявления ушиба перкарда по КТ признакам  

Симптомы 
ушиба 
перикарда

Результаты диагностического 
тестирования (n = 50)

Вероятность 
выявления 
признакаИП ИО ЛП ЛО Ч

Отек перикарда 9,0 0,04 0,06 40,9 0,22 18,0%

Кровь в перикарде 31,9 0,04 0,06 18,0 0,639 63,8%

Отек + кровь в перикарде 44,9 0,04 0,06 5,0 0,899 89,8%

Воздух в перикарде 2,0 0,04 0,06 47,9 0,040 4,0%

Воздух в связке 7,0 0,04 0,06 42,9 0,140 14,0%

Воздух + кровь в связке 3,0 0,04 0,06 46,9 0,060 6,0%
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значения количественных показателей были введены 
коэффициенты: +0,04 и +0,06. 

Из таблицы видно, что признак «отек и кровь» 
в перикарде показали наибольшую диагностическую 
чувствительность (Ч), т.е. наличие этого признака с ве-
роятностью 89,8% указывает на ушиб сердца, и признак 
может применяться для КТ диагностики рассматривае-
мой патологии. В этом еще большую уверенность придает 
факт, что 5 наблюдений ложноотрицательных результатов 
(ЛО) соответствовали касательным ранениям перикарда 
снарядами с диаметром менее 2 мм, угасающая энергия 
которых не могла вызвать характерные для ушиба из-
менения. Низкий показатель чувствительности отека 
перикарда без кровоизлияния (18%) в рассматриваемой 
выборке означает, что ушиб редко ограничивается одним 
отеком, гораздо чаще к отеку присоединяется геморра-
гическй компонент. Изолированное скопление воздуха в 
перикарде при ренении сердца указывает на перфорацию 
перикарда, сочетающеюся с пневмотораксом. Однако об-
наружение этого признака составляет всего 4%, поэтому 
этот признак имеет крайне низкую диагностическую цен-
ность. Другой признак – воздух + кровь в связке перикарда 
обнаруживался в 14% наблюдений. Причина появления 
воздуха в связке остается непонятной, поскольку нет яс-
ности: поступает ли воздух непосредственно из плевраль-
ной полости в связку вследствие ее разрыва, или воздух 
проникает в связку по интерстицальному пространству 
вдоль сосудов по причине разрыва легочной паренхимы. 
Проведенное исследование не может дать однозначный 
ответ, поскольку в группу анализа целенправленно от-
бирали пациентов только с осколочными ранениями 
сердца и практически отсутствовали повреждения под 
действием сильной ударной волны, являющейся важным 
повреждающим фактором разрывов. Подводя итог воз-
можности выявления КТ симптомов ушиба перикарда, 
можно заключить, что скопления крови в перикарде и 
отек его листков с вероятностью 89,8% указывают на 
ушиб сердца. Воздух в связках перикарда, как симптом 
разрыва, требует дальнейшего изучения. 

Диагностическая эффективность и прогностическая 
ценность КТ грудой полости в диагностике ушиба сердца 
в обычном режиме исследования были определены в 
третьей группе раненых.  С этой целью проведена со-
пряженность КТ грудной полости в обычном режиме 
сканированя с «золотым стандартом» (референтный 
метод). В качестве референтного метода использовали КТ 
сердца, синхронизированного с ЭКГ. Результаты показаны 
в таблице 4. Обозначенный в таблице положительный 
результат обозначает наличие ушиба сердца, подтверж-
денного референтным методом, отрицательный – его 
отсутствие. 

Показатели таблицы свидетельствуют, что КТ груд-
ной полости в стандартном режиме исследования имеет 
высокую диагностическую эффективность – 87,5%. Из 
этого следует, что применение рассматриваемого метода, 
дает возможность выявлять наличие или отсутствие за-

болевания (положительные и отрицательные результаты). 
Если показатель диагностической эффективности указы-
вает на возможность метода выявить заболевание, то про-
гностическая ценность характеризует конкретную группу 
обследования и указывает на вероятность встречаемости 
ушиба сердца в обследуемой группе. В нашей выборке 
прогностическая ценность составила – 53,2%. 

Выводы 
1. Неизмененный перикард на КТ визуализируется 

фрагментарно и имеет вид тонких прерывистых 
линий, толщина которых 1–2 мм. В силу анатомиче-
ских особенностей наилучшие условия визуализации 
существуют для правого отдела перикарда. 

2. Наиболее постоянными симптомом ушиба сердца 
является отек перикарда, сочетающийся с кровоизлия-
нием различной степени. Диагностическая эффектив-
ность такого сочетания составляет 89,9%, но ценность 
этого признака по причине относительно невысокой 
встречаемости составляет 53,2%, следовательно, от-
сутствие данного признака не исключает вероятность 
наличия ушиба сердца.

3. Отек перикарда отображается утолщением до 3 мм. 
Утолщение, превышающее 3 мм, свидетельствует в 
пользу гемоперикарда. 

4. Диагностическая эффективность КТ грудной полости 
в выявлении ушиба сердца составляет 87,5%. Про-
гностическая ценность 53,2% 

5. Пневмоперикард, скопление воздуха и крови в связках 
перикарда являются редкими, но патогномоничными 
симптомами ушиба.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Рассеянный склероз (РС) – это аутоиммунное хро-

ническое демиелинизирующие и нейродегенеративное 
заболевание ЦНС, а также основная причина нетравма-
тической неврологической инвалидности у людей [1]. На 
сегодняшний день существует значительный прогресс 
в разработке препаратов для лечения рецидивирующе-
ремиттирующего РС, однако терапия проградиентных 

ПОЛОВЫЕ РАЗЛИЧИЯ КЛИНИЧЕСКИХ И РАДИОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
У ПАЦИЕНТОВ C РЕМИТТИРУЮЩИМ ТИПОМ ТЕЧЕНИЯ РАССЕЯННОГО 
СКЛЕРОЗА В КУРСКОЙ ОБЛАСТИ
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Резюме. Введение. Рассеянный склероз (РС) характеризуется осо-
бенностями течения у пациентов разных полов. Описываемые нейродегене-
ративный и провоспалительный фенотипы РС имеют разную представлен-
ность у мужчин и женщин. Разнообразие взглядов относительно влияния 
расположения, размеров очагов димиелинизации и степени инвалидизации 
пациентов с рассеянным склерозом обуславливает важность оценки данных 
параметров по гендерному признаку. 

Цель исследования. Анализ гендерных особенностей в расположении 
зон демиелинизации, связи между морфологическими и количественными 
особенностями очаговых изменений и инвалидизацией у больных рассеян-
ным склерозом.

Материалы и методы. Проведен проспективный разбор данных МРТ 
103 пациентов (женщины – 54, мужчины – 49; средний возраст – 39±11,7) с 
ремиттирующе-рецидивирующим течением РС в период стойкой ремиссии, 
получавших амбулаторно-поликлиническую помощь в Курской областной 
многопрофильной клинической больнице за 2017-2024 гг. с применением 
критериев согласия и корреляционного анализа. 

Результаты. Наличие перивентрикулярных очагов демиелинизации в 
72,2% случаев фиксировалось у женщин, в то время как у мужчин этот по-
казатель составил 97,9%, различия достоверны (p<0,05). В мозолистом теле у 
мужчин чаще наблюдалось присутствие очагов демиелинизации, чем у женщин 
– 46,2% против 65,3% (p<0,05). В шейном отделе демиелинизирующий процесс 
был более выражен у мужчин (79,6%) по сравнению с женщинами (40,7%), что 
является статистически значимым (p<0,05). При оценке выраженности димиели-
низации в мозжечке выявлено, что у мужчин доля очагов составила 46,9%, в то 
время как у женщин этот показатель был равен 29,6% (p<0,05). Корреляционный 
анализ с использованием критерия Спирмена выявил достоверное влияние ко-
личества очагов на EDSS в мужской популяции (p<0,05). Корреляционный анализ 
выявил умеренную положительную связь размеров (min/max) и показателей 
инвалидизации связи у пациентов женского пола (ρ =0,397; p<0,05).

Заключение. У мужчин очаги локализируются чаще перивентрику-
лярно, в мозжечке, мозолистом теле и шейном отделе спинного мозга по 
сравнению с женщинами, что сопоставимо со степенью инвалидизации. У 
женщин наблюдается меньшая выраженность димиелинизирующего про-
цесса и более благоприятный прогноз по EDSS.

Ключевые слова: рассеянный склероз, МРТ, нейрорадиоло-
гия, пол.

GENDER DIFFERENCES IN CLINICAL AND RADIOLOGICAL 
PARAMETERS IN PATIENTS WITH RELAPSING-REMITTING 
TYPE OF MULTIPLE SCLEROSIS IN THE KURSK REGION
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Abstract. Introduction. Multiple sclerosis (MS) is characterized by its course in pa-
tients of different genders. The described neurodegenerative and proinflammatory phenotypes 
of MS have different representation in men and women. The diversity of views on the influence 
of the location, size of demyelination foci and the degree of disability in patients with multiple 
sclerosis determines the importance of assessing these parameters by gender.

The aim of the study was to analyze gender characteristics in the location of demy-
elination zones, the relationship between morphological and quantitative features of focal 
changes and disability in patients with multiple sclerosis.

Materials and methods. A prospective analysis of magnetic resonance imaging 
data was performed in 103 patients (women – 54, men – 49; average age – 39±11.7) with 
relapsing-remitting multiple sclerosis during the period of persistent remission, who received 
outpatient care at the Kursk Regional Multidisciplinary Clinical Hospital in 2017-2024 using 
the consent criteria and correlation analysis.

Results. The presence of periventricular foci of demyelination in 72.2% of cases 
was recorded in women, while in men this figure was 97.9%, the differences are significant 
(p<0.05). In the corpus callosum, demyelination foci were more often observed in men 
than in women – 46.2% versus 65.3% (p<0.05). In the cervical spine, the demyelinating 
process was more pronounced in men (79.6%) compared to women (40.7%), which is 
statistically significant (p<0.05). When assessing the severity of demyelination in the 
cerebellum, it was found that in men the proportion of foci was 46.9%, while in women this 
figure was 29.6% (p<0.05). Correlation analysis using the Spearman criterion revealed a 
reliable effect of the number of foci on EDSS in the male population (p<0.05). Correlation 
analysis revealed a moderate positive relationship between the sizes (min/max) and the 
disability indices of the connection in female patients (ρ = 0.397; p<0.05). Conclusion. 
In men, foci are localized more often periventricularly, in the cerebellum, corpus callosum 
and cervical spinal cord compared to women, which is comparable with the degree of 
disability. Women have a lesser degree of demyelinating process and a more favorable 
prognosis according to EDSS.

Keywords: multiple sclerosis, MRI, neuroradiology, gender.

форм заболевания остается безрезультатным. Эта не-
реализованная клиническая потребность заключается 
в сложном течении патофизиологических механизмов, 
вовлеченных в прогрессирование РС. Продолжительное 
воспаление, ограниченное гематоэнцефалическим ба-
рьером и сопровождаемое активацией микроглиальных 
клеток, а также длительным участием Т- и В-клеток, 
является ключевой патологической чертой данного про-
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цесса. Такое воспаление способно усугублять поврежде-
ние митохондрий в нейронах, что приводит к снижению 
энергообеспечения аксонов, в свою очередь, усиливая их 
деградацию. Препятствующая росту и воспалительная 
среда, характерная для повреждений, мешает процессу 
ремиелинизации, который может предотвратить деге-
нерацию аксонов. К тому же, ускорение нейродегенера-
тивных процессов связано с изменённой активностью 
ионных каналов на поверхности оголённых аксонов [2; 
3]. Принимая во внимание актуальные исследования 
наиболее частым расположением очагов демиелини-
зации при РС является перивентрикулярная область, 
юкстакортикальная область, мозолистое тело, мозже-
чок, шейный и грудной сегменты спинного мозга [4]. 
У мужчин чаще наблюдается негативное воздействие, 
обнаруживаемое гипоинтенсивными очагами при про-
ведении МРТ, и более серьезное протекание заболевания 
по сравнению с женщинами, что свидетельствует о 
нейродегенеративном характере. Результаты диффузи-
онной МРТ показали, что у мужчин с РС наблюдается 
более высокая скорость микроструктурных изменений. 
В то время как у женщин преобладает воспалительный 
тип [5; 6]. Существуют различные точки зрения от-
носительно характеристик и особенностей клиники 
в данной области. Работы A. Hartmann подчеркивают 
влияние местоположения демиелинизации в задней 
черепной ямке и спинном мозге на показатель EDSS 
(Expanded disability status scale), в то время как иссле-
дования А.B.  Cohen указывают на сходные тенденции: 
связь между уровнем инвалидности и местом очагового 
процесса в шейном отделе спинного мозга, но отрицает 
взаимосвязь с корой и белым веществом больших по-
лушарий [6; 7]. Обширное количество разнообразных 
исследований, ограниченных числом пациентов и ме-
тодами анализа результатов, подчеркивает важность 
изучения гендерных особенностей размещения очагов, а 
также взаимосвязи морфологических и количественных 
характеристик очагов и показателей инвалидизации в 
Курской области.

Цель исследования заключается в анализе гендер-
ных особенностей в расположении зон демиелинизации, 
связи между морфологическими и количественными 
особенностями очаговых изменений и инвалидизацией 
у больных РС.

Материалы и методы
В данное исследование были отобраны пациенты 

Курской областной многопрофильной клинической 
больницы с 2017 по 2024 гг., получавшие амбулаторно-
поликлиническую помощь в кабинете РС. Принимая во 
внимание критерии исключения: присутствие сопутству-
ющих нейродегенеративных расстройств, онкологиче-
ских заболеваний, цереброваскулярной патологии и ней-
роинфекций, диагностируемых по результатам МРТ (Т1 и 
Т2-ВИ, FLAIR), беременности, перенесенного COVID-19, 
также не беря в расчет неопределенную давность и иные 

клинические формы РС, были отобраны на 103 пациен-
та с диагнозом РС ремиттирующе-рецидивирующего 
течения, которые проходили лечение с использованием 
препаратов, изменяющих течение заболевания (ПИТРС). 
Срок заболевания составил от 1,7 до 2 лет. При постановке 
диагноза проводился учет результатов МРТ, соответству-
ющих критериям по McDonald W.I. (2017), сбор анамнеза 
болезни и осуществлялась оценка неврологического ста-
туса. Исследование согласовано с локальным этическим 
комитетом Курского ГМУ от 13.08.2019 (Протокол №3). 
В данной работе использовались шкалы инвалидизации 
EDSS по J. Kurtzke для оценки клинического состояния 
пациентов. Средний возраст пациентов – 39 (SD-11,7, раз-
мах 19-69). Показатель инвалидизации варьировал от 0,5 
до 7 баллов по шкале EDSS (средний балл – 3,47).

Исследование локализации очагов демиелинизации 
было направлено на выявление часто встречающихся об-
ластей поражения, таких как лобная, теменная, височная, 
затылочная доли, перивентрикулярная зона, мозолистое 
тело и таламус, а также ствол мозга, мозжечок и шейный, 
поясничный отделы спинного мозга. Методом МРТ (T1 
и T2-weighted, FLAIR) были проанализированы данные в 
период стабильной ремиссии. В исследовании были выде-
лены две группы по половому признаку: мужчины (49 че-
ловек) и женщины (54 человека), исходя из критерия χ2 с 
коррекцией на правдоподобие и соотношением шансов с 
доверительным интервалом 95%. После выполнения post-
hoc анализа с использованием χ2-квадрата и 2×2 таблицы 
с поправкой Бенджамини-Хохберга, проверили нормаль-
ность распределения данных с помощью критерия Ша-
пиро-Уилка и box-plot. Для оценки воздействия половой 
принадлежности на нейрорадиологическую картину РС 
был проведен парный анализ с применением t-критерия 
Стьюдента для независимых совокупностей. Исследо-
вание корреляции между размерами очага и индексом 
инвалидизации было осуществлено с использованием 
коэффициента корреляции Пирсона. Статистический 
анализ был проведен в программах MS Excel и Statistica 
13.3, причем уровень значимости был установлен на 
уровне p<0,05.

Результаты
Количественное распределение очагов демиелини-

зации при рассеянном склерозе продемонстрировано на 
диаграммах, показывающих особенности локализации 
патологического процесса у пациентов женского (рис.1) и 
мужского пола (Рис. 2). Так, доля очагов, расположенных в 
лобных долях, составила 83,3% у женщин и 91,7% у муж-
чин. Очаги в височной области встречались примерно 
одинаково часто в обеих группах: у мужчин – 77,5%, у 
женщин – 77,7%. Аналогичная тенденция наблюдалась 
и для очагов в теменной области – 81,6 и 79,6%, соот-
ветственно. В затылочной области демиелинизация была 
более распространена у женщин (35,1%) по сравнению 
с мужчинами (22,4%). Однако статистически значимых 
различий между указанными группами не было обна-
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ружено (p<0,05). Один из диагностических критериев 
РС по Макдональду В.И. – наличие более трех очагов в 
перивентрикулярной области, поэтому для включения 
по данному критерию требовалось наличие более пяти 
очагов. У женщин было выявлено наличие демиелини-
зации в 72,2% случаев, в то время как у мужчин этот по-
казатель составил 97,9%, что указывает на значительные 
различия (p<0,05). В мозолистом теле у мужчин чаще 
наблюдалось присутствие очагов демиелинизации, чем 
у женщин – 46,2% против 65,3% (p<0,05). Локализация 
очагов в таламусе у пациентов женского пола составила 
7,4%, в то время как у мужчин этот показатель был равен 
0%, что свидетельствует о редком распространении деми-
елинизирующего процесса в этой области. Распределение 
очагов в стволе мозга у мужчин составила 48,9% по срав-
нению с женским полом (38,8%). При анализе данных по 
области мозжечка было обнаружено, что у мужчин доля 
очагов составила 46,9%, в то время как у женщин этот 
показатель был равен 29,6% (p<0,05). По частоте лока-
лизации в спинном мозге были выделены две группы с 
преобладанием очагов в шейном и поясничном отделах. В 
шейном отделе демиелинизирующий процесс был более 
выражен у мужчин (79,6%) по сравнению с женщинами 
(40,7%), что является статистически значимым (p<0,05), 
в то время как в поясничном отделе количественные по-
казатели составили 44,9% у мужчин и 50% у женщин.

Изучение влияния распространенности димиели-
низирующего процесса в популяции мужчин и женщин 
выявило достоверные различия: 27,1 против 18,3 (p<0,05). 
Соотношение размеров ведущего очага у пациентов с РС 
(min/max): у мужского пола – 0,52±0,44/1,32±0,3 против 
0,62±0,7/1,87±0,46 у женского (p<0,05). 

Корреляционный анализ с использованием крите-
рия Спирмена выявил достоверное влияние количества 
очагов на EDSS в мужской популяции (p<0,05). Изучение 
влияния размеров ведущего очага (min/max) на показа-
тель инвалидизации продемонстрировало наличие до-
стоверной умеренной положительной связи у пациентов 
женского пола (ρ = 0,397; p<0,05).

Обсуждение
Исследование показало, что распределение очагов у 

пациентов с РС соответствует общепринятым представ-
лениям о локализации демиелинизации, с акцентом на 
поражениях в области перивентрикулярных структур, 
субкортикальной зоны, а также в лобных, теменных и 
височных долях. При этом мужчины чаще страдают от 
очагов в перивентрикулярной зоне, а также их пора-
жения встречаются чаще в мозолистом теле, мозжечке, 
стволе и шейном отделе спинного мозга. У женщин 
же отмечается более ограниченное распространение 
поражений в ЦНС при РС. Анализа распределения и 
количества очагов в зависимости от пола подчеркива-
ет более неблагоприятное течение болезни у мужчин. 
Однако исследование показало отсутствие прямой 
корреляции между объемом демиелинизации и уров-

Рис. 1. Особенности локализации очагов димиелинизации у пациентов 
женского пола. Примечание: ЛД (лобная доля), ВД (височная доля), 
ТД (теменная доля), ЗД (затылочная доля), ПВ (перивентрикулярно), 
МТ (мозолистое тело), Т (таламус), СМ (ствол мозга), М (мозжечок), 
ШО (шейный отдел), ПО (поясничный отдел).

Рис. 2. Особенности локализации очагов димиелинизации у пациентов 
мужского пола. Примечание: ЛД (лобная доля), ВД (височная доля), 
ТД (теменная доля), ЗД (затылочная доля), ПВ (перивентрикулярно), 
МТ (мозолистое тело), Т (таламус), СМ (ствол мозга), М (мозжечок), 
ШО (шейный отдел), ПО (поясничный отдел).

нем инвалидизации по EDSS в обоих полах. Отсутствие 
значительных различий в уровне инвалидизации может 
быть обусловлено возрастными факторами, поскольку 
женщины в исследуемой группе были старше. Совре-
менные взгляды на более серьезный характер болезни 
у пациентов с поздним началом заболевания находят 
подтверждение в этих результатах, как было зафикси-
ровано в литературе [9].

Молодые мужчины демонстрируют неврологиче-
ские нарушения, сравнимые с женщинами, при более 
или менее одновременном развитии симптомов. Разме-
ры воспалительных очагов не проявляют значительных 
различий между полами. Тем не менее, при анализе 
морфологических особенностей зоны демиелинизации 
и уровня инвалидизации по шкале EDSS у женщин вы-
является слабая, но заметная корреляция, указывающая 
на влияние размера очага на тяжесть заболевания. В то 
же время, у мужчин доминирующей ролью в ухудшении 
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состояния занимает пространственное распределение 
демиелинизирующего процесса, что подтверждается 
исследованиями Degraeve, где отмечается связь между 
когнитивными нарушениями и поражением мозжеч-
ка, влияющими на общую степень неврологического 
дефицита при ремиттирующем течении РС [10]. Важ-
ную роль в определении уровня EDSS также играет 
локализация очагов в мозжечке у мужчин, которая 
проявляется не только очаговыми симптомами, но и 
диагностическими нарушениями в когнитивной сфере 
(Symbol Digit Modalities Test), как показано в исследова-
нии Fritz [11]. Таким образом, выявленный у мужчин 
неврологический дефицит по шкале EDSS соответствует 
частотным особенностям локализации очагового про-
цесса при РС.

Заключение
Очаги димиелинизации расположены у мужчин 

преимущественно перивентрикулярно, в мозолистом 
теле, мозжечке, шейном отделе спинного мозга по 
сравнению с женщинами. Пространственная рас-
пространенность коррелирует с более выраженными 
показателями инвалидизации в мужской популяции. 
У женщин наблюдается меньшая выраженность ди-
миелинизирующего процесса и более благоприятный 
прогноз по EDSS.
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ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Обоснование
Заболевание периферических артерий (peripheral arterial 

disease – PAD) – атеросклероз, вызывающий окклюзирующие 
поражения артерий нижних конечностей, распространен-
ность которого неуклонно растет и по данным исследований 
достигает 230 млн. человек в мире [1]. Частота ампутаций 
нижних конечностей в результате прогрессирования PAD 
достигает 500 случаев на 1 млн. населения в год [2].

Бедренно-подколенный сегмент (БПС) – один из 
наиболее уязвимых участков среди артерий нижних конеч-

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ БЛИЖАЙШИХ И ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ОТКРЫТЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ ПРОТЯЖЕННОЙ 
ОККЛЮЗИИ ПОВЕРХНОСТНОЙ БЕДРЕННОЙ АРТЕРИИ

Жданович К.В.1, 2, Пуздряк П.Д.2, Гусинский А.В.1, 2, 
Шломин В.В.1, 2, Кучеренко В.С.* 1, Фионик О.В.1, 
Данилова Д.А.1, Арутюнян С.О.1
1 ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова», Санкт-Петербург
2 СПб ГБУЗ «Городская многопрофильная больница №2», 
  Санкт-Петербург

Резюме. Обоснование: В исследовании отражены вопросы сте-
но  – окклюзионного поражения бедренно-подколенного сегмента и методы 
открытого хирургического лечения.

Материалы и методы: Проведен анализ результатов открытых операций 
на бедренно-подколенном сегменте у 141 пациента. Сформированы три 
группы пациентов: №1 (n = 53) – после петлевой эндартерэктомии (ПЭАЭ), 
№2 (n = 47) – после аутовенозного бедренно-подколенного шунтирования 
(БПШ а/в), №3 (n = 41) – после шунтирования синтетическим протезом 
(БПШ с/п). Срок ретроспективного анализа соответствовал 3, 5 и 10 годам 
наблюдения. 

Результаты: Через 3 года ПП у ПЭАЭ и БПШ а/в – 78,4% и 80% соот-
ветственно, значительно ниже у БПШ с/п – 60,5% (p = 0,085). ВП составила 
86,3%, 88,9%, 76,3% соответственно. Свобода от реинтервенции выше у ПЭАЭ 
– 54,5%, в группах шунтирующих операций 33,3% и 30,8% соответственно. 
Процент сохранения конечности 94,1% vs 95,5% в группах ПЭАЭ и БПШ а/в, 
81,6% у БПШ с/п (р = 0,02). Общая выживаемость составила 96,2%, 95,7% 
и 92,7% соответственно. Через 5 лет ПП 43,8% vs 46,3% vs 30,5%. ВП выше 
в группе БПШ а/в – 70,7%, в сравнении с БПШ с/п и ПЭАЭ – 58,3% и 66,6% 
соответственно. Свобода от реинтервенции 44,4% vs 27,2% vs 28% соответ-
ственно. Показатели сохранения конечности оставались высокими в группах 
ПЭАЭ и БПШ а/в – 87,5% vs 85%, в группе БПШ с/п – 72,22% (р = 0,075). 
Выживаемость составила 90,56%, 87,23% и 87,8% соответственно. К 10-ти 
годам первично проходимых синтетических шунтов зарегистрировано не 
было. ПП ПЭАЭ и БПШ а/в снизилась до 22,2% и 26,3% соответственно 
(р = 0,006). ВП 53,3% vs 57,9% vs 41,2% соответственно. Частота сохранения 
конечности 82,2% vs 76,3% vs 61,8% соответственно (р = 0,058). Самая высо-
кая свобода от реинтервенции у ПЭАЭ (р = 0,091). Выживаемость составила 
84,9%, 80,8%, 82,9% соответственно.

Заключение: Выявлены преимущества ПЭАЭ в сравнении с шунти-
рующими операциями, незначительно уступающие БПШ а/в по первичной 
проходимости, что подтверждает значимость метода в артериальной хирургии 
и открывает новые возможности для реинтервенций.

Ключевые слова: бедренно-подколенный сегмент, шунтирова-
ние, петлевая эндартерэктомия, аутовена, синтетический протез.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF THE IMMEDIATE AND LONG-
TERM RESULTS OF OPEN SURGICAL INTERVENTIONS WITH 
EXTENDED OCCLUSION OF THE SUPERFICIAL FEMORAL 
ARTERY
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Abstract. Rationale: The research topic reflects the issues of steno-occlusive lesion 
of the femoral-popliteal segment and methods of surgical treatment.

Methods: The results of open operations on the femoral-popliteal segment in 141 
patients were analyzed. Three study groups were formed: №1 (n = 53) – after remote 
endarterectomy (RE), №2 (n = 47) – after vein bypass (VBP), № 3 (n = 41) – after poly-
tetrafluorethylene bypass (PTFE). The period of retrospective analysis corresponded to 3, 
5 and 10 years of follow-up. 

Results: After 3 years, the PP in RE and VBP was 78.4% and 80%, respectively, sig-
nificantly lower in PTFE – 60,5% (p = 0,085). SP was 86,3%, 88,9%, and 76,3%, respectively. 
Freedom from reintervation is higher in RE – 54,5%, in bypass surgery groups 33,3% and 30,8%, 
respectively. The percentage of limb preservation was 94,1% vs 95,5% in the RE and VBP groups, 
81,6% in PTFE (p = 0,02). The overall survival rate was 96,2%, 95,7% and 92,7%, respectively. 
After 5 years, the PP is 43,8% vs 46,3% vs 30,5%. SP is higher in the VBP group – 70,7%, 
compared with PTFE and RE – 58,3% and 66,6%, respectively. Freedom from reinterpretation 
is 44,4% vs 27,2% vs 28%, respectively. Limb preservation rates remained high in the RE and 
VBP groups – 87,5% vs 85%, in the PTFE group – 72,22% (p = 0,075). The survival rate was 
90,56%, 87,23% and 87,8%, respectively. By the age of 10, there were no primary passable 
synthetic shunts. The PP of RE and VBP decreased to 22,2% and 26,3%, respectively (p = 0,006). 
SP is 53,3% vs 57,9% vs 41,2%, respectively. The frequency of limb preservation is 82,2% 
vs 76,3% vs 61,8%, respectively (p = 0,058). RE has the highest freedom from reintervation 
(p = 0,091). The survival rate was 84,9%, 80,8% and 82,9%, respectively.

Conclusion: The advantages of the remote endarterectomy have been revealed in 
comparison with bypass surgery, slightly inferior to vein bypass in primary patency, which 
confirms the importance of the method in arterial surgery and opens up new opportunities 
for reintervations.

Keywords: femoral-popliteal segment, bypass surgery, remote endartere-
ctomy, vein, polytetrafluorethylene.

ностей и поражается в 70% случаев [3]. Результаты реваску-
ляризирующих операций на БПС сопряжены с 27% риском 
рестеноза в течение 3 лет после бедренно-подколенного 
шунтирования (БПШ). Отдаленные результаты эндова-
скулярных методов (ЭМ) демонстрируют раннее развитие 
рестенозов до 85% и реокклюзий – до 65% наблюдений 
через 2 года после лечения, что приводит к необходимости 
в повторном вмешательстве у 37–54% пациентов [4; 5].

Согласно рекомендациям Европейского общества 
сосудистых хирургов расширились показания к приме-
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нению ЭМ лечения при протяженности окклюзии ПБА 
до 25 см по сравнению с классификацией TASC II [2; 6], 
при этом отмечается: открытые вмешательства сопро-
вождаются более длительным пребыванием в стационаре, 
но артериальная проходимость в отдаленном периоде 
более стойкая в сравнении с ЭМ [6].

Использование синтетического материала, такого как 
политетрафторэтилен (ПТФЭ), должно быть ограничено 
реваскуляризацией области выше колена и применяться 
только в случаях отсутствия аутологичных венозных 
трансплантатов [7–9]. 

В качестве альтернативы шунтирующим операциям 
в последние годы стала чаще применяться петлевая эн-
дартерэктомия (ПЭАЭ), позволяющая восстановить соб-
ственный просвет ПБА. Преимущества метода особенно 
важны в случае отсутствия пригодного аутовенозного 
материала [10; 11].

Представлен сравнительный анализ отдаленных 
результатов аутовенозного шунтирования, ПЭАЭ и шун-
тирования синтетическим протезом в срок наблюдения 
до 10 лет. 

Материалы и методы
Исследование выполнено на базе Городской много-

профильной больницы №2 (ГМПБ№2), г. Санкт-Петер-
бург. Проанализированы результаты открытых операций 
на бедренно-подколенном сегменте у 141 пациента. В 
зависимости от вида операции сформировано три груп-
пы пациентов: 1 группа (n = 53) – после ПЭАЭ, 2  группа 
(n  =  47) – после аутовенозного БПШ (БПШ а/в), 3 группа 
(n = 41) – после БПШ синтетическим протезом (БПШ с/п). 
Срок ретроспективного анализа соответствовал 3, 5 и 
10 годам наблюдения.  Критерии включения: окклюзион-
но-стенотическое поражение БПС (тип C и D по TASC II); 
перенесенная открытая реконструктивная операция на 
ПБА; стадия хронической артериальной недостаточ-
ности по классификации А.В. Покровского IIб, III и IV. 
Критерии не включения: поражение БПС типа А и В по 
TASC II; использование композитного трансплантата; 
онкологические процессы, сопутствующие заболевания 
в стадии декомпенсации; отсутствие удовлетворительных 
путей оттока на тибиальных артериях (>7 баллов по 
классификации Rutherford); отказ пациента от участия в 
исследовании. Характеристика пациентов представлена 
в таблице 1.

Конечные точки исследования: первичная и вто-
ричная проходимость оперированного сегмента (ПБА) 
в течение 3, 5 и 10 лет наблюдения, частота сохранения 
конечности, ранние и отдаленные послеоперационные 
осложнения, свобода от реинтервенций, выживаемость.

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с использованием 

программы StatTech v. 4.6.3 (разработчик – ООО “Статтех”, 
Россия). Количественные показатели оценивались на пред-
мет соответствия нормальному распределению с помощью 

Табл. 1. Характеристика пациентов исследуемых групп

Показатели Клинические группы

ПЭАЭ
n = 53

БПШ а/в
n = 47

БПШ с/п
n = 41

Возраст, лет (M ± SD) 65,09±7,97 64,98±7,20 68,76±5,64

Курение, n (%) 39 (73,58) 31 (65,95) 32 (78,04)

Хроническая артериальная недо-
статочность
   IIб, n (%)
   III–IV, n (%)

12 (22,64)
41 (77,36)

12 (25,53)
40 (74,46)

8 (19,5)
35 (80,48)

ЛПИ, mean 0,36±0,1 0,32±0,1 0,31±0,09

Предшествующие ипсилатераль-
ные процедуры
   АБС, n (%)
   БПС, n (%)

3 (5,66)
- (0)

2 (4,76)
3(6,38)

2 (4,87)
10 (24,39)

Поражение ПБА по TASC II
   Тип С, n (%)
   Тип D, n (%)

7 (13,2)
46 (86,8)

8 (17,02)
39 (82,97)

2 (4,87)
39 (95,12)

Коморбидность
   Ишемическая болезнь сердца, 
   n (%)
   Сахарный диабет, n (%)
   ОНМК/ТИА, n (%)
   Постинфарктный кардиосклероз, 
   n (%)
   Гипертоническая болезнь 
   III стадии, n (%)
   Гиперхолестеринемия, n (%)

41 (77,35)

22 (41,50)
3 (5,66)

19 (35,84)

31 (58,49)

39 (73,58)

31 (65,95)

16  (34,04)
2 (4,25)

12 (25,53)

18 (38,29)

31 (65,95)

34 (82,92)

5 (12,19)
2 (4,87)

21 (51,21)

20 (48,78)

38 (92,68)

Операции на других сосудистых 
бассейнах
   Коронарные артерии (ТЛБАП 
   и стентирование, АКШ), n (%)
   БЦА (ТЛБАП и стентирование, 
   КЭАЭ), n (%)

7 (13,20)

5 (9,43)

7 (14,89)

4 (8,51)

8 (19,51)

4 (9,75)

Пути оттока по Rutherford
   Хорошие, n (%)
   Удовлетворительные, n (%)

21 (39,63)
32 (60,37)

20 (42,55)
27 (57,44)

14 (34,14)
27 (65,85)

 Примечание: ЛПИ – лодыжено-плечевой индекс, АБС-аорто-бедрен-
ный сегмент, БПС – бедренно-подколенный сегмент, ОНМК – острое 
нарушение мозгового кровообращения, ТИА – транзиторная ишеми-
ческая атака, ТЛБАП – транслюминальная баллонная ангиопластика, 
АКШ – аорто-коронарное шунтирование, КЭАЭ – каротидная эндарте-
рэктомия.

критерия Шапиро-Уилка или Колмогорова-Смирнова. 
Количественные показатели с помощью медианы (Me) и 
нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). Сравнение трех и 
более групп по количественному показателю (нормальное 
распределение) выполнялось с помощью однофакторного 
дисперсионного анализа, при отсутствии нормального 
распределения с помощью критерия Краскела-Уоллиса. 
Сравнение процентных долей при анализе многопольных 
таблиц сопряженности выполнялось с помощью критерия 
хи-квадрат Пирсона. Оценка функции выживаемости па-
циентов проводилась по методу Каплана-Мейера. Различия 
считались статистически значимыми при p <0,05.

Результаты
Характеристика раннего послеоперационного пери-

ода (до 30 суток) представлена на таблице 2. У пациен-
тов трех групп существенно отличалось среднее время, 
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(Рис. 2). Вторичная проходимость за указанный период 
составила 86,27, 88,88 и 76,31%, соответственно. Свобода 
от реинтервенции была выше в группе ПЭАЭ 54,54%, в 
группах шунтирующих операций при тромбозе шунта 
чаще требовались повторные операции с учетом развития 
острой ишемии, поэтому данный показатель составил 
33,33 и 30,76%, соответственно. При выполнении ПЭАЭ 
сохранение коллатеральной сети позволяет компенсиро-
вать кровообращение даже при реокклюзии ПБА. Про-
цент сохранения конечности был одинаково высоким в 
группах ПЭАЭ и БПШ а/в и составил 94,11 против 95,55%, 
в группе БПШ с/п чаще возникала необходимость в ампу-
тации, частота сохранения конечности составила 81,57% 
(р = 0,02). К трем годам общая выживаемость составила 
96,22, 95,74 и 92,68%, соответственно. Результаты 3-лет-
него периода наблюдения представлены в таблице 3.

Табл. 2. Характеристика раннего послеоперационного периода

Показатели Клинические группы р

ПЭАЭ
n = 53

БПШ а/в
n = 47

БПШ с/п
n = 41

Среднее время операции, 
мин.

137,0 197,0 204,0 0,001*

Средняя кровопотеря, мл 300,0 300,0 400,0 0,01*

Среднее пребывание 
в ОРИТ, ч

24,0 24,0 24,0 0,991

Среднее пребывание 
в стационаре, койко-день

16,0 16,0 18,0 <0,05*

Осложнения:
   Тромбоз оперированного 
   сегмента, n (%)
   Кровотечение, n (%)
   Перфорация артерии, n (%)

1 (1,88)

1 (1,88)
2 (3,77)

1 (2,12)

- (0)
- (0)

2 (4,87)

1 (2,43)
- (0)

0,644

0,587
<0,05*

Первичная проходимость, 
n (%)
  Успешная тромбэктомия,  
  n (%)

52 (98,11)

1 (100)

46 (97,87)

1 (100)

39 (95,12)

2 (100)

0,644

Малые ампутации, n (%) 2 (3,77) -  (0) 2 (4,87) 0,966

Инфекция послеоперацион-
ной раны, n (%)

2 (3,77) 1 (2,12) 2 (4,87) 0,78

Лимфорея, n (%) 1 (1,58) 4 (8,51) 2 (4,87) 0,314

Летальность, n (%) - (0) - (0) - (0) 0,761

 Примечание: ЛПИ – лодыжено-плечевой индекс, ОРИТ – отделение реа-
нимации и интенсивной терапии.

Рис. 1. Анализ динамики ЛПИ «до» и «после» операции в зависимости от 
вида вмешательства.

затраченное на оперативное вмешательство и объем 
кровопотери (p<0,05). Анализ динамики ЛПИ «до» и 
«после» операции в зависимости от вида вмешательства 
представлен на рисунке 1. 

В течение 3-летнего периода удалось проанализиро-
вать результаты 51 пациента в группе ПЭАЭ, 45 в группе 
БПШ а/в и 38 в группе БПШ с/п. Первичная проходимость 
в группе ПЭАЭ незначительно уступала аутовенозному 
шунтированию 78,43 и 80%, соответственно, и была 
значительно ниже в группе БПШ с/п 60,52% (p = 0,085) 

Рис. 2. Кривая первичной проходимости в зависимости от вида вмеша-
тельства (срок наблюдения – 3 года).

Табл. 3. Послеоперационные результаты, срок наблюдения – 3 года

Показатели Клинические группы р

ПЭАЭ
n = 51

БПШ а/в
n = 45

БПШ с/п
n = 38

Первичная проходимость, 
n (%)

40 (78,43) 36(80) 23 (60,52) 0,085

Осложнения
  Инфекция, n (%) общ. - (0) - (0) 3 (7,9) 0,021*

Повторные реконструктив-
ные операции, n (%) общ.

4 (7,84) 4 (8,88) 6 (15,78) 0,439

Свобода от реинтервенции, 
n (%)

6 (54,54) 3 (33,33) 4 (30,76) 0,687

Ампутации, n (%) общ. 3 (5,88) 2 (4,44) 7 (18,42) 0,055*

% сохранения конечности, 
n (%)

48 (94,11) 43 (95,55) 31 (81,57) 0,02*

Вторичная проходимость, 
n (%)

44 (86,27) 40 (88,88) 29 (76,31) 0,259

Летальность, n (%) 2 (3,77) 2 (4,25) 3 (7,31) 0,189

 Примечание: ПЭАЭ – петлевая эндартерэктомия, АВ БПШ – аутовеноз-
ное бедренно-подколенное шунтирование, БПШ с/п – бедренно-под-
коленное шунтирование синтетическим протезом, ТЛБАП – транслюми-
нальная баллонная ангиопластика.
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Табл. 4. Послеоперационные результаты, срок наблюдения – 5 лет

Показатели Клинические группы р

ПЭАЭ
n = 48

БПШ а/в
n = 41

БПШ с/п
n = 36

Первичная проходимость, 
n (%)

21 (43,75) 19 (46,34) 11 (30,55) 0,323

Повторные реконструктив-
ные операции, n (%) общ.

11 (20,75) 10 (21,27) 10  (24,39) 0,875

Свобода от реинтервенции, 
n (%)

12 (44,44) 6 (27,27) 7 (28,0) 0,474

Ампутации, n (%) общ. 6 (14,58) 6 (14,63) 10 (27,77) 0,065

% сохранения конечности, 
n (%)

42 (87,52) 35 (85,36) 26 (72,22) 0,075

Вторичная проходимость, 
n (%)

32 (66,67) 29 (70,73) 21 (58,33) 0,510

Летальность, n (%) 5 (9,43) 6 (12,76) 5 (12,19) 0,231

 Примечание: ПЭАЭ – петлевая эндартерэктомия, АВ БПШ – аутовеноз-
ное бедренно-подколенное шунтирование, БПШ с/п – бедренно-под-
коленное шунтирование синтетическим протезом, ТЛБАП – транслюми-
нальная баллонная ангиопластика.

К 5-ти годам удалось провести наблюдение за 48  па-
циентами в группе ПЭАЭ, 41 в группе БПШ а/в и 36 из 
группы БПШ с/п. Показатели первичной проходимости 
были схожи в первых двух группах 43,75 и 46,34%, про-
ходимых синтетических шунтов было 30,5% (Рис. 3). 
Вторичная проходимость выше в группе аутовенозного 
шунтирования 70,73%, это связано с возможностью 
выполнения первичной ПЭАЭ в качестве повторной 
операции на ПБА. Предшествующие операции на БПС в 
группе БПШ с/п ограничивали возможности повторных 
реконструкций, в связи с этим показатель вторичной 
проходимости был наиболее низкий – 58,33%, а в группе 
ПЭАЭ составил 66,6%. Свобода от реинтервенции оста-
валась самой высокой после ПЭАЭ – 44,44%, значительно 
ниже была в группах БПШ а/в и БПШ с/п – 27,27 и 28%. 
Показатели сохранения конечности оставались высо-
кими в группах ПЭАЭ и БПШ а/в – 87,5 против 85%, в 
группе БПШ с/п сохранили ногу 72,22% (р = 0,075). Вы-
живаемость в трех группах составила 90,56, 87,23 и 87,8%. 
Результаты 5-летнего наблюдения продемонстрированы 
в таблице 4.

К 10-ти годам наблюдения первично проходимых 
синтетических шунтов зарегистрировано не было. Пер-
вичная проходимость в двух других группах (ПЭАЭ и 
БПШ а/в) снизилась до 22,22 и 26,31%, соответственно, 
но значительно не отличалась (р = 0,006) (Рис. 4). Вто-
ричная проходимость была выше в группе БПШ а/в и 
самой низкой у БПШ с/п. Частота сохранения конечности 
была незначительно выше в группе ПЭАЭ по сравнению 
с аутовенозной реконструкцией и самым низкой в группе 
БПШ с/п (р = 0,058). Самая высокая свобода от реинтер-
венции, как и на предыдущих сроках наблюдения, была в 
группе ПЭАЭ (р = 0,091). Выживаемость в трех группах 
составила 84,9, 80,8 и 82,9%, соответственно. Результаты 
10-летнего наблюдения представлены в таблице 5.

Нежелательных явлений в ходе проведения исследо-
вания зарегистрировано не было.

Рис. 3. Кривая первичной проходимости в зависимости от вида вмеша-
тельства (срок наблюдения – 5 лет).

Рис. 4. Кривая первичной проходимости в зависимости от вида вмеша-
тельства (срок наблюдения – 10 лет).

Табл. 5. Послеоперационные результаты, срок наблюдения – 10 лет

 Примечание: ПЭАЭ – петлевая эндартерэктомия, АВ БПШ – аутовеноз-
ное бедренно-подколенное шунтирование, БПШ с/п – бедренно-под-
коленное шунтирование синтетическим протезом, ТЛБАП – транслюми-
нальная баллонная ангиопластика.

Показатели Клинические группы р

ПЭАЭ
n = 45

БПШ а/в
n = 38

БПШ с/п
n = 34

Первичная проходимость, 
n (%)

10 (22,22) 10 (26,31) - (0) 0,006*

Повторные реконструктив-
ные операции, n (%) общ.

14 (31,11) 12 (31,57) 14  (41,17) 0,594

Свобода от реинтервенции, 
n (%)

15 (42,85) 7 (25,0) 8 (23,52) 0,091

Ампутации, n (%) общ. 8 (17,78) 9 (23,68) 13 (38,23) 0,113

% сохранения конечности, 
n (%)

37 (82,22) 29 (76,31) 21 (61,76) 0,058*

Вторичная проходимость, 
n (%)

24 (53,33) 22 (57,89) 14 (41,17) 0,345

Летальность, n (%) 8 (17,77) 9 (19,14) 7 (17,07) 0,256
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Обсуждение
Большое количество исследований направлено на 

сравнение открытых методик хирургического лечения 
БПС, по их данным предпочтительным является способ 
БПШ а/в, благодаря своей высокой проходимости и низ-
кому уровню осложнений. P. Klinkert и соавт. сообщают 
о пятилетней проходимости после БПШ а/в и БПШ с/п 
выше щели коленного сустава в 69 и 49%, соответственно 
[8]. Наше исследование показывает 5-летнюю проходи-
мость в 46,3 и 30%, соответственно, к 10-ти годам на-
блюдения проходимых синтетических шунтов не было, а 
первичная проходимость аутовены составила 26,3%.

Несмотря на существующую критику после много-
летнего применения, ПЭАЭ все чаще упоминается в 
литературе и занимает достойное место в практике как 
отечественных, так и зарубежных сосудистых хирургов, 
демонстрируя сопоставимые с аутовенозным шунтиро-
ванием результаты [12; 13]. S. Gisbertz и соавт. сообщают 
о 3-летней проходимости аутовенозного шунтирования и 
ПЭАЭ в 60% vs 47% [11]. Наше исследование показывает 
незначительную разницу показателей первичной прохо-
димости в пользу шунтирования: 3-летняя проходимость 
составила 80 против 78,4%, 5-летняя 46,3 против 43,7%, 
через 10 лет проходимых реконструкций было 26,3 против 
22,2%, соответственно, результаты БПШ с/п значительно 
уступали двум другим методам. 

По сравнению с традиционными методами ПЭАЭ 
имеет ряд преимуществ. Органосохраняющий под-
ход позволяет сохранить собственную поверхностную 
бедренную артерию и её нативную морфологию. Мень-
шая операционная травма объясняется отсутствием 
необходимости забора большой подкожной вены через 
дополнительные доступы, а также с целью проведения 
шунта. Сохранение большой подкожной вены дает 
шанс будущих кардиохирургических вмешательств или 
в случае дополнительных операции на периферических 
артериях. Сохранение коллатеральной сети позволяет из-
бежать развития критической ишемии в случае рестеноза 
или реокклюзии. Согласно нашим данным свобода от 
реинтервенций на всех сроках наблюдения была самой 
высокой в группе ПЭАЭ в отличие от двух других групп: 
3 года – 54,5 против 33,3 и 30,7%, 5 лет – 44,4 против 27,2 
и 28%, 10 лет – 42,8 против 25% и 23,5%, соответственно. 
В работах Smeets и соавт., а также Rosenthal и соавт. эти 
выводы также подтверждаются [14; 15].

Заключение
 Таким образом, результаты исследования пока-

зывают преимущества применения метода ПЭАЭ по 
сравнению с БПШ а/в и БПШ с/п в борьбе за сохранение 
конечности и снижении уровня реинтервенций. ПЭАЭ 
конкурирует, незначительно уступая, «золотому стандар-
ту» БПШ а/в по первичной проходимости. Выявленные 
преимущества этого метода делают ПЭАЭ важным «ин-
струментом» в руках артериальной хирургии. Наличие 
ПЭАЭ увеличивает возможности реинтервенций на 

оперированном сегменте у пациентов с определенными 
показаниями, но, как и любой хирургический способ, 
несет индивидуальные риски и осложнения.
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В офтальмологической литературе имеется целый 
ряд публикаций о роли поражений брахиоцефальных 
артерий в развитии первичной открытоугольной глауко-
мы (ПОУГ), которая, по мнению многих исследователей, 
является локальным проявлением общей сосудистой 
патологии с преимущественным поражением внутренней 

ЭХОГРАФИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ИЗМЕНЕНИЙ КРОВОТОКА В СОСУДАХ ГЛАЗА И СОННЫХ 
АРТЕРИЯХ У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРВИЧНОЙ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМОЙ
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Резюме. Обоснование. Доказано, что в механизме развития первичной 
открытоугольной глаукомы (ПОУГ) значимую роль играют изменения гемо-
динамики в сосудах глаза. В течение последних десятилетий дискутируется 
вопрос о влиянии окклюзионно-стенотических поражений сонных артерий 
на прогрессирование ПОУГ.

Цель: изучить особенности кровотока в сосудах глаза и наличие из-
менений сонных артерий у пациентов с разными стадиями ПОУГ.

Материалы и методы: Обследовано 125 больных (210 глаз) ПОУГ в 
возрасте от 51 до 79 лет с различными стадиями заболевания: с начальной 
стадией – 65 глаз (1 группа), с развитой стадией – 126 глаз (2 группа) и 
с далекозашедшей – 19 глаз (3 группа). Контрольную группу составили 
20  здоровых добровольцев (40 глаз) без офтальмопатологии и сердечно-со-
судистых заболеваний. Для УЗИ кровотока в сосудах глаза в ретробульбарном 
пространстве применяли цветовое допплеровское картирование (ЦДК) и 
импульсно-волновую допплерографию. Исследовали кровоток в глазной ар-
терии (ГА), центральной артерии сетчатки (ЦАС), параневральных медиальных 
и латеральных задних коротких цилиарных артериях (ЗКЦА) с регистрацией 
основных параметров гемодинамики: максимальной систолической скорости 
(Vsyst), конечной диастолической скорости (Vdiast) и индекса резистентности 
или периферического сопротивления (RI). При проведении УЗИ оценивали сте-
пень стеноза внутренней сонной артерии (ВСА) по классификации NASCET.

Результаты. На глазах с далекозашедшей ПОУГ отмечалось стати-
стически достоверное снижение показателей Vsyst и V diast и повышение 
RI в ГА по сравнению с группой контроля и 1-й группой (р<0,05). В случаях 
развитой и далекозашедшей ПОУГ имело место достоверное снижение Vdiast 
и увеличение RI в ЦАС и параневральных ЗКЦА по сравнению с таковыми 
показателями при начальной стадии ПОУГ и группой контроля, что свиде-
тельствовало о дефиците ретинального и хориоидального кровотока при 
продвинутых стадиях глаукомы. УЗИ с оценкой кровотока сонных артерий 
показало наличие критического стеноза ВСА с ипсилатеральной стороны в 
7,1% и в 21,1% случаев во 2-й и 3-й группах, соответственно. В большинстве 
глаз (90,8%) с начальной стадией ПОУГ отмечался малый стеноз ВСА

Заключение: УЗИ с оценкой кровотока является неивазивным, доступным 
и высокоинформативным методом диагностики патологических изменений 
гемодинамики в сосудах глаза у пациентов с ПОУГ. Своевременное выявление 
нарушений регионарного кровотока и патологии сонных артерий при глаукоме будет 
способствовать определению дальнейшей тактики ведения пациентов с ПОУГ.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, уль-
тразвуковое исследование, цветовое допплеровское картирование, 
импульсно-волновая допплерография, кровоток, сосуды глаза, 
внутренняя сонная артерия. 

ULTRASONIC FEATURES OF THE OCULAR BLOOD FLOW 
IMPAIRMENT AND THE CHANGES OF CAROTID ARTERIES IN 
PATIENTS WITH PRIMARY OPEN-ANGLE GLAUCOMA 
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Abstract. Rationale. It is proved that the changes of ocular blood flow play an 
important role in the mechanism of primary open-angle glaucoma (POAG) development. 
The impact of occlusive-stenotic lesions of carotid arteries on POAG progression has been 
discussed in the course of the last ten years.

Objective: to study the characteristics of ocular blood flow and the changes of carotid 
arteries in patients with various stages of POAG.

Methods: 125 patients (210 eyes) with various stages of POAG, 65 eyes of them 
with early stage of POAG (1st group), 126 eyes with moderate stage (2nd group) and 19 
eyes with advanced stage (3rd group) were examined. 20 healthy individuals (40 eyes) 
without ocular pathology and cardiovascular diseases constituted the control group. 
Ultrasound examination including Color Doppler imaging and pulse dopplerography 
were used for investigation of blood flow in ocular vessels in the retrobulbar region. 
The peak systolic velocity (PSV), end diastolic velocity (EDV) and resistance index (RI) 
were measured in the ophthalmic artery (OA), central retinal artery (CRA) and paraneural 
medial and lateral short posterior ciliary arteries (sPSA). According to the NASCET 
criteria, carotid stenosis is categorized. 

Results: There was a statistically significant decrease of PSV, EDV in OA and the 
increase of RI in OA in eyes with advanced stage of POAG compared to control group and 
the 1st group (р<0,05). The results showed significant decrease of EDV and the increase 
of RI in CRA, medial and lateral sPSA compared to control and the 1st group that might 
indicate reduced retinal and choroidal blood flow. Ultrasound examination of carotid arteries 
showed critical stenosis of internal carotid artery (ICA) on ipsilateral side in 7,9% and 31,5% 
of cases in the 2nd and the 3rd groups, respectively. The mild stenosis of ICA was detected 
in the most cases (90,8%) of early POAG 

Conclusion: Ultrasound examination with the assessment of blood flow is noninvasive, 
available and high-informative method for the diagnostics of pathological changes of blood 
flow in ocular vessels in patients with POAG. 

Early detection of impaired local blood flow and the pathology of carotid arteries in 
patients with glaucoma might contribute to determine the patient care management. 

Keywords: primary open-angle glaucoma, ultrasound examination, color 
Doppler imaging, pulse dopplerography, blood flow, ocular vessels, internal 
carotid artery.

сонной артерии (ВСА) [1-3]. Еще в 1966 г. на основании 
анализа результатов обследования 123 пациентов с глау-
комой Московченко К.П. обнаружила, что у одной трети 
больных с ПОУГ наряду с местными нарушениями цир-
куляции внутриглазной жидкости и прогрессированием 
поражения зрительного нерва имеют значение расстрой-

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_1_41
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ства кровообращения ВСА и нарушение гемодинамики 
в глазной артерии [4].

Федоров С.Н. и соавт. [5] установили взаимосвязь 
между степенью развития окклюзионно-стенотических 
поражений ВСА и стадией ПОУГ. Завгородняя Н.Г. и По-
плавская И.А. [6] выделили два типа ПОУГ: ишемический 
тип (при поражении экстракраниального отдела ВСА) и 
неишемический тип (при поражении интракраниаль-
ного отдела ВСА), а также определили необходимость 
оценки патологии мозгового кровообращения при раз-
витии глаукоматозного процесса. По данным авторов 
функциональная разобщенность Виллизиева круга мозга 
отмечалась у 98% пациентов с глаукомой.

С помощью допплеровских методов Марченко Л.Н. 
и соавт.[7] определили снижение показателей максималь-
ной систолической скорости кровотока и повышение 
индекса резистентности в ВСА у пациентов с ПОУГ. По 
мнению авторов значимые изменения каротидной ге-
моциркуляции наблюдались со стороны глаз с развитой 
и далекозашедшей стадиями глаукомы. У пациентов с 
низкой скоростью кровотока в ВСА, передней и средней 
мозговых артериях отмечалось снижение толщины слоя 
нервных волокон и показателей светочувствительности 
сетчатки. 

В конце 90-х гг. прошлого века были опубликованы 
сведения о выраженном снижении показателей скорости 
кровотока (максимальной систолической и конечной 
диастолической) и увеличении индекса периферического 
сопротивления (RI) в ГА и ЦАС у пациентов с глаукомной 
оптической нейропатией [8]. 

С использованием УЗИ брахиоцефальных артерий, 
выполненного у 30 пациентов со стабилизированным 
течением ПОУГ и у 34 пациентов (59 глаз) с глаукомой 
нормального давления (ГНД), Киселева Т.Н. и соавт. 
выявили высокую частоту атеросклеротического по-
ражения ВСА, однако характер его был различен. В 56% 
случаев ГНД наблюдался выраженный стеноз с наличием 
гиперэхогенных с неровной изъязвленной поверхностью 
атеросклеротических бляшек, потенциально опасных в 
плане сосудистых эмболий. У 6 (17 %) пациентов этой 
группы стенозирующий атеросклероз сочетался с пато-
логической извитостью ВСА. [9].

Z. Vasontai и соавт. [10] при проведении допплеров-
ской оценки кровотока в брахиоцефальных артериях 
регистрировали достоверное увеличение показателей ри-
гидности сосудистой стенки сонных артерий у пациентов 
с ПОУГ по сравнению с нормой (p = 0,002). 

Другие авторы при обследовании пациентов с 
разными стадиями ПОУГ на обоих глазах определили 
увеличение показателей индекса резистентности и пуль-
сационного индекса в ВСА на стороне глаз с более про-
двинутой стадией глаукомы при отрицательной динамике 
изменений полей зрения, высоком уровне ВГД и низким 
перфузионным давлением [11]. Gutman J. И соавт. [12] 
обнаружили стенозирующий атеросклероз интракра-
ниального отдела ВСА у 90,3% пациентов с ГНД, у 45% 

больных была выявлена патологическая экскавация ДЗН, 
размер которой достоверно коррелировал со степенью 
выраженности стеноза ВСА.

Однако в литературе есть сведения о том, что ок-
клюзионно-стенотические поражения сонных артерий 
наблюдаются с одинаковой частотой как у пациентов с 
глаукомой, так и у лиц, не страдающих данным заболе-
ванием [13; 14]. 

Таким образом, в течение последних десятилетий 
роль поражений сонных артерий в патогенезе ПОУГ 
остается дискутабельной. 

Целью нашей работы явилось исследование осо-
бенностей кровотока в сосудах глаза и наличия измене-
ний сонных артерий у пациентов с разными стадиями 
ПОУГ.

Материал и методы
Обследовано 125 больных (210 глаз) с ПОУГ (жен-

щин – 78 и 47 – мужчин) в возрасте 51 – 79 лет с различны-
ми стадиями заболевания: с начальной стадией – 65  глаз 
(1 группа), с развитой стадией – 126 глаз (2 группа) и с 
далекозашедшей – 19 глаз (3 группа). Средний возраст 
пациентов составил 65,8±4,2 лет. Нормализация внутри-
глазного давления (ВГД) была достигнута на 97 (46,2%) 
глазах с помощью местных гипотензивных препаратов и 
на 113 (53,8%) глазах в результате проведения лазерных 
и хирургических вмешательств. У всех пациентов имела 
место стабилизированная ПОУГ.

Контрольную группу составили 20 здоровых добро-
вольцев (40 глаз) соответствующего возраста и пола без 
офтальмопатологии и сердечно-сосудистых заболеваний. 
Критериями исключения были различные виды лечения, 
требующие применения бета-блокаторов и блокаторов 
кальциевых каналов, а также наличие у больных хрониче-
ских аутоиммунных заболеваний и сахарного диабета. Из 
исследования также исключались глаза с аметропической 
рефракцией, превышающей 6,0 D, а также астигматиче-
ским компонентом более 3,0 D.

Помимо традиционных методов исследования 
всем пациентам выполняли компьютерную периме-
трию при помощи стандартных тестов на анализаторе 
полей зрения KOWA. Оценивались общепринятые 
критерии: MD  – средняя разница между нормальным 
значениями с поправкой на возраст, измеренными 
во всех точках теста; PSD – стандартное шаблонное 
отклонение (вариабельность дефектов), которое при-
меняется для динамического контроля за развитием 
глаукоматозных дефектов; показатель суммарной 
чувствительности.

Для оценки морфометрических параметров ДЗН 
применялась лазерная сканирующая томография зри-
тельного нерва (Heidelberg Engineering). Оценивалась 
динамика наиболее клинически значимых параметров: 
площадь и объем нейротеринального пояска (НРП), со-
отношение площади ДЗН и экскавации, средняя толщина 
нервных волокон сетчатки. 
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Для исследования кровотока в сосудах глаза в ретро-
бульбарном пространстве применяли цветовое доппле-
ровское картирование (ЦДК) и импульсно-волновую доп-
плерографию с использованием многофункционального 
ультразвукового диагностического прибора VOLUSON 
E8 GE Healthcare и линейного датчика частотой 11 МГц. 
В соответствии с рекомендациями международных про-
фессиональных организаций во время исследований 
снижали параметры акустической мощности согласно 
следующим нормативам: термический индекс (TIS) не 
более 1,0; механический индекс (MI) не более 0,23, ин-
тенсивность ультразвукового потока не более 50 мВ/см2 
[15]. Метод ЦДК позволил визуализировать цветовой 
паттерн кровотока в глазной артерии (ГА), центральной 
артерии сетчатки (ЦАС), параневральных медиальных 
и латеральных задних коротких цилиарных артериях 
(ЗКЦА). Метод импульсно-волновой допплерографии 
применяли для регистрации спектра кровотока в сосудах 
и определения основных параметров гемодинамики: 
максимальной систолической скорости (Vsyst), конечной 
диастолической скорости (Vdiast) и индекса резистент-
ности или периферического сопротивления (RI).

Локализацию стенозирования и степень сужения 
сонных артерий верифицировали с помощью УЗИ с 
оценкой кровотока на аппарате VOLUSON E8 GE Health-
care. Степень сужения сонных артерий определялась по 
классификации NASCET: отсутствие стенозов, стенозы 
менее 30% (малые), 30–49% (умеренные), 50–69% (вы-
раженные), 70–99% (критические) и окклюзия [16].

Все пациенты были консультированы неврологом 
и терапевтом. При подозрении на интракраниальную 
патологию выполняли МРТ головного мозга.

Статистический анализ результатов исследования 
проводился с использованием стандартного пакета 
программы GraphPad Prism, версия 8.00 для Windows 
(GraphPad Software, Inc). Для определения распределе-
ния полученных данных использовался Shapiro-Wilk’s 
тест. Межгрупповые различия множественных данных 
анализировали с применением однофакторного ANOVA 
теста с поправкой Tukey. Для сравнения групп применяли 
t-критерий Стьюдента. Результаты статистической об-
работки всех данных были представлены в виде таблиц 
с указанием среднего арифметического и стандартного 
отклонения или медианы с 95% доверительным интер-
валом для нормально и ненормально распределенных 
данных соответственно. Уровень достоверности данных 
был установлен при значении р<0,05.

Результаты и обсуждение
Острота зрения в обеих группах больных варьиро-

вала от 1,0 до 0,01. Границы поля зрения в 1 группе были 
нормальные или отмечались скотомы в парацентральных 
участках, во 2 группе в поле зрения отмечалось сужение 
поля зрения с носовой стороны на 10–15 град. и парацен-
тральные скотомы, в 3–й группе – сужение ПЗ с носовой 
стороны (или концентрически) менее чем в 15 град. от 

точки фиксации. При морфометрическом исследовании 
области ДЗН в 1 группе было выявлено расширение экс-
кавации и ее вертикально-овальная форма, не доходящая 
до края ДЗН, во 2 группе – значительное расширение 
экскавации и в 3 группе – краевая субтотальная экска-
вация ДЗН.

Анализ результатов исследования кровотока в ГА не 
выявил значимых изменений показателей гемодинамики 
в 1-й и 2-й группах по сравнению с группой контроля 
(Табл. 1). Однако в 3-й группе на глазах с далекозашедшей 
стадией глаукомы отмечалось статистически достоверное 
снижение показателей скорости кровотока Vsyst и V diast 
и повышение индекса периферического сопротивления 
в ГА по сравнению с группой контроля и 1-й группой 
(р<0,05). На глазах с развитой и далекозашедшей стади-
ями ПОУГ имело место достоверное снижение конечной 
диастолической скорости кровотока и повышение RI в 
ЦАС по сравнению с таковыми показателями при на-
чальной стадии ПОУГ и группой контроля (Табл. 2). В 
7 (36,8%) из 19 глаз 3-й группы отмечалось отсутствие 
диастолического компонента спектра кровотока в ЦАС 
(Vdiast = 0), что могло свидетельствовать о недостаточ-
ности кровообращения в ретинальном русле и признаках 
локальной ишемии (Рис. 1 А, Б). 

Табл. 1. Средние показатели скорости кровотока в ГА у пациентов с ПОУГ

Группы Максимальная 
систолическая 
скорость (Vsyst) 
см/сек

Конечная диасто-
лическая скорость 
кровотока (Vdiast) 
см/сек

Индекс рези-
стентности (RI)

1-я группа
n = 65

43,6±4,9
[37,6–48,2]

10,8 ±2,2
[7,3–12,1]

0,75±0,05
[0,64–0,80]

2-я группа
n = 126

39,5±4,1
[33,8–43,0]

6,9±1,2
[4,2–9,0]

0,78±0,04
[0,69–0,85]

3-я группа
n = 19

29,2±3,9*, **
[23,7–36,3]

4,7±1,3*,**
[3,3–7,7]

0,81±0,04*,**
[0,70– 0,88]

Контроль 
n = 40

41,8±5,8
[38,1–51,2]

9,3±1,8
[7,1–11,9]

0,72±0,03
[0,65–0,77]

 Примечание: n – количество глаз; *р<0,05 – достоверность относитель-
но показателей в группе контроля; ** р<0,05 – достоверность относи-
тельно показателей в 1-й группе.

Табл. 2. Средние показатели скорости кровотока в ЦАС у пациентов с ПОУГ

Максимальная систоли-
ческая скорость 
 (Vsyst) см/сек

Конечкая диастоличе-
ская скорость кровотока 
(Vdiast) см/сек

Индекс резистент-
ности (RI)

11,9±1,9
[8,1–15,5]

3,4±0,4
[2,1–4,0]

0,71±0,04
[0,64–0,76]

10,2±1,8
[7,6–14,6]

1,7±0,4*, **
[0,2–3,0]

0,81±0,05*, **
[0,69–0,98]

8,3±1,5*, **
[4,9–10,6]

0,3±1,3*, **
[3,3–7,7]

0,95±0,04*, **
[0,70–0,88]

12,8±2,7
[16,5–10,4]

4,1±0,8
[2,1– 4,4]

0,68±0,07
[0,65–0,75]

 Примечание: n – количество глаз; *р<0,05 – достоверность относитель-
но показателей в группе контроля; ** р<0,05 – достоверность относи-
тельно показателей в 1-й группе.
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Рис. 1. А – спектр кровотока в ЦАС при далекозашедшей стадии ПОУГ: выраженное снижение максимальной систолической скорости (Vsyst), отсутствие 
диастолического компонента (Vdiast = 0; RI = 1,0); Б – спектр кровотока в ЦАС в норме: Vsyst = 12,9 см/c, Vdiast = 4,3 см/c; RI = 0,67.

А Б

Табл. 3. Средние показатели скорости кровотока в ЗКЦА у пациентов с ПОУГ

Группы Латеральные ЗКЦА Медиальные ЗКЦА

Vsyst см/сек Vdiast см/сек RI Vsyst см/сек Vdiast см/сек RI

1-я группа
n = 65

13,4±1,7
[10,4–15,8]

4,6 ±0,4
[2,7–6,1]

0,65±0,03
[0,55–0,70]

12,3±1,7
[9,6–14,2]

4,4±0,3
[3,5–5,6]

0,63±0,03
[0,56–0,69]

2-я группа
n = 126

11,9±1,8
[8,0–14,2]

2,9±0,2*,**
[2,5–3,4]

0,71±0,04*,**
[0,63–0,78]

11,2±1,4
[9,3–14,3]

3,0±0,3*
[2,0–3,7]

0,69±0,06*
[0,65–0,86]

3-я группа
n = 19

10,1±1,2*
[7,9–13,5]

2,3±0,4*, **
[1,2–3,8]

0,77±0,02*,**
[0,73–1,0]

9,9±1,1*, **
[7,5–12,1]

1,9±0,4*, **
[0,97–2,6]

0,81±0,04*,**
[0,68–1,0]

Контроль 
n = 40

14,5±2,3
[16,5–10,4]

5,3±1,3
[3,7– 6,9]

0,60±0,04
[0,55–0,66]

13,4±2,5
[15,3–11,5]

4,8±1,1
[3,1– 6,1]

0,62±0,05
[0,56–0,67]

 Примечание: n – количество глаз; *р<0,05 – достоверность относительно показателей в группе контроля; ** р<0,05 – достоверность относительно по-
казателей в 1-й группе.

Аналогичные изменения кровотока у пациентов 
с ПОУГ наблюдались при регистрации параметров 
гемодинамики в параневральных латеральных и меди-
альных ЗКЦА. Выявленные изменения гемодинамики 
глаза, включающие достоверное снижение показателей 
скорости кровотока в ЦАС и ЗКЦА при увеличении вазо-
резистентности является признаком дефицита ретиналь-
ного и хориоидального кровотока при далекозашедшей 
стадии ПОУГ. При исследовании кровотока в ЦВС и ВГВ 
выявлено недостоверное снижение максимальной систо-
лической скорости кровотока в 3-й группе по сравнению 
с контролем. 

УЗИ с оценкой кровотока сонных артерий показало 
наличие критического стеноза ВСА с ипсилатеральной 
стороны во 2-й и 3-й группах в 7,1% и 21,1% случаев, со-
ответственно. В большинстве глаз (90,8%) с начальной 
стадией ПОУГ отмечался малый стеноз ВСА. Со стороны 
глаз с развитой стадией ПОУГ малый стеноз ВСА был 
выявлен в 62,7% случаев, умеренный стеноз – в 19,0% и 
выраженный – 11,1% случаев (Табл. 4). В группе контроля 
степень стеноза ВСА с обеих сторон не превышала 40%. 
У большинства «здоровых» лиц (78%) соответствующего 
возраста регистрировали стеноз ВСА не более 20%.

Табл. 4. Частота встречаемости стеноза ипсилатеральной ВСА со стороны 
глаз с ПОУГ

Стадия ПОУГ Малый 
стеноз 
ВСА

Умеренный 
стеноз 
ВСА

Выражен-
ный стеноз 
ВСА

Критиче-
ский стеноз 
ВСА

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Начальная
n = 65

59 90,8 5 7,7 1 1,5 0 0

Развитая
n = 126

79 62,7 24 19,0 14 11,1 9 7,1

Далекозашедшая 
n = 19

4 21,1 5 26,3 6 31,5 4 21,1

Контроль
n = 40

40 100 0 0 0 0 0 0

 Примечание: n – количество глаз.

Все пациенты с выраженным стенозом ВСА были 
направлены на консультацию к неврологу и ангиохирургу 
для определения дальнейшей тактики лечения.

Обсуждение
Результаты настоящего исследования выявили суще-

ственное снижение показателей скорости регионарного 
кровотока на глазах с развитой и далекозашедшей ста-
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диями ПОУГ, что согласуется с многочисленными иссле-
дованиями других авторов, которые показали значимые 
нарушения гемодинамики на глазах с более выраженной 
стадией глаукомного поражения [17–19]. Кроме того, в 
нашем исследовании впервые было показано повышение 
вазорезистентности в ЦАС и параоптических ЗКЦА при 
развитой и далекозашедшей ПОУГ, что может указывать 
на ухудшение микроциркуляции сетчатки и зрительного 
нерва при этих стадиях заболевания и необходимость 
контроля состояния кровотока в микрососудах маку-
лярной области и ДЗН с использованием специальных 
методов (ОКТА, лазерная спекл-флоуграфия). Наиболее 
высокие значения индекса периферического сопротив-
ления в ГА, ЦАС и ЗКЦА были определены на глазах с 
далекозашедшей стадиями ПОУГ.

Нами была определена взаимосвязь между степенью 
тяжести глаукомного процесса и степенью стенозиру-
ющего атеросклероза ВСА, что подтверждает данные 
Chou Ch. и соавт. [20] и Lin W. и соавт. [21] Авторы уста-
новили наиболее высокую частоту встречаемости ПОУГ 
у лиц со стенозирующим атеросклерозом ВСА. Однако 
нами впервые была установлена частота встречаемости 
ипсилатерального стеноза ВСА различной степени вы-
раженности на глазах с разными стадиями ПОУГ. В на-
шем исследовании у большинства пациентов (более 90% 
случаев) с начальной стадией ПОУГ был выявлен малый 
стеноз, что было практически сопоставимо с группой 
контроля и выраженный ипсилатеральный стеноз ВСА в 
31,5% случаев далекозашедшей ПОУГ. В ретроспективном 
когортном исследовании Lin W. et al. [21] на основании 
результатов обследования 19 590 пациентов с ПОУГ был 
определен более высокий риск развития ПОУГ у лиц с 
критическим стенозом ВСА и улучшение гемоперфузии 
глаз с достоверным снижением риска прогрессирования 
глаукомы после хирургического лечения (каротидная эн-
дартерэктомия, стентирование). Авторы указывают, что 
каротидный стеноз относится к независимым факторам 
риска ПОУГ, повышение которого не зависит от возраста, 
пола, наличия сахарного диабета и других стандартных 
факторов развития патологии. 

Ограничением нашего исследования явился малый 
объем клинического материала при далекозашедшей 
ПОУГ, группы сравнения были не сопоставимы по 
количеству глаз. Кроме того, мы не проводили специ-
ального исследования микроциркуляции сетчатки и 
области ДЗН с помощью таких методов, как оптическая 
когерентная томография в ангиорежиме и лазерная 
спекл-флоуграфия наряду с определением структурно-
функциональных характеристик зрительного нерва. 
Вероятно, это будет перспективным направлением бу-
дущих исследований.

Заключение
Полученные нами результаты исследования глаз-

ного кровотока с помощью неивазивного, доступного 
и высокоинформативного ультразвукового допплеров-

ского метода указывают на необходимость определения 
количественных параметров скорости кровотока и ва-
зорезистентности в сосудах глаза у пациентов с ПОУГ. 
Взаимосвязь между степенью выраженности стеноза 
ВСА и тяжестью глаукомного процесса свидетельствует о 
наличии показаний к проведению УЗИ с оценкой крово-
тока брахиоцефальных артерий пациентам с глаукомой, 
в особенности с далекозашедшей стадией заболевания. 
Своевременное выявление нарушений регионарного и 
магистрального кровотока при глаукоме будет способ-
ствовать определению дальнейшей тактики ведения 
пациентов с ПОУГ.

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

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Flammer J, Orgül S, Costa VP, et al. The impact of ocular blood flow 

in glaucoma. Prog. Retin. Eye Res. 2002; 21: 359-393. doi: 10.1016/ 
s1350-9462(02)00008-3.

2. Петров С.Ю., Киселева Т.Н., Охоцимская Т.Д., Маркелова О.И. Микро-
циркуляция глаза при глаукоме. Часть 1. Методы исследования // 
Офтальмологические ведомости. – 2024. – №17(3). – С.113-123. [Petr-
ov SYu, Kiseleva TN, Okhotsimskaya TD, Markelova OI. Eye microcirculati-
on in glaucoma. Part 1. Diagnostic methods. Ophthalmology reports. 2024; 
17(3): 113-123. (In Russ.)] doi: 10.17816/OV628995.

3. Zarzecki M, Obuchowska I, Ustymowicz A, Konopińska J. Glaucoma Su-
rgery and Ocular Blood Flow in Colour Doppler Imaging: Is There a Link? 
Clinical Ophthalmology. 2024; 18: 49-60. doi: 10.2147/OPTH.S441805.

4. Московченко К.П. О развитии глаукомы у пациентов с нарушением 
кровообращения в системе сонных артерий // Вестн.офтальмол. 
– 1966. – №79(6). – С.48-50. [Moskovchenko KP. On the development of 
glaucoma in patients with disturbed blood circulation in the carotid artery 
system. Vestn Oftalmol. 1966; 79(6): 48-51. (In Russ.)]

5. Федоров С.Н., Ивашина А.И., Михайлова Г.Д. Вопросы патогенеза и 
лечения глаукомы, 1981. – С.59-63. [Fedorov SN, Ivashina AI, Mikhailova 
GD. Matters of pathogenesis and treatment of glaucoma, 1981. Р.59-63. 
(In Russ.)]

6. Завгородняя Н.Г., Поплавская И.А. Патология мозгового кровообра-
щения у больных первичной глаукомой и ее роль в развитии патогене-
тических механизмов заболевания М., 1999. – С.24-27. [Zavgorodnyaya 
NG, Poplavskaya IA. Patologiya mozgovogo krovoobrashcheniya u bol’ny-
kh pervichnoi glaukomoi i ee rol’ v razvitii patogeneticheskikh mekhanizm-
ov zabolevaniya. M., 1999. Р.24-27. (In Russ.)]

7. Марченко Л.Н. Федулов А.С., Рожко Ю.И, Дамидович А.А., Родина Е.В. 
Брахиоцефальная гемодинамика при открытоугольной глаукоме // Ку-
банский научный медицинский вестник. – 2011. – №1(124). – С.18-21. 
[Marchenko LN, Fedulov AS, Rozhko YuI, Dalidovich AA, Rodina EV. Bra-
chiocephalic hemodinamics in patients with open-angle glaucoma. Kuban 
Scientific Medical Bulletin. 2011; 1(124): 18-21. (In Russ.)]

8. Kaiser HJ, Flammer J, Hendrickson Ph. Ocular blood flow. Basel: Karger, 
1996. 

9. Киселева Т.Н., Григорьева Е.Г., Тарасова Л.Н. Глаукоматозная нейропа-
тия в сочетании с патологией сонных артерий: особенности патогенеза 
и диагностики // Вестник офтальмологии. – 2003. – №119(6). – С.5-7. 
[Kiseleva TN, Grigor’eva EG, Tarasova LN. Glaucomatous neuropathy, co-
mbined with carotid disease: specificity of pathogenesis and diagnostics. 
Vestnik oftal’mologii. 2003; 119(6): 5-7. (In Russ.)]

10. Vasontai Z, Mersich B, Gabor H. Carotid artery elasticity and baroreflex 
sensitivity in patients with glaucoma. Journal of Glaucoma. 2005; 14(1): 
30-35. doi: 10.1097/01.ijg.0000145814.46848.76.

11. O’Brien C, Saxton V, Crick RP, Meire H. Doppler carotid artery studies 
in asymmetric glaucoma. Eye (Lond). 1992: 6(3): 273-6. doi: 10.1038/
eye. 1992.51. 

12. Gutman J, Melamed S, Ashkenazy J, Blumenthal M. Optic nerve compres-
sion by carotid arteries in low-tension glaucoma. Graefes. Arch. Clin. Exp.
Opthalmol. 1993; 231(12): 711-717. doi: 10.1007/BF00919286.



46

Малишевская Т.Н., Киселева Т.Н., Рензяк Е.В. 
ЭХОГРАФИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ИЗМЕНЕНИЙ КРОВОТОКА В СОСУДАХ ГЛАЗА 
И СОННЫХ АРТЕРИЯХ У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРВИЧНОЙ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМОЙ

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 2025, т. 20, №1

13. Muller M, Kessler C, Wessel K, Mehdorn E, Kompf D. Low-tension glau-
coma: a comparative study with retinal ischemic syndromes and anterior 
ischemic optic neuropathy Ophthal. Surg. 1993; 24(12): 835-838. 

14. Choi J, Kook MS. Systemic and Ocular Hemodynamic Risk Factors in Glau-
coma. Biomed Res Int. 2015: 141905. doi: 10.1155/2015/141905. 

15. Нероев B.B., Киселевa Т.Н. Ультразвуковые исследования в офталь-
мологии: руководство для врачей. 1-е изд. – М.: ИКАР, 2019. [Neroev 
VV, Kiselevа TN. Ultrasound in Ophthalmology: A Guide for Physicians. M.: 
IKAR, 2019. (In Russ.)]

16. Сырова И.Д., Коваленко А.В., Трубникова О.А. и др. Цереброваску-
лярные осложнения у пациентов гемодинамически незначимыми 
стенозами сонных артерий в госпитальном периоде коронарного шун-
тирования с использованием искусственного кровообращения // Жур-
нал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. – 2022. – №122(8). 
– С.73-79. [Syrova ID, Kovalenko AV, Trubnikova OA, et al. Cerebrovascular 
complications in patients with moderate and small stenosis of the carotid 
arteries in the hospital period of coronary artery bypass grafting using car-
diopulmonary bypass. Zhurnal nevrologii i psikhiatrii imeni S.S. Korsakova. 
2022; 122(8): 73-79. (In Russ.)] doi: 10.17116/jnevro202212208173.

17. Wu X, Konieczka K, Liu X, et al. The role of ocular blood flow in normal 
tension glaucoma. Adv Ophthalmol. Pract. Res. 2022; 2(1): 100036. 
doi: 10.1016/j.aopr.2022.100036.

18. Funk RO, Hodge DO, Kohli D, Roddy GW. Multiple Systemic Vascular Risk 
Factors Are Associated With Low-Tension Glaucoma.J. Glaucoma. 2022; 
31: 15-22. doi: 10.1097/IJG.0000000000001964.

19. Banou L, Dastiridou A, Giannoukas A, Kouvelos G, Baros Ch, Androudi 
S. The Role of Color Doppler Imaging in the Diagnosis of Glaucoma: A 
Review of the Literature. Diagnostics. 2023; 13: 588. doi: 10.3390/diagno-
stics13040588.

20. Chou ChCh, Hsu MY, Lin ChH, et al. Risk of developing open-angle glau-
coma in patients with carotid artery stenosis: A nationwide cohort study. 
2018; 13(4): e0194533. doi: 10.1371/journal.pone.0194533.

21. Lin WYu, Wang JJ, Chen ChY, et al. The Relationship Between Carotid 
Artery Stenosis and the Development of Open-Angle Glaucoma: A 
Long-term Cohort Study in Taiwan. Ophthalmic Epidemiol. 2024: 1-9. 
doi: 10.1080/09286586.2024.2371467.



47

Мнацаканян Г.В., Ширинбек О., Одинокова С.Н.
ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ ПО ШКАЛЕ VEINES-QOL/SYM ПОСЛЕ КЛЕЕВОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ ВАРИКОЗНЫХ ВЕН

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 2025, т. 20, №1

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ ПО ШКАЛЕ VEINES-QOL/SYM 
ПОСЛЕ КЛЕЕВОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ ВАРИКОЗНЫХ ВЕН

* e-mail: cordestro@yandex.com

Мнацаканян Г.В.* 1, Ширинбек О.1, Одинокова С.Н.2 
1 Многопрофильный медицинский холдинг «СМ-Клиника», Москва
2 ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова, Москва

Резюме. Цель. Оценка качества жизни у пациентов с варикозной 
болезнью нижних конечностей (ВБНК) c помощью шкалы VEINES-QоL/Sym 
непосредственно перед и через 3 месяца после цианоакрилатной клеевой 
облитерации (ЦКО);

Материалы и методы. В исследование были включены 690 пациентов 
с ВБНК класса C2–C6 по CEAP, которым была выполнена цианоакрилатная 
клеевая облитерация (ЦКО) по методике VenaSeal. Пациенты были разделены 
на несколько групп в зависимости от пола, возраста, ИМТ и уровня образова-
ния. Критериями включения были наличие классов С2–С6, согласно класси-
фикации СЕАР, несостоятельность соустий магистральных подкожных вен, 
наличие аксиального рефлюкса продолжительностью более 0,5 с, отсутствие 
предшествующих открытых хирургических вмешательств и любых видов 
эндовенозной облитерации по поводу ВБНК, отсутствие в анамнезе эпизодов 
тромбоза глубоких вен нижних конечностей. Критериями исключения были: 
наличие среди сопутствующих заболеваний атеросклероза артерий нижних 
конечностей выше I стадии по классификации Покровского-Фонтена, остео-
артроз тазобедренных и/или коленных суставов, ишиас. Всем пациентам с их 
информированного согласия было предложено ответить на вопросы анкеты 
VEINES-QоL/Sym в день процедуры и через 3 месяца. Для статистического 
анализа использовалось программное обеспечение STATISTICA 10 (StatSoft 
Inc.,США).Результаты оказались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты. Статистически значимое улучшение качества жизни после 
процедуры наблюдалось во всех группах сравнений, дифференцированных по 
классу CEAP, по полу, ИМТ и уровню образования. Различия между группами 
были статистически значимы по всех случаях. Среднее улучшение в группе 
С3 составило 22 балла, что, примерно в 1,5 раза больше чем в группе С2 
(+15  баллов). В группе пациентов С4 улучшение качества жизни было отмече-
но в среднем на 32 балла, что, практически в 2 раза больше, чем у пациентов с 
С5 (+17 баллов). В группе пациентов с С6 улучшение качества жизни отмечено 
на средней отметке в +12 баллов по сравнению с исходным. Статистически 
значимое улучшение качества жизни наблюдалось в обеих группах пациентов, 
дифференцированных по полу (p<0,05). При этом значимых различий между 
этими группами при сравнении исходных значений качества жизни по шкале 
VEINES-QоL/Sym выявлено не было. Улучшение в группе женщин составило 
в среднем +22 балла, что несколько ниже, чем в группе мужчин (+24 балла). 
Улучшение в группе пациентов с избыточной массой тела составило в среднем 
23 балла, что выше, чем в группе пациентов с ИМТ<25 (13 балла), p<0,05. 
Также статистически значимое улучшение качества жизни наблюдалось во 
всех группах пациентов, дифференцированных по уровню образования. Улуч-
шение уровня качества жизни в группе пациентов со средним образованием 
составило в среднем +32 балла и статистически значимо не отличалось от 
группы пациентов с высшим образованием (+17 баллов).

Выводы. Опросник VEINES-QоL/Sym — полезный и удобный инстру-
мент оценки качества жизни пациентов, перенесших операцию по поводу 
ВБНК. Возможность применения шкалы VEINES-QоL/Sym в зависимости 
от вариабельных критериев разделения пациентов на группы достаточно 
привлекательна и интересна. Структура исследуемых параметров качества 
жизни в опроснике VEINES-QоL/Sym указывает на преимущественный акцент 
на клиническую симптоматику и физический компонент здоровья и менее 
затрагивает психоэмоциональный и социальный компоненты. Оценка по шка-
ле VEINES-QоL/Sym показала статистически значимое улучшение качества 
жизни пациентов после клеевой облитерации варикозных вен.

Ключевые слова: варикозная болезнь нижних конечностей, оцен-
ка качества жизни, клеевая облитерация, опросник VEINES-QoL/Sym.

ASSESSMENT OF QUALITY OF LIFE BY VEINES-QOL/SYM  
IN PATIENTS FOLLOWING GLUE ABLATION  
OF VARICOSE VEINS

Mnatsakanyan G.V.* 1, Shirinbek О.1, Odinokova S.N.1, 2

1 «SM-Clinic» Multiprofile Medical Holding, Moscow
2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow 

Abstract. Aim. Assessment of the quality of life in patients with varicose veins 
of the lower extremities using the VEINES-QoL/Sym questionnaire immediately before 
and 3 months after cyanoacrylate adhesive closure (CAC); 

Materials and methods. The study included 690 patients with chronic venous 
disease (CVD) of class C2–C6 according to CEAP, who underwent CAC using the 
VenaSeal method. The patients were divided into several groups depending on their 
gender, age, BMI and educational level. The inclusion criteria were the presence of 
CVD C2–C6 CEAP classes, junctional incompetence of the truncal saphenous veins, 
the presence of axial reflux lasting more than 0.5 seconds, the absence of previous 
open surgical interventions and any types of endovenous ablation for varicose veins, 
the absence of a history of deep vein thrombosis of the lower extremities. The exclusion 
criteria were: the presence of advanced peripheral arterial disease, osteoarthritis of 
the hip and/or knee, sciatica. All patients, with their informed consent, were asked to 
answer the VEINES-QoL/Sym instrument questions on the day of the procedure and 
after 3 months. STATISTICA 10.0 software was used for statistical analysis. The results 
were statistically significant at p<0.05.

Results. Statistically significant improvement in the quality of life after the 
procedure was observed in all comparison groups differentiated by patients’ CEAP 
class, gender, BMI and educational level. The differences between the groups were 
statistically significant in all cases. The mean improvement in group C3 was 22 points, 
which is about 1.5 times more than in group C2 (+15 points). In the group of C4 
patients, an improvement in the quality of life was noted by an average of 32 points, 
which is almost 2 times more than in C5 patients (+17 points). In the group of C6 
patients, the quality of life improvement was noted at an average level of +12 points 
compared to the baseline. Statistically significant improvement in quality of life was 
observed in both groups of patients differentiated by gender (p<0.05). Meanwhile, 
there were no significant differences between these groups when comparing the 
initial values of the quality of life on the VEINES QoL/Sym scale. The improvement 
in the women’s group averaged +22 points, which is slightly lower than in the men’s 
group (+24 points). The improvement in the group of overweight patients averaged 
23 points, which is higher than in the group of patients with a BMI<25 (13 points), 
p<0.05. Statistically significant improvement in the quality of life was also observed 
in all groups of patients differentiated by level of education. The improvement in the 
quality of life in the group of patients with secondary education averaged +32 points 
and did not significantly differ statistically from the group of patients with higher 
education (+17 points).

Conclusions. The VEINES-QoL/Sym questionnaire is a useful and convenient 
tool for assessing the quality of life of patients who have undergone intervention for 
varicose veins. The possibility of using the VEINES instrument depending on the 
variable criteria for dividing patients into groups is quite attractive and interesting. 
The structure of the studied parameters of the quality of life in the VEINES-QoL/Sym 
questionnaire indicates a predominant emphasis on clinical signs and symptoms 
as well as the physical component of health and less affects the psycho-emotional 
and social components. The VEINES-QoL/Sym measurement showed a statisti-
cally significant improvement in the quality of life of patients after glue ablation of 
varicose veins.

 

Keywords: varicose veins, quality of life assessment, VEINES-QoL/Sym, 
cyanoacrylate adhesive closure, glue ablation.
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Варикозная болезнь нижних конечностей (ВБНК) 
– представляет медико-социальную проблему общемиро-
вого масштаба. Согласно известной статистике в наиболее 
урбанизированных регионах мира распространенность 
ВБНК может достигать до 60% [1] и данный показатель 
коррелирует с этническими особенностями и континен-
тальной спецификой населения земного шара [2]. Из 
открытых источников известно, что заболеваемость в 
РФ составляет 8,5–8,6 случаев на 1000 человек населения 
в год, а распространенность хронических заболеваний 
вен (ХЗВ) составляет 67,5% [3]. По разным оценкам, до 
половины населения развитых стран может страдать от 
этого заболевания. Большой процентный разброс эпиде-
миологических данных обусловлен отсутствием единого 
общепринятого определения венозной недостаточности, 
а также различными методологическими аспектами сбора 
данных, критериев включения и т.д. Согласно официаль-
ным данным, только в 2018 году в РФ выполнено 46379 
вмешательств на варикозных венах, включающих откры-
тые вмешательства и методики термической облитерации. 
Последние данные не учитывают количество процедур, 
выполненных во внебюджетных учреждениях. К со-
жалению, на сегодняшний день нет актуализированных 
данных в данном вопросе, однако, активное внедрение 
нетермических нетумесцентных методов облитерации по-
зволяет предположить, что по состоянию на текущий год 
количество хирургических вмешательств на варикозно-
измененных венах увеличилось как минимум в 1,5–2 раза. 
Вне зависимости от формы финансирования справедливо 
отметить, что такое количество процедур требует привле-
чения немалых ресурсов сферы здравоохранения.

Польза хирургического вмешательства в качестве 
лечения ВБНК некоторыми специалистами в настоящее 
время подвергается сомнению, поскольку с их точки зре-
ния неясно, насколько эффективны различные методы 
лечения этого заболевания, а недостаток в последователь-
ной оценке результатов является серьезной проблемой. 
Резонным и доступным способом оценить влияние ВБНК 
на жизнь пациентов и определить, приводит ли хирурги-
ческое вмешательство к улучшению является проведение 
оценки качества жизни пациентов.

В последние годы оценка качества жизни и удовлет-
воренности пациентами проводимым лечением стала 
одним из приоритетных направлений в медицине. Для 
объективизации состояния пациентов с точки зрения 
медицинского и психологического компонентов здоровья 
были разработаны общие и специальные шкалы. Одной 
из самых популярных и наиболее распространенных 
оценочных шкал здоровья является Medical Outcomes 
Study-Short Form (SF-36). Она была разработана в США в 
1980–1990-х гг. и неоднократно использовалсь для оцен-
ки качества жизни при самых разных состояниях — от 
онкологических до некоторых психических заболеваний 
(4). В одной их своих предыдущих работ [5] мы провели 
оценку качества жизни пациентов с ВБНК на базе SF-36. 
Однако из-за своей универсальности SF-36 не оценивает 

конкретные аспекты интересующей хирургов-флебологов 
патологии. Поэтому были разработаны другие специфиче-
ские для ВБНК оценочные инструменты. Одним из них яв-
ляется шкала, разработанная в ходе исследования VEINES 
(VEnous INsufficiency Epidemiological and Economic Study 
– Эпидемиологическое и экономическое исследование 
качества жизни/симптомов венозной недостаточности [6], 
включающих два подраздела – VEINES-QоL и VEINES-Sym. 
Шкала VEINES-QoL/Sym предполагает использование ее у 
пациентов с ХЗВ вен нижних конечностей, при этом ряд 
авторов использовал ее также для оценки качества жизни 
при тромбозах глубоких вен нижних конечностей. 

В данной работе мы применили шкалу VEINES-QoL/
Sym для оценки качества жизни у пациентов с ВБНК не-
посредственно перед и через 3 месяца после цианоакри-
латной клеевой облитерации (ЦКО); оценили полезность 
и достоинства опросника VEINES-QoL/Sym у указанных 
пациентов по ряду переменных, таких как пол, возраст, 
индекс массы тела (ИМТ) и уровень образования.

Пациенты и методы исследования
В данное исследование были включены 690 па-

циентов с ВБНК класса C2-C6 по CEAP, которым была 
выполнена эндовенозная облитерация. Пациенты были 
разделены на несколько групп в зависимости от пола, 
возраста, ИМТ и уровня образования (Табл. 1).

Критериями включения были наличие классов 
С2–С6 по классификации СЕАР, несостоятельность 
соустий магистральных подкожных вен, наличие акси-
ального рефлюкса продолжительностью более 0,5 сек, 
отсутствие предшествующих открытых хирургических 
вмешательств и любых видов эндовенозной облитерации 
по поводу ВБНК, отсутствие в анамнезе эпизодов тромбо-
за глубоких вен нижних конечностей.

Табл. 1. Характеристики пациентов, вошедших в исследование

Характеристики n (%)

CEAP

     C2 246 (35,7%)

     C3 277 (40,1%)

     C4 114 (16,5%)

     C5 36 (5,2%)

     C6 17 (2,5%)

Пол

     мужчины 243 (35,2%)

     женщины 447 (64,8%)

Возраст (18–77 лет, средний возраст 54,2±14,7 лет)

     <50 лет 295 (42,8%)

     50+ лет 395 (57,2%)

ИМТ

     <25 259 (37,5%)

     25+ 431 (62,5%)

Образование

     среднее 408 (59,1%)

     высшее 282 (40,9%)
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Табл. 2. Шкала оценки качества жизни VEINES-QoL/Sym

1. В течение последних 4 недель как часто у Вас наблюдались следующие проблемы с ногами? Обведите по одной цифре в одной строке

Каждый день Несколько 
раз в неделю

Около 
раза в неделю

Менее 
раза в неделю

Никогда

1. Тяжёлые ноги 1 2 3 4 5

2. Боль в ногах 1 2 3 4 5

3. Отёк 1 2 3 4 5

4. Ночные судороги 1 2 3 4 5

5. Чувство жара и жжения 1 2 3 4 5

6. Беспокойные ноги 1 2 3 4 5

7. Пульсация 1 2 3 4 5

8. Зуд 1 2 3 4 5

9. Чувство покалывания (ползания мурашек) 1 2 3 4 5

2. В какое время суток Ваша проблема с ногами наиболееинтенсивна? Обведите одну цифру

1. При ходьбе                                                                            4. В ночное время  
2. В середине дня                                                                      5. В любое время дня
3. В конце дня                                                                            6. Никогда

3. В сравнении с прошлым годом как Вы оцениваете проблему с ногами в целом? Обведите одну цифру

1. Намного лучше в сравнении с прошлым годом                   4. Несколько хуже в сравнении с прошлым годом
2. Несколько лучше в сравнении с прошлым годом                5. Намного хуже в сравнении с прошлым годом
3. Почти так же как и в прошлом году                                      6. У меня не было проблемы с ногами в прошлом году

4. Следующие пункты относятся к Вашей активности во время обычного дня. Ограничивает ли теперь Ваша проблема с ногами эту активность? Если 
да, то насколько? Обведите по одной цифре в одной строке

Я не работаю Да, очень 
ограничивает

Да, немного ограни-
чивает

Нет, не 
ограничивает 
совсем

а. Ежедневная активность на работе 0 1 2 3

б. Ежедневная активность дома (работа по дому, глажка,разная домашняя работа, 
садоводство и др.)

1 2 3

в. Социальная или досуговая активность, с периодами длительного стояния (участие в 
торжествах, свадьбах, езда в транспорте, шоппинг и др.)

1 2 3

г. Социальная или досуговая активность, с периодами длительного сидения (посещение 
театра, кино, путешествия и др.)

1 2 3

5. В течение последних 4 недель встречались ли у Вас следующие проблемы с работой или другой регулярной ежеднев-
ной активностью, связанные с Вашей проблемой ног? Обведите по одной цифре в одной строке.

Да Нет

а. Сокращение времени, проводимого на работе или другой активности 1 2

б. Меньшая производительность в сравнении с желаемым уровнем 1 2

в. Ограниченность в работе или другой активности 1 2

г.  Испытывать трудности при выполнении работы или другой активности (к примеру, потребовало больше усилия) 1 2

6. В течение последних 4 недель, до какой степени Ваша проблема с ногами мешала нормальным социальным взаимодействиям с семьёй, друзьями, 
соседями или коллективом? Обведите одну цифру

1. Крайне сильно мешала                                                         4. Немного мешала
2. Достаточно мешала                                                              5. Нисколько не мешала
3. Умеренно                                                                            

Критериями исключения были: наличие среди 
сопутствующих заболеваний атеросклероза артерий 
нижних конечностей выше I стадии по классификации 
Покровского-Фонтена, остеоартроз тазобедренных и/или 
коленных суставов, ишиас.

Всем пациентам с их информированного согласия 
было предложено ответить на вопросы анкеты VEINES-
QоL/Sym в день процедуры и через 3 месяца. Всем паци-
ента былавыполнена клеевая облитерация по методике 
VenaSeal (Medtronic®, Inc. USA).

VEINES-QoL/Sym – это стандартизированный 
опросник, состоящий из 26 вопросов, характеризующих 
условную степень тяжести и частоты симптомов венозной 

недостаточности (Табл. 2). Данная анкета состоит из двух 
подразделов, VEINES-QоL и VEINES-Sym. Она включает 
26 вопросов, из которых 1 вопрос отражает социальный 
компонент, 10 вопросов отражают выраженность конкрет-
ных симптомов заболевания, 9 вопросов – ограничение 
повседневной физической деятельности, 5 вопросов –пси-
хоэмоциональный компонент. Наименьшая сумма баллов 
говорит о снижении качества жизни, наибольшая сумма 
отражает лучшее качество жизни. Структура исследуемых 
параметров качества жизни в данном опроснике указывает 
на преимущественный акцент на клиническую симптома-
тику и физический компонент здоровья и менее затрагива-
ет психоэмоциональный и социальный компоненты.
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Табл. 2. Шкала оценки качества жизни VEINES-QoL/Sym (продолжение) 

7. Какова была степень боли в ноге в течение последних 4 недель? Обведите одну цифру

1. Очень сильная                                                                       4. Слабая
2. Сильная                                                                                 5. Очень слабая
3. Умеренная                                                                             6. Нулевая

8. Эти вопросы про Ваши ощущения и самочувствие вследствие Вашей проблемы ноги в течение последних 4 недель. Для каждого вопроса выберете 
один ответ, наиболее подходящий Вашему самочувствию. Как часто в течение последних 4 недель

Всё время Большая часть 
времени

Достаточное 
количество времени

Иногда Редко Никогда

а. Вы беспокоились внешним видом Ваших ног? 1 2 3 4 5 6

б. Вы чувствовали раздражение? 1 2 3 4 5 6

в. Вы чувствовали себя бременем для семьи 
или друзей?

1 2 3 4 5 6

г. Вы были обеспокоены натыкаться на вещи? 1 2 3 4 5 6

д. Вы были встревожены внешним видом ног 
при выборе одежды?

1 2 3 4 5 6

В вопросах анкеты VEINES-QOL/Sym содержится 
различный объем вариантов ответов и, соответственно, 
предусматривается разное максимальное количество 
баллов по каждому вопросу, поэтому баллы нельзя про-
сто суммировать. Каждый вопрос стандартизируется, 
с вычислением среднего значения и стандартного от-
клонения выборки, затем кодируется путем получения 
Z-показателя, далее он усредняется, и результат пре-
образуется в Т-показатель (стандартизованный балл, 
имеющий распределение со средним 50 и стандартным 
отклонением 10) [6; 7]. Предположения проверялись с 
помощью критерия Шапиро-Уилка (нормальность) и 
критерия Левена (равенство дисперсий). На диаграммах 
типа «ящик» показано среднее значение в центральной 
точке, прямоугольник представляет собой среднее зна-
чение +/- стандартное отклонение среднего значения, а 
«усы» показывают доверительный интервал для среднего 
значения.

Для статистического анализа использовалось про-
граммное обеспечение STATISTICA 10 (StatSoft Inc., 
США). Результаты оказались статистически значимыми 
при p<0,05.

Результаты

VEINES-QoL/Sym и CEAP
Статистически значимое улучшение качества жизни 

после процедуры наблюдалось во всех группах сравнений, 
дифференцированных по классу CEAP. Различия между 
группами были статистически значимы по всех случаях. 
Среднее улучшение в группе С3 составило 22 балла, что, 
примерно в 1,5 раза больше чем в группе С2 (+15 баллов). 
В группе пациентов с С4 по CEAP улучшение качества 
жизни было отмечено в среднем на 32 балла, что, практи-
чески в 2 раза больше, чем у пациентов с С5 (+17 баллов). 
В группе пациентов с С6 улучшение качества жизни от-
мечено на средней отметке в +12 баллов по сравнению с 
исходным (Рис. 1).

VEINES-QoL/Sym и пол пациентов
 Статистически значимое улучшение качества жиз-

ни наблюдалось в обеих группах пациентов, дифферен-
цированных по полу (p<0,05). Статистически значимых 
различий между группами при сравнении исходных 
значений качества жизни по шкале VEINES-QoL/Sym 
выявлено не было. Среднее улучшение в группе женщин 
составило +22 балла, что несколько ниже, чем в группе 
мужчин (+24 балла). Конечные результаты измерения 
качества жизни также не выявили статистически зна-
чимые отличия между данными группами сравнений 
(Рис. 2).

VEINES-QoL/Sym и возраст
Статистически значимое улучшение качества жизни 

наблюдалось в обеих группах пациентов, дифференциро-
ванных по возрасту. Среднее улучшение в старшей воз-
растной группе составило 25 баллов, что в 2,5 раза выше, 
чем в младшей возрастной группе (10 баллов), различия 
статистически значимы, p<0,05 (Рис. 3).

 
VEINES-QoL/Sym и ИМТ
Статистически значимое улучшение качества жизни 

наблюдалось в обеих группах пациентов, дифференци-
рованных по ИМТ (Рис. 4). Среднее улучшение в группе 
пациентов с избыточной массой тела составило 23 балла, 
что выше, чем в группе пациентов с ИМТ<25 (13 балла). 
Различия были найдены статистически значимыми 
(p<0,05). 

VEINES-QoL/Sym и уровень образования
Статистически значимое улучшение качества жизни 

наблюдалось во всех группах пациентов, дифферен-
цированных по уровню образования (Рис. 5). Среднее 
улучшение уровня качества жизни в группе пациентов 
со средним образованием составило +32 балла и стати-
стически значимо не отличалось от группы пациентов с 
высшим образованием (+17 баллов).
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Рис. 1. Изменение качества жизни у пациентов c классами С2–С6 по CEAP до и 
спустя 3 месяца после цианоакрилатной клеевой облитерации (ЦКО).

Рис. 2. Изменение качества жизни среди мужчин до и спустя 3 месяца после 
ЦКО (М — мужчины, Ж — женщины, ЦКО — цианоакрилатная клеевая 
облитерация.

Рис. 3. Изменение качества жизни в группах пациентов, разделенных от-
носительно возраста — до 50 лет и 50 лет и старше (ЦКО — цианоа-
крилатная клеевая облитерация).

Рис. 4. Изменение качества жизни в группах пациентов, разделенных от-
носительно ИМТ — менее 25 и от 25 и выше (ИМТ — индекс массы 
тела, ЦКО — цианоакрилатная клеевая облитерация).

Рис. 5. Изменение качества жизни в группах пациентов, разделенных 
относительно уровня образования (СО — среднее образование,  
ВО — высшее образование).
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Обсуждение
Шкала для оценки качества жизни VEINES-QoL/Sym 

была разработана в Канаде и Бельгии [8]. Далее ее адапти-
ровали для использования во многих других странах, та-
ких как Италия, Турция, Бразилия, Португалия, Германия 
и Норвегия. Данный инструмент оценки качества жизни 
был применен и в РФ [9]. Его валидность и надежность 
у пациентов с ХВН были подтверждены рядом исследо-
ваний, кроме того, имеются публикации, посвященные 
использованию VEINES-QoL/Sym для оценки качества 
жизни пациентов с венозным тромбозом [10–13]. Полез-
ность шкалы VEINES-QoL/Sym у пациентов с тромбозом 
вен в возрасте> 65 лет была изучена еще в 2014 г. Исследо-
вание показало, что полученные данные надежны, а тест 
является простым в использовании инструментом [10]. 

В ряде работ сообщается о преимуществах при-
менения шкалы VEINES-QoL/Sym у пациентов с ВБНК 
[14–17]. В нашем исследовании качество жизни по шкале 
VEINES улучшилось у всех пациентов по исследуемым 
группам. В предыдущей нашей работе, посвященной 
оценке качества жизни по универсальной шкале SF-36 
[5], был проведен анализ качества жизни пациентов с 
ВБНК после применения различных методик эндове-
нозной облитерации, однако сопоставление с исходным 
уровнем качества жизни не проводилось. С этой точки 
зрения у настоящего исследования, с учетом применения 
валидизированной для ВБНК шкалы оценки качества 
жизни VEINES-QoL/Sym абсолютное преимущество в 
ценностно-научном аспекте. 

Исследователи из Нидерландов при сопоставле-
нии результатов оценки качества жизни по шкалам 
VEINES-QoL/Sym и SF-36 приходят к выводу, что сни-
жение качества жизни при ВБНК связано преимуще-
ственно с физическим, а не психическим аспектом [18]. 
Вопреки результатам нашего исследования, голландские 
исследователи не обнаружили статистически значимых 
различий между разными классами CEAP. Между тем, 
исследование Kahn S.E. и соавт. показало, что чем выше 
класс CEAP, тем хуже качество жизни, связанное с заболе-
ванием, без влияния на общее качество жизни [19]. В том 
же исследовании в группе женщин после эндовенозной 
облитерации был отмечен меньший профицит в уровне 
качества жизни в сравнении с группой мужчин. Наше же 
исследование дало другие результаты: после операции не 
было гендерных различий по шкале VEINES-QoL/Sym. 
По данным Ortega-Santana и соавт. [20] не было обнару-
жено различий в улучшении качества жизни по шкале 
VEINES-QoL/Sym в зависимости от ИМТ. Напротив, в 
нашем исследовании пациенты с избыточной массой тела 
(ИМТ≥25) продемонстрировали более высокие баллы 
по шкале VEINES-QoL/Sym по сравнению с пациентами, 
у которых ИМТ не превышал 25 (p<0,05). Kahn S.E. и 
соавт. [19] обнаружили статистически значимую корре-
ляцию между более низкими (худшими) показателями 
VEINES-QoL/Sym и более высоким ИМТ, возрастом 
пациента и меньшим уровнем образования. В нашей 

работе мы отметили статистически значимое улучшение 
качества жизни по шкале VEINES-QoL/Sym в старшей 
возрастной группе (p<0,05). В 2014 году было опублико-
вано исследование, в котором оценивалась полезность 
VEINES-QoL/Sym у пациентов старше 65 лет с венозным 
тромбозом [10] и также сделан вывод, что данная шкала 
полезна для применения в повседневной практике. До-
статочно любопытно было оценить, влияет ли уровень 
образования на качество жизни после операции. Мы 
обнаружили тенденцию к увеличению качества жизни в 
группах пациентов с отсутствием высшего образования, 
различия при этом не имели статистическую значимость. 
Вероятнее всего это можно объяснить тем, что в этой 
группе было больше возрастных пациентов, имеющих 
более высокой класс заболевания по CEAP.

Все позиции, по которым наше исследование отлича-
ется от результатов, к которым пришли наши зарубежные 
коллеги, с нашей точки зрения, связаны с тем, что мы в 
качестве эндовенозной процедуры использовали исклю-
чительно цианоакрилатную клеевую облитерацию.

Заключение
Опросник VEINES-QoL/Sym — полезный и удоб-

ный инструмент оценки качества жизни пациентов, 
перенесших операцию по поводу ВБНК. Возможность 
применения шкалы VEINES-QoL/Sym в зависимости от 
вариабельных критериев разделения пациентов на груп-
пы достаточно привлекательна и интересна. Структура 
исследуемых параметров качества жизни в опроснике 
VEINES-QoL/Sym указывает на преимущественный 
акцент на клиническую симптоматику и физический 
компонент здоровья и менее затрагивает психоэмоци-
ональный и социальный компоненты. Оценка по шкале 
VEINES-QoL/Sym показала статистически значимое 
улучшение качества жизни пациентов после клеевой об-
литерации варикозных вен.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность
В структуре современной гастроэнтерологической 

патологии ГПОД занимает ведущие позиции, сопостави-
мые по частоте встречаемости с такими широко распро-
страненными заболеваниями пищеварительного тракта, 
как желчнокаменная болезнь и язвенная болезнь желудка 
[1; 2]. Эпидемиологические исследования демонстрируют 
значительную распространенность грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы (ГПОД) среди взрослого населения 
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Резюме. Цель исследования. Совершенствование способов про-
филактики развития дисфагии после лапароскопической фундопликации у 
больных  грыжей пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД).

Материал и методы. Проведен комплексный анализ диагностических 
данных и результатов оперативного лечения 140 пациентов с диагностиро-
ванной ГПОД. В соответствии с дизайном исследования, когорта пациентов 
была стратифицирована на две группы. Контрольную группу составили 
67  пациентов, подвергшихся традиционному открытому хирургическому вме-
шательству. В основную группу вошли 73 пациента, которым была проведена 
видеолапароскопическая коррекция ГПОД с применением разработанных 
способов профилактики послеоперационной дисфагии. 

Результаты. В контрольной группе (n = 67) хирургическая коррекция 
ГПОД осуществлялась посредством классического лапаротомного доступа с 
применением стандартной методики оперативного вмешательства. В основной 
группе (n = 73) в 68 (93,2%) случаях применялись различные модификации 
видеолапароскопической фундопликации с задней крурорафией. Лишь у 
5  (6,8%) пациентов по строгим показаниям проведены лапаротомные операции 
с выполнением фундопликации по Ниссену в модификации клиники, также с 
задней крурорафией. С целью профилактики дисфагия различной степени 
тяжести, произведено покрытие сетчатого протеза прядью сальником. Также 
при видеолапароскопической фундопликации по Ниссену применялось форми-
рование мягкой манжетки с использованием зонда Блэкмора для дозирования 
степени натяжения фундопликации. Анализ постоперационных осложнений 
продемонстрировал существенные различия между исследуемыми группами 
в отношении частоты возникновения дисфагии. В основной группе явления 
дисфагии различной интенсивности были зафиксированы лишь у 4 пациентов, 
что составило 5,5% от общего числа наблюдений. В контрольной группе данное 
осложнение встречалось значительно чаще – у 13 пациентов (19,4%). 

Заключение. Таким образом, полученные статистические данные 
убедительно демонстрируют клиническую эффективность разработанного 
комплекса профилактических мероприятий в отношении предупреждения 
развития механической дисфагии в послеоперационном периоде. 

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, 
лапароскопическая фундопликация, послеоперационная дисфагия, 
профилактика. 
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Abstract. Purpose of the study. Improving methods for preventing the development 
of dysphagia after laparoscopic fundoplication in patients with hiatal hernia.

Material and methods. A comprehensive analysis of diagnostic data and results 
of surgical treatment of 140 patients with a diagnosed hiatal hernia (HH) was carried out. 
According to the study design, the patient cohort was stratified into two groups. The control 
group consisted of 67 patients who underwent traditional open surgery. The main group 
included 73 patients who underwent videolaparoscopic correction of the НН using developed 
methods for the prevention of postoperative dysphagia.

Results. In the control group (n = 67), surgical correction of the НН was carried 
out through a classic laparotomy approach using standard surgical techniques. In the 
main group (n = 73), in 68 (93.2%) cases, various modifications of videolaparoscopic 
fundoplication with posterior crurorrhaphy were used. Only 5 (6.8%) patients, according 
to strict indications, underwent laparotomy operations with Nissen fundoplication in a 
clinical modification, also with posterior crurorrhaphy. In order to prevent dysphagia 
of varying severity, the mesh prosthesis was covered with a strand of omentum. Also, 
during videolaparoscopic Nissen fundoplication, the formation of a soft cuff was used 
using a Blackmore probe to dose the degree of tension of the fundoplication. Analysis 
of postoperative complications demonstrated significant differences between the study 
groups regarding the incidence of dysphagia. In the main group, dysphagia of varying 
intensity was recorded in only 4 patients, which amounted to 5.5% of the total number 
of observations. In the control group, this complication occurred much more often – in 
13 patients (19.4%).

Conclusion. Thus, the obtained statistical data convincingly demonstrate the clinical 
effectiveness of the developed set of preventive measures in preventing the development of 
mechanical dysphagia in the postoperative period.

Keywords: hiatal hernia, laparoscopic fundoplication, postoperative dys-
phagia, prevention.

планеты, которая варьирует в пределах 21–47% [3; 4]. При 
анализе всех диагностируемых грыжевых образований 
установлено, что на долю диафрагмальных грыж прихо-
дится 2% случаев, при этом подавляющее большинство 
из них (более 90%) представлено именно ГПОД.

В современной клинической практике хирурги-
ческое вмешательство рассматривается как ведущий 
метод радикального лечения ГПОД [5]. Согласно нако-
пленному международному опыту, лапароскопические 
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антирефлюксные операции демонстрируют высокую 
терапевтическую эффективность, достигающую 
80–90% успешных исходов. Тем не менее, в опреде-
ленной части случаев (10–20%) у прооперированных 
пациентов развиваются различные осложнения, 
которые требуют проведения повторных лечебных 
мероприятий [6; 7].

Послеоперационная механическая дисфагия пред-
ставляет собой одно из ведущих осложнений хирургиче-
ского лечения ГПОД, встречаемость которого, по данным 
различных исследований, варьирует в широком диапа-
зоне от 10 до 30%, а в отдельных наблюдениях достигает 
59% [8; 9]. Клиническое течение данного осложнения 
характеризуется преимущественно транзиторным ха-
рактером с самопроизвольным регрессом симптоматики 
в течение первых 2–3 месяцев после операции. Однако у 
определенной категории пациентов (3–24%) наблюда-
ется персистенция симптомов более трех месяцев, что 
классифицируется как стойкая форма дисфагии [10; 11]. 
Терапевтическая тактика при развитии стойкой дисфа-
гии включает применение различных миниинвазивных 
методик, таких как эндоскопическое бужирование и 
баллонная кардиодилатация. При неэффективности 
консервативного лечения или краткосрочности достиг-
нутого результата возникает необходимость в повторном 
оперативном вмешательстве, что наблюдается в 1–2% 
случаев [12; 13].

Современная лапароскопическая антирефлюксная 
хирургия, несмотря на достигнутые технологические 
успехи, по-прежнему сопряжена с существенным риском 
развития послеоперационных осложнений, среди кото-
рых особое место занимает механическая дисфагия. Со-
храняющаяся высокая частота данного осложнения дик-
тует необходимость интенсификации научного поиска и 
разработки инновационных методологических подходов 
к его профилактике и терапевтической коррекции.

Цель исследования
Совершенствование способов профилактики разви-

тия дисфагии после лапароскопической фундопликации 
у больных  ГПОД. 

Материал и методы исследования
В ходе проведённого исследования была осущест-

влена комплексная диагностика и хирургическое лече-
ние 140  пациентов (100%) с ГПОД. С целью анализа 
результатов терапии все больные были разделены на две 
группы: группа сравнения (контрольная) (n = 67), которой 
выполнялись общепринятые традиционные открытые 
хирургические вмешательства для коррекции ГПОД, 
и основная группа (n = 73), для которой применялись 
эндовидеохирургические технологии с использовани-
ем разработанных методик видеолапароскопической 
коррекции ГПОД и профилактики послеоперационной 
дисфагии. Среди включённых в исследование пациентов 
было 81 мужчина (57,9%) и 59 женщин (42,1%). Для клас-

сификации ГПОД использовалась общепринятая схема, 
предложенная Василенко В.Х. (1978) (Рис. 1).

Скользящий тип ГПОД выявлялся в целом у 
107 (76,4%) пациентов, из которых 55 (75,3%) относи-
лись к основной группе и 52 (77,6%) – к контрольной. 
Параэзофагальный тип ГПОД был зафиксирован в 
20 (14,3%) наблюдениях, в том числе в 11 (15,1%) слу-
чаев – в основной группе и в 9 (13,4%) – в контрольной. 
Наименьшую долю составили пациенты со смешанным 
типом ГПОД – 13 (9,3%), при этом в основной группе 
они были диагностированы в 7 (9,6%) наблюдениях, а в 
контрольной – в 6 (9,0%).

При анализе клинического материала и сборе анам-
нестических данных выяснилось, что пациенты с ГПОД 
страдали заболеванием в течение от одного года до десяти 
и более лет, многократно проходя лечение у терапевтов и 
гастроэнтерологов. Продолжительность грыженоситель-
ства, то есть период от появления первых клинических 
симптомов до обращения в клинику за хирургической 
помощью, представлена в таблице 1. 

Как видно из представленных данных, наиболь-
шая часть пациентов страдала данным заболеванием 
менее 5 лет – 101 (72,1%) случай, тогда как меньшая 
доля – 39 (27,9%) случаев – имела длительность заболе-
вания от 5 до 10 и более лет.

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от типа ГПОД согласно 
предложенной классификации Василенко В.Х.

Табл. 1. Распределение пациентов с ГПОД в зависимости от давности пато-
логии

Давность 
патология

Основная 
группа 
(n = 73)

Группа 
сравнения 

(n = 67)

р Всего
(n = 140)

абс. % абс. % абс. %

До 1 года 19 26,0 18 26,9 χ2 = 0,069
df = 3
p>0,05

37 26,4

От 1 года до 5 лет 33 45,2 31 46,3 64 45,7

От 5 лет до 10 лет 15 20,6 13 19,4 28 20,0

Более 10 лет 6 8,2 5 7,4 11 7,9

 Примечание: р – статистическая значимость различия показателей 
между группами (критерий χ2).
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Следует отметить, что при выборе метода хи-
рургической коррекции ГПОД важным фактором 
является наличие рецидива. В проанализированном 
материале рецидивная форма ГПОД была зарегистри-
рована у 21 (15,0%) пациента обеих групп (основная 
группа – 11 случаев, контрольная группа – 10 случаев), 
тогда как у остальных 119 (85,0%) пациентов заболевание 
выявлялось впервые.

Согласно классификации, предложенной И.Л. Теге-
ром и А.А. Липко (1965), в зависимости от рентгеноло-
гической картины ГПОД были установлены различные 
степени тяжести данного заболевания (Рис. 2).

Как видно из представленной диаграммы, среди 
140 (100%) пациентов с ГПОД у 69 (49,3%) была вы-
явлена I степень тяжести, при этом 37 (50,7%) случаев 
приходилось на основную группу, а 32 (47,7%) – на 
контрольную. В 61 (43,6%) наблюдении была диагно-
стирована II степень тяжести ГПОД (основная группа 
– 30 (41,1%), контрольная – 31 (46,3%)). Наименьшую 
долю составили пациенты с III степенью тяжести: в 
основной группе отмечено 6 (8,2%) случаев, в контроль-
ной – 4 (6,0%).

Необходимо подчеркнуть, что при выборе объёма 
и метода хирургического вмешательства существенное 
значение имеет площадь поверхности пищеводного от-
верстия диафрагмы (ПППОД).

Таким образом, у 95 (67,9%) пациентов была выявле-
на малая ГПОД (ПППОД до 10 см²), у 34 (24,3%) – крупная 
ГПОД (ПППОД от 10 до 20 см²), а у 11 (7,8%) отмечались 
гигантские грыжи (ПППОД более 20 см²).

Кроме того, у 37 (26,4%) пациентов ГПОД сочеталась 
с иными хирургическими и терапевтическими патоло-
гиями органов брюшной полости, что потребовало как 
предоперационного консервативного, так и хирургиче-
ского лечения. Так, желчнокаменная болезнь была от-
мечена в 12 (8,6%) наблюдениях, гастроптоз – в 6 (4,3%), 
а эрозивно-язвенные изменения двенадцатиперстной 
кишки – в 19 (13,6%) случаях.

Для диагностики ГПОД был применён комплекс 
клинико-лабораторных и инструментальных методов, 
включающий ультразвуковое, рентгенологическое и эн-
доскопическое исследования, а при наличии показаний 
– мультиспиральную компьютерную томографию  

Табл. 2. Распределение пациентов в зависимости от ПППОД согласно пред-
ложенной формуле F.A. Granderath (2007)

Размеры 
ГПОД

Основная группа 
(n = 73)

Контрольная группа 
(n = 67)

Всего 
(n = 140)

абс. % абс. % абс. %

Малые 49 67,1 46 68,6 95 67,9

Большие 18 24,7 16 23,9 34 24,3

Гигантские 6 8,2 5 7,5 11 7,8

р χ2 = 0,044; df = 2; p>0,05

 Примечание: р – статистическая значимость различия показателей 
между группами (критерий χ2).

Рис. 2. Распределение больных в зависимости от степени тяжести ГПОД 
согласно рентгенологической классификации, предложенной 
И.Л. Тегер, и А.А. Липко (1965).

Рис. 3. Частота и характер клинических проявлений у больных ГПОД в 
момент госпитализации.

Статистическая обработка данных проводилась с 
использованием программы IBM SPSS Stattistics 25.0. 
Категориальные переменные представлены в виде аб-
солютных значений и процентных долей. Для сравне-
ния категориальных признаков между независимыми 
группами применялся критерий χ2, при количестве 
наблюдений менее 5 использовался точный критерий 
Фишера. Различия считались статистически значимыми 
при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
При сборе жалоб у госпитализированных пациентов 

с ГПОД установлено, что у большинства отмечалось нали-
чие двух и более диспептических симптомов, характерных 
для данного заболевания (Рис. 3).  

Как видно из данных, представленных на рисунке 3, 
наиболее часто пациенты жаловались на изжогу – в 117 
(83,5%) случаях, боль в эпигастрии – в 78 (55,7%), отрыж-
ку воздухом – в 61 (43,5%), тошноту – в 45 (32,1%), боль 
за грудиной – в 42 (30,0%) и затруднённое прохождение 
пищи по пищеводу – в 36 (25,7%) наблюдениях. Перечис-
ленные симптомы оказались наиболее информативными 
при оценке клинической картины пациентов с ГПОД.

Выбор тактики лечения (консервативной или 
хирургической) у пациентов с ГПОД является стро-
го индивидуальным. Приоритетным направлением 
хирургического лечения пациентов с ГПОД является 
выполнение антирефлюксных операций, направлен-
ных на восстановление анатомо-функциональной 
целостности пищеводно-желудочного перехода и его 
барьерной функции. Хирургическое вмешательство 
проводится при наличии определенных клинических 
показаний.
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Клинические ситуации, определяющие необхо-
димость выполнения антирефлюксных операций при 
ГПОД, включают следующие состояния:
• Резистентность к консервативной терапии или тран-

зиторный характер её эффективности
• Вынужденная пролонгированная фармакотерапия с 

потенциальным риском развития медикаментозных 
осложнений

• Диагностированный пищевод Барретта на фоне 
ГПОД

• Развитие осложненных форм рефлюкс-эзофагита, 
проявляющихся формированием рубцовых дефор-
маций в зоне пищеводно-желудочного перехода и ре-
цидивирующими геморрагическими осложнениями

• Манифестация экстраэзофагеальных проявлений 
рефлюкс-эзофагита с вовлечением ларингофаринге-
альной зоны, бронхолегочной системы и развитием 
кардиальной симптоматики.

Характер различных вариантов антирефлюксных 
хирургических вмешательств, применённых у обеих 
групп больных ГПОД, приведён в таблице 3.

Согласно данным таблицы 3, всем пациентам кон-
трольной группы (n = 67) были выполнены традицион-
ные открытые лапаротомные операции по коррекции 
ГПОД.

В основной группе в большинстве наблюдений 
применяли видеолапароскопические методы коррекции 
ГПОД: у 68 (93,2%) пациентов осуществлялись различные 
варианты видеолапароскопической фундопликации с зад-
ней крурорафией. Лишь в 5 (6,8%) случаях, при наличии 
строгих показаний (рецидив ГПОД после ранее выпол-
ненных традиционных лапаротомных вмешательств), вы-
полняли лапаротомию и фундопликацию по Nissen в мо-
дификации клиники с задней крурорафией. Из 68 (93,2%) 
пациентов, оперированных видеолапароскопическим 
методом, у 11 (15,1%) была выполнена фундопликация 
по Nissen, а у 16 (21,9%) — фундопликация по Toupet с 
задней крурорафией. В 11 (15,1%) наблюдениях при со-
четании ГПОД с другими хирургическими патологиями 
дополнительно проводили холецистэктомию (n = 7) или 
гастропексию (n = 4) на фоне видеолапароскопической 
фундопликации по Nissen с задней крурорафией. Сле-
дует отметить, что у 1 (1,3%) пациента при выделении 
ножек диафрагмы и задней стенки пищевода возникло 
интраоперационное повреждение брюшной части аор-
ты, потребовавшее конверсии доступа (лапаротомия), 
ушивания повреждённой стенки аорты и последующего 
выполнения фундопликации и крурорафии.

Необходимо подчеркнуть, что после фундопликации, 
как в раннем, так и в позднем послеоперационном пери-
оде, возможно развитие как транзиторной, так и стойкой 
органической дисфагии, что нередко требует повторных 
хирургических вмешательств для её устранения.

С целью профилактики осложнений в области пи-
щеводно-желудочного перехода, в том числе снижения 
риска дисфагии различной степени тяжести и её послед-

ствий (стриктур и эрозий), возникающих при контакте 
сетчатого протеза с абдоминальной частью пищевода 
и кардио-фундальной зоной желудка, был разработан 
специальный метод предупреждения таких осложнений. 
Сущность метода состоит в покрытии фиксированного 
сетчатого протеза прядью большого сальника, полностью 
изолирующей протез от непосредственного контакта со 
стенками абдоминального отдела пищевода и желудка. 
Прядь большого сальника, так же как и сетчатый протез, 
фиксируется рассасывающимися степлерами Absorbatack 
Fixation Device 5 mm Short (Medtronic–Covidien, США). 
При открытых лапаротомных вмешательствах, помимо 
указанных степлеров, возможно использование нерас-
сасывающегося шовного материала для фиксации как 
сетки, так и пряди сальника (Рис. 4 А, Б). Данная мето-
дика была успешно применена у 17 пациентов с ГПОД из 
основной группы.

Необходимо отметить, что после выполнения 
фундопликации, особенно по методу Nissen, в послео-
перационном периоде нередко развивается дисфагия. 
Данное осложнение обусловлено как гиперфункцией 
сформированной манжеты, так и её чрезмерно плотным 
формированием, что в большинстве случаев требует 
повторных оперативных вмешательств для коррекции 
дисфагии.

Исходя из этих наблюдений, в нашей клинике был 
разработан способ профилактики послеоперационной 
дисфагии, основанный на создании «мягкой» манжеты 

Табл. 3. Характер оперативных вмешательств у больных  ГПОД основной и 
контрольной группы (n = 140)

Способы хирургических 
вмешательства

Основная 
группа 
(n = 73)

Группа 
сравнения 

(n = 67)

абс. % абс. %

Видеолапароскопия, фундопликация по Nissen 
+ задняя крурорафия 

11 15,1 – –

Видеолапароскопия, фундопликация по Toupet 
+ задняя крурорафия 

16 21,9 – –

Видеолапароскопия, фундопликация по Nissen 
+ задняя крурорафия + холецистэктомия

7 9,6 – –

Видеолапароскопия, фундопликация по Nissen 
+ задняя крурорафия + гастропексия

4 5,5 – –

Видеолапароскопия, фундопликация по Nissen 
в модификации клиники, задняя крурорафия 

30 41,1 – –

Лапаротомия, фундопликация по Nissen в 
модификации клиники,+ задняя крурорафия 

5 6,8 – –

Лапаротомия, фундопликация по Toupet  кру-
рорафия задняя

– – 19 28,4

Лапаротомия, фундопликация по Nissen + за-
дняя крурорафия 

– – 31 46,3

Лапаротомия, фундопликация по Dor +  задняя 
крурорафия 

– – 9 13,4

Лапаротомия, фундопликация по Nissen 
+ задняя крурорафия + холецистэктомия

– – 6 9,0

фундопликация по Nissen + задняя крурора-
фия + гастропексия

– – 2 3,0

Всего 73 100 67 100
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при выполнении видеолапароскопической фундопли-
кации по Nissen с применением зонда Блэкмора. Суть 
метода заключается в следующем: во время оператив-
ного вмешательства зонд Блэкмора вводят в желудок, 
после чего в его пищеводную часть вводят 40 мл 0,9% 
изотонического раствора натрия хлорида или воздуха. 
Это обеспечивает образование своеобразного «толстого» 
желудочного зонда диаметром около 3 см, что на 1 см 
превышает стандартный диаметр толстого желудочного 
зонда.

Вокруг раздутого участка зонда Блэкмора формиру-
ют фундопликационную манжету по Nissen, накладывая 
на фундальную часть желудка от 3 до 5 швов, тем самым 
создавая «мягкую» фундопликационную манжету. После 
её формирования во время оперативного вмешательства 
несколько раз удаляют воздух или жидкость из пищевод-
ной части зонда, тем самым контролируя проходимость 
пищеводно-желудочного перехода (Рис. 5 А–Г).

В рамках комплексной оценки эффективности 
хирургического лечения был проведен сравнительный 
анализ частоты возникновения послеоперационных 
осложнений у пациентов обеих исследуемых групп с 
ГПОД. Отдельное внимание уделялось мониторингу раз-
вития дисфагии различной степени выраженности как 
в ближайшем, так и в отдаленном послеоперационном 
периоде.

Для объективизации степени выраженности послео-
перационной дисфагии применялась четырехступенчатая 
классификационная система А.И. Савицкого. При динами-

Рис. 4. А–Б этапы фиксации прядь большого сальника поверх фиксиро-
ванного сетчатого протеза.

А Б

Табл. 5. Частота и степени послеоперационной дисфагии, согласно клас-
сификации предложенной А.И. Савицкого, у больных основной и 
контрольной группы

Степень 
дисфагии

Основная 
группа (n = 73)

Контрольная 
группа (n = 67)

р Всего
(n = 140)

Абс. % Абс. % Абс. %

I степень 2 2,7 6 8,9 >0,05 8 5,7

II степень 1 1,4 4 6,0 >0,05 5 3,6

III степень 1 1,4 3 4,5 >0,05 4 2,8

IV степень 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Всего 4 5,5 13 19,4 <0,05 17 12,1

 Примечание: р – статистическая значимость различия показателей 
между группами (точный критерий Фишера).

А Б В Г

Рис. 5. А–Г – этапы наложения мягкой манжетки при проведении фундопликации по Nissen видеолапароскопическом способом с использованием зонда 
Блэкмора.

ческом наблюдении в раннем послеоперационном периоде, 
охватывающем временной интервал от первых суток до 
двух месяцев после вмешательства, у ряда пациентов были 
зарегистрированы клинические проявления дисфагии раз-
личной степени тяжести, представленные в таблице 5.

В раннем послеоперационном периоде у пациентов 
основной группы (n = 73) послеоперационная дисфагия 
различной степени тяжести была выявлена в 4 (5,5%) слу-
чаях. Среди них у 2 (2,7%) пациентов отмечалась I  степень 
дисфагии, а у 1 (1,4%) – II степень, при которой затруднён-
ное прохождение твёрдой, кашицеобразной и полужид-
кой пищи носило транзиторный характер и полностью 
устранялось в течение 3–4 недель при соблюдении диеты 
и проведении комплексной медикаментозной терапии. 
В 1 (1,4%) случае зафиксирована III степень послеопе-
рационной дисфагии, сопровождавшаяся затруднением 
приёма даже жидкостей. Консервативная терапия и эндо-
скопическое бужирование в данном случае оказались не-
эффективными, а длительность симптоматики превысила 
2–3 месяца, что свидетельствовало о переходе осложнения 
в категорию поздних послеоперационных проблем. Для 
устранения этого состояния была выполнена релапаро-
скопия с удалением одного из швов фундопликации, что 
привело к полному разрешению стойкой дисфагии. 

Анализ послеоперационных осложнений в контроль-
ной группе выявил развитие дисфагии у 13 пациентов, что 
составило 19,4% от общего числа наблюдений. При деталь-
ной оценке степени выраженности данного осложнения 
установлено, что в 6 случаях (8,9%) наблюдалась дисфагия 
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I степени, клинически проявлявшаяся избирательным на-
рушением прохождения твердой пищи. Данное состояние 
характеризовалось временным характером и подвергалось 
регрессу на фоне консервативной терапии в течение 2–3 не-
дель. У 4 пациентов (6,0%) была диагностирована дисфагия 
II степени, при которой отмечались затруднения при приеме 
пищи кашицеобразной и полужидкой консистенции. Пол-
ное разрешение симптоматики в этих случаях достигалось 
через 4–5 недель при условии строгого соблюдения диетиче-
ских рекомендаций в сочетании с комплексной медикамен-
тозной терапией. Однако у 3 (4,5%) пациентов диагности-
рована III степень дисфагии, при которой более 4 месяцев 
наблюдались трудности даже при приёме жидкостей, а 
консервативное лечение и эндоскопическое бужирование 
были неэффективными. В данных ситуациях потребовалось 
проведение лапаротомии и снятие швов фундопликации, 
что в итоге дало положительный результат.

Следует отметить, что ни в одной из групп не за-
фиксировано случаев IV степени послеоперационной 
дисфагии, характеризующейся полной непроходимостью 
пищевода.

Сравнительный анализ послеоперационных ослож-
нений продемонстрировал существенные различия в 
частоте возникновения дисфагии между исследуемыми 
группами. В основной группе данное осложнение было за-
фиксировано лишь у 4 пациентов (5,5%), тогда как в кон-
трольной группе частота его развития достигала 19,4% 
(13 пациентов). Полученные результаты убедительно 
свидетельствуют о клинической эффективности разрабо-
танного комплекса профилактических мероприятий, на-
правленных на предупреждение развития механической 
дисфагии в послеоперационном периоде.

Выводы
1. Видеолапароскопическая коррекция ГПОД является 

операцией выбора, а комбинированная пластика с 
применением композитного сетчатого протеза в соче-
тании с задней крурорафией — эффективный способ 
хирургической коррекции у пациентов с большими, 
гигантскими и рецидивными формами ГПОД.

2. При видеолапароскопической коррекции ГПОД для 
профилактики послеоперационной дисфагии и дру-
гих осложнений следует выполнять дозированную, 
контролируемую фундопликацию с крурорафией, 
используя предложенный метод с применением зонда 
Блэкмора. Это позволяет сформировать пищеводное 
отверстие диафрагмы, соответствующее диаметру не-
изменённого дистального отдела пищевода в каждом 
конкретном случае.

3. С целью профилактики осложнений в области пи-
щеводно-желудочного перехода, включая различные 
степени дисфагии, а также стриктуры и эрозии, 
обусловленные контактом сетчатого протеза с абдо-
минальной частью пищевода и кардио-фундальным 
отделом желудка, следует покрывать протез прядью 
большого сальника.
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Введение
В современной герниологии эндопротезы по диа-

метру их нити принято классифицировать на подвиды, 
что последовательно разрабатывались друг за другом: 
тяжелые, стандартные, легкие и суперлегкие. Тяжелые 
эндопротезы (диаметр нити – 140 мкм) вызывают вы-
раженные склеротические процессы с образованием 
грубого постоперационного рубца на месте раны, что 

ВЛИЯНИЕ КЛЕТОК КОСТНОГО МОЗГА НА РЕПАРАТИВНЫЕ 
ПРОЦЕССЫ ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ БРЮШНОЙ СТЕНКИ 
(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) 
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Резюме. Обоснование: Современным трендом отечественной и мировой 
герниологии является смещение акцента в сторону эндопротезирования брюш-
ной стенки облегченными протезами, значительно не влияющими на качество 
жизни пациентов после операции. Однако дефектом легких сеток является 
недостаточная прочность вследствие слабой реакции соединительной ткани 
брюшной стенки на их имплантацию. Соединительно-тканная капсула вокруг 
протеза не всегда может противостоять резкому повышению внутрибрюшно-
го давления пациента, что вызывает в ряде случаев рецидив заболевания. 
Перспективным решением данной проблемы является использование клеток 
костного мозга, которые стимулируют процессы регенерации ткани, способ-
ствует более короткому сроку формирования прочной соединительной ткани. 

Цель: экспериментальным путем изучить влияние клеток костного 
мозга на течение раневого процесса после подкожной имплантации легкого 
полипропиленового протеза на апоневроз прямых мышц живота. 

Материалы и методы: Экспериментальное исследование выполнено 
на 30 кроликах, разделенных на две группы по 15 животных. В обеих группах 
выполняли подкожную имплантацию легкого полипропиленового протеза на 
апоневроз прямых мышц живота. Животным в первой группе клетки костного 
мозга не вводились. Во второй группе после имплантации протеза прово-
дили забор клеток костного мозга из гребня подвздошной кости кролика с 
помощью иглы для спинномозговой пункции объемом 2,5 мл. Затем вводили 
клетки костного мозга по 0,5 мл под центр протеза и в область четырех его 
углов в места, с которых начинается процесс отторжения импланта. На 3-и, 
7-е, 14-е, 21-е, 30-е сутки после операции  иссекали  участок передней 
брюшной стенки кролика вместе с имплантированным протезом и проводили 
стандартное гистологическое исследование. 

Результаты: Воспалительная реакция в первой группе продолжалась 
7  суток, во второй – 3 суток. Пик фибробластической реакции наступал в 
первой на 14-е, во второй – на 7-е сутки. Прочная соединительнотканная 
капсула в первой группе до 30 суток эксперимента не была сформирована. 
Во второй группе зрелая капсула образовалась через 21 сутки.

Заключение: введение клеток костного мозга в зону имплантации 
легкого полипропиленового протеза позволяет оптимизировать репаративные 
процессы в ране.

Ключевые слова: эксперимент, брюшная стенка, легкий по-
липропиленовый протез, клетки костного мозга.
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Abstract. Rationale: The modern trend of Russian and world herniology is to shift the 
emphasis towards endoprosthetics of the abdominal wall with lightweight prostheses that do 
not significantly affect the quality of life of patients after surgery. However, the disadvantage 
of lightweight meshes is their insufficient strength due to the weak strength of the connective 
tissue of the abdominal wall during their implantation. The connective tissue capsule around 
the prosthesis cannot always sharply reduce the intra-abdominal pressure that occurs in 
some cases of relapse of the disease. A promising example of this problem is the use of 
bone marrow cells that stimulate tissue regeneration processes, which ensures a shorter 
period of formation of strong connective tissue.

Objective: to experimentally study the effect of bone marrow cells on the course of the 
wound process after subcutaneous implantation of a lightweight polypropylene prosthesis 
on aponeurosis of the rectus abdominis muscles.

Materials: The experimental study was performed on 30 rabbits divided into two 
groups of 15 animals. Subcutaneous implantation of a lightweight polypropylene prosthesis 
for aponeurosis of rectus abdominis muscles was performed in both groups. The animals 
in the first group were not injected with bone marrow cells. In the second group, after 
implantation of the prosthesis, bone marrow cells were taken from the crest of the rabbit 
ilium using a 2.5 ml spinal puncture needle. Then bone marrow cells of 0.5 ml were injected 
under the center of the prosthesis and in the area of its four corners to the places from 
which the process of implant rejection begins. On the 3rd, 7th, 14th, 21st, and 30th days 
after surgery, a section of the rabbit’s anterior abdominal wall was excised along with the 
implanted prosthesis and a standard histological examination was performed. 

Results: The inflammatory reaction in the first group lasted 7 days, in the second 
– 3 days. The peak of the fibroblastic reaction occurred in the first at 14, in the second at 
7 days. Durable connector.

Conclusion: the introduction of bone marrow cells into the implantation zone of a 
lightweight polypropylene prosthesis makes it possible to optimize the reparative processes 
in the wound.

Keywords: experiment, abdominal wall, lightweight polypropylene prost-
hesis, bone marrow cells.

деформирует брюшную стенку и нарушает ее функции. 
В связи с этим тяжелые эндопротезы в наше время редко 
используют в герниопластике [1].   

Стандартные эндопротезы (диаметр нити – 120 мкм) 
применяются широко. Послеоперационные рубцовые из-
менение тканей брюшной стенки вместе их имплантации 
менее выражены, чем после имплантации тяжелых сеток. 
Однако, имплантация стандартного эндопротеза вызыва-
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ет атрофию с последующим фиброзом мышц брюшного 
пресса, что отрицательно влияет на его функции [2].

Поэтому тенденцией является смещение акцента в 
сторону эндопротезирования брюшной стенки облег-
ченными протезами: легкими (диаметр нити – 90 мкм) 
и суперлегкими (диаметр нити – 70 мкм). Имплантация 
этих протезов вызывает минимальные нарушения функ-
ции брюшного пресса, что положительно сказывается 
на качестве жизни больных. Недостатком легких сеток 
является недостаточная прочность вследствие слабой 
реакции соединительной ткани брюшной стенки на их 
имплантацию. Соединительно-тканная капсула вокруг 
протеза не всегда может противостоять резкому повыше-
нию внутрибрюшного давления пациента, что вызывает 
у 5–10% рецидив заболевания [3].

Актуальной задачей герниологии является соз-
дание прочной капсулы вокруг легких сеток после их 
имплантации в брюшную стенку. Разработан ряд спо-
собов, оптимизирующих репаративные процессы при 
герниопластике: введение в рану аллогенных эмбрио-
нальных фибробластов, медикаментозная стимуляция  
аскорбиновой кислотой, оротатом калия, солкосерилом, 
аутоплазмой, обогащённой тромбоцитами [4; 5].

Наибольшим репаративным эффектом обладает 
аутоплазма, обогащенная тромбоцитами, которая содер-
жит факторы роста элементов соединительной ткани [6]. 
Для создания прочной капсулы необходимо двукратное 
введение аутоплазмы: одно во время ее имплантации под 
протез в ткани брюшной стенки, второе – через 3 дня 
путем чрескожного шприцевого введения [7].

При втором введении трудно ввести плазму без ви-
зуального контроля в края и центр протеза (в места, где 
чаще всего начинается процесс отторжения импланта), а 
повторный забор крови и повторное введение негативно 
влияют на психоэмоциональное состояние пациента.

Более перспективным в сравнении с двукратным 
введением аутоплазмы способом стимуляции репара-
тивных процессов при эндопротезированнии брюшной 
стенки является введение клеток костного мозга в место 
имплантации [8]. 

Известно, что  в мононуклеарной фракции костного 
мозга содержатся стволовые клетки, обладающие как 
репаративными, так и ангиопротекторными свойствами. 
Введение клеток костного мозга нашло применение в 
различных областях медицины. Они используются в кар-
диологии для замещения кардимиоцитов в постинфаркт-
ном миокарде [9]; в неврологии – для генерации новых 
нейронов в рамках клеточной терапии ишемического 
инсульта [10]; в панкреатологии – для получения бета-
клеток островков Лангерганса поджелудочной железы 
[11]; в пульмонологии – для лечения идиопатического 
легочного фиброза [12]; в гепатологии – для клеточной 
терапии цирроза печени [13]. Подобное широкое ис-
пользование клеток костного мозга в различных об-
ластях медицины дает потенциал их задействования, в 
том числе, в герниологии и герниопластике, в частности 

– при эндопротезировании брюшной стенки легкими 
протезами. 

Цель исследования – экспериментальным путем 
изучить влияние клеток костного мозга на течение ра-
невого процесса после подкожной имплантации легкого 
полипропиленового протеза на апоневроз прямых мышц 
живота.

Материалы и методы исследования
Эксперименты проводились в НИИ «Эксперимен-

тальная медицина» ФГБОУ ВО «Курский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава России. В 
качестве подопытных животных использовались 30  кро-
ликов  породы «Шиншилла» с соблюдением междуна-
родных требований к выполнению экспериментальных 
исследований. Сформированы две равнозначных группы, 
в каждой из которых было по 15 животных.

Как в первой, так и во второй группе выполняли 
подкожную имплантацию легкого полипропиленового 
протеза на апоневроз прямых мышц живота. Животным 
в первой группе клетки костного мозга не вводились. Во 
второй группе после имплантации протеза проводили 
забор клеток костного мозга из гребня подвздошной 
кости кролика с помощью иглы для спинномозговой 
пункции объемом 2,5 мл. Затем вводили клетки костного 
мозга по 0,5 мл под центр протеза и в область четырех его 
углов в места, с которых начинается процесс отторжения 
импланта.

 После выведения животных из эксперимента на 
3-и, 7-е, 14-е, 21-е, 30-е сутки после операции  иссекали  
участок передней брюшной стенки кролика вместе с им-
плантированным протезом для проведения стандартного 
гистологического исследования. При морфологическом 
исследовании обращали внимание на динамику клеток 
воспалительного и фибробластического ряда. Образо-
вание и зрелость коллагеновых волокон, формирование 
соединительнотканной капсулы.

Результаты исследования
В результате проведенного  исследования была 

получена следующая морфологическая картина. На 
3-и сутки в обеих группах в тканях передней брюшной 
стенки визуализируются оптические пустоты из-под 
нитей протеза и остатки шовного материала. В  кон-
трольной группе без введения клеток костного мозга 
отмечаются незначительные кровоизлияния, очаговые 
участки некроза и выраженная периваскулярная поли-
морфноклеточная инфильтрация. В подлежащих тканях 
наблюдаются признаки интерстециального отека. Место 
имплантации протеза пропитано  нейтрофилами, лимфо-
цитами и тучными клеток, которые находятся  в стадии 
дегрануляции. Волокна соединительной ткани находятся  
на начальном процессе формирования, тонкие и незре-
лые.  Клеток фибробластического ряда нет  (Рис. 1 А). В 
основной группе после введения клеток костного мозга 
воспалительная инфильтрация нейтрофилами менее вы-



62

Суковатых Б.С., Назаренко П.М., Пашков В.М. и др.
ВЛИЯНИЕ КЛЕТОК КОСТНОГО МОЗГА НА РЕПАРАТИВНЫЕ ПРОЦЕССЫ ПРИ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ БРЮШНОЙ СТЕНКИ (ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) 

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 2025, т. 20, №1

А Б

Рис. 1. Микрофотография фрагмента передней брюшной стенки, с имплан-
тацией эндопротеза на 3-и сутки эксперимента. А – без введения 
клеток костного мозга. Б – с введением клеток костного мозга.   
Окрашено гематоксилином и эозином. Ув. х 200.

А Б

Рис. 2. Микрофотография фрагмента передней брюшной стенки, с имплан-
тацией эндопротеза на 7-е сутки эксперимента. А – без введения 
клеток костного мозга. Б – с введением клеток костного мозга.   
Окрашено гематоксилином и эозином. Ув. х 200.

А Б

Рис. 3. Микрофотография фрагмента передней брюшной стенки, с имплан-
тацией эндопротеза на 14-е сутки эксперимента. А – без введения 
клеток костного мозга. Б – с введением клеток костного мозга.   
Окрашено гематоксилином и эозином. Ув. х 200.

А Б

Рис. 4. Микрофотография фрагмента передней брюшной стенки, с имплан-
тацией эндопротеза на 21-е сутки эксперимента. А – без введения 
клеток костного мозга. Б – с введением клеток костного мозга.   
Окрашено гематоксилином и эозином.  Ув. х 200.

ражена,  преобладают лимфоциты, появились единичные 
фибробласты и макрофаги. Вокруг нитей эндопротеза 
клеточный компонент преобладает над незрелыми со-
единительнотканными волокнами. Более зрелые волокна 
расположены преимущественно в нижележащих отделах 
(Рис. 1 Б).

На 7-е сутки в первой группе воспалительная ин-
фильтрация вокруг протеза сохраняется, но стала менее 
выраженной. Появились единичные гигантские много-
ядерные клетки с наличием 2–3 темнобазофильных ядер 
в непосредственной близости к нитям эндопротеза. 
Волокнистый компонент начинает преобладать над кле-
точным. С наружной и внутренней стороны эндопротеза 
отмечается начало образования грануляционной ткани 
с большим количеством щелевидных сосудов (Рис. 2 А). 
Во второй группе нейтрофильная инфильтрация тканей 
отсутствует,  происходит активная миграция клеток 
фибробластического ряда: фибробластов и макрофагов. 
Наблюдается процесс активного коллагеногенеза. Одна-
ко, пучки коллагеновых волокон располагаются лишь со 
стороны нижележащих сохраненных тканей (Рис. 2 Б).

На 14-е сутки в первой группе без стимуляции репа-
ративных процессов в области имплантации эндопротеза 
визуализируются обширные участки грануляционной 
ткани. При этом в непосредственной близости к нитям 

отмечается разделение на клеточную часть и следующую 
за ней волокнистую часть. В поле зрения большое коли-
чество фибробластов, макрофагов гигантских многоядер-
ных клеток. Воспалительной инфильтрации нет (Рис. 3 А). 
Во второй группе после введения клеток костного мозга 
формируется незрелый соединительнотканный каркас 
перипротезной капсулы. Вокруг нитей протеза распола-
гаются  тонкие соединительнотканные волокна,  более 
упорядоченно и плотно, в сравнении с предыдущим сро-
ком эксперимента. Кнаружи от них определяются более 
зрелые коллагеновые волокна (Рис. 3 Б).

На 21-е сутки в  первой группе вокруг  нитей легкого 
эндопротеза  сформировалась незрелая  соединитель-
нотканная капсула, которая представлена двумя слоями. 
Внутренний  слой перипротезной капсулы состоит из 
клеток фибробластического ряда, а  наружный из незре-
лых коллагеновых волокон. Отмечается также увеличение 
числа гигантских многоядерных клеток с увеличением 
количества ядер в них, до 6–8 (Рис. 4 А).  В группе с вве-
дением клеток костного мозга вокруг нитей эндопротезов 
образовано достаточно зрелая соединительнотканная 
капсула с четкой анизотропией волокнистого компо-
нента. Появляется зона «напряжения» в виде участка 
более плотного прилегания коллагеновых волокон друг 
к  другу (Рис. 4 Б).
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На 30-е сутки эксперимента в обеих эксперимен-
тальных группах происходит образование перипротезной 
соединительнотканной капсулы. Однако наблюдаются их 
морфофункциональные отличия. В группе без введения 
клеток костного мозга отмечается «расслоение» капсулы. 
Во внутреннем ее слое содержатся незрелые коллагеновые 
волокна, с преобладанием клеточного компонента. Во-
локна расположены не плотно, без преимущественной 
анизотропии. В наружном слое капсулы происходит упо-
рядочивание и структуризация волокон соединительной 
ткани (Рис. 5 А). Во второй группе соединительнотканная 
капсула состоит  только из зрелых коллагеновых волокон, 
которые плотно и параллельно прилегают  друг к другу 
(Рис. 5 Б).

Обсуждение
Воспалительная реакция тканей реципиента на 

имплантацию легкого протеза резко выражена в те-
чение первых 3 суток эксперимента. К 7-м суткам 
интенсивность ее снижается и полностью нивелиру-
ется на 14-е сутки. Введение клеток костного мозга 
позволяет снизить интенсивность воспаления тканей 
реципиента на 3-и сутки и полностью прекратить на 
7-е сутки. Фибробластическая реакция у животных 
первой группы начинается на 7-е, достигает своего пика 
на 14-е и заканчивается на 21-е сутки эксперимента. Во 
второй группе уже на 3-и сутки отмечено появление в 
ране клеток соединительной ткани. Пик реакции раз-
вивается на 7-е и заканчивается на 14-е сутки экспери-
мента. Процесс формирования соединительнотканной 
капсулы в первой группе начинается на 7-е, а к 21-м сутки 
формируется капсула, состоящая из незрелых коллаге-
новых волокон. Даже к 30-м суткам достаточно прочная 
капсула остается не сформированной. Во второй группе 
у животных уже на 14-е сутки формируется незрелая 
соединительнотканная капсула, а к 21-м суткам процесс 
ее формирования заканчивается.  

Заключение
Введение клеток костного мозга в зону имплан-

тации легкого полипропиленового протеза  позволяет 

купировать воспалительную реакцию в тканях и до-
стичь пика фибробластического процесса на 7-е сутки, 
полностью сформировать соединительнотканную кап-
сулу к 2-м суткам эксперимента. Предложенный способ 
стимуляции репаративных процессов может применяться 
при эндопротезировании брюшной стенки с использо-
вание легких и сверхлегких протезов. 
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Рис. 5. Микрофотография фрагмента передней брюшной стенки, с имплан-
тацией эндопротеза на 30-е сутки эксперимента. А – без введения 
клеток костного мозга. Б – с введением клеток костного мозга.   
Окрашено по Ван Гизон.  Ув. х 200.
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Введение
Дивертикулярная болезнь толстой кишки (ДБТК) 

в настоящее время является распространенным заболе-
ванием в развитых странах с нарастающей частотой ее 

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ, 
ОСЛОЖНЕННОЙ ФОРМИРОВАНИЕМ СТРИКТУРЫ 
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Резюме. Цель исследования-оценить и улучшить современные 
диагностические возможности и результаты лечения больных  ДБТК с 
формированием ее стриктуры.  

Материалы и методы. Проведено исследование с участием 17  больных, 
лечившихся в ГКБ СМП г. Владимира с 2013-2023 гг. по поводу ДБТК, ослож-
ненной доброкачественной стриктурой сигмовидной кишки. По экстренным 
показаниям были госпитализированы 6 (36%) пациентов с клинической кар-
тиной острой толстокишечной непроходимости. В 11 (64%) случаях выявлена 
на амбулаторном этапе стриктура сигмовидной кишки на фоне ДБТК. При 
дифференциальной диагностике с КРР определяли уровень онкомаркеров 
СА19-9, РЭА, выполняли гистологическую верификацию. У 6 (36%) паци-
ентов толстокишечная непроходимость имела обтурационный характер. В 2 
(12%) случаях диагностирована частичная толстокишечная непроходимость, 
разрешившаяся после консервативного лечения. В 3 (18%) наблюдениях 
обтурационной кишечной непроходимости выполнялась фиброколоноскопия 
после ее разрешения. Лапароскопические вмешательства не проводились. 

Результаты: В 7 (42%) случаях на фоне УЗ-признаков дивертикулеза 
ободочной кишки определялся суженный участок в стенке кишки и признаки 
толстокишечной непроходимости. ФКС с биопсией выполнена 8 (47%) па-
циентам. Повышение уровня СА 19-9, РЭА не зарегистрировано. В 12 (71%) 
случаях выполняли МСКТ брюшной полости с внутривенным контрастирова-
нием. У 4 (24%) больных была КТ-картина стриктуры сигмовидной кишки с 
явлениями толстокишечной непроходимости. В 8 (47%) наблюдениях участок 
сигмовидной кишки с признаками стеноза без явлений кишечной непрохо-
димости. В 100% случаях выполнено оперативное лечение. Обструктивная 
резекция сигмовидной кишки по Гартману выполнена 3 (17,6%) пациентам. У 
14 (82,3%) пациентов произведена резекция сигмовидной кишки с наложени-
ем первичного толстокишечного анастомоза. ЛГКЭ с наложением первичного 
анастомоза выполнена в 4 (23,5%) случаях. Летальных исходов не было. 
Несостоятельность диагностирована у 1 (5,8%) больного после резекции 
сигмовидной кишки по поводу ДБТК. Нагноение послеоперационной раны 
произошло у 1 (5,8%) больного. У 1 (5,8%) пациента в послеоперационном 
периоде развилась двухсторонняя полисегментарная пневмония. 

 Заключение: Острая толстокишечная непроходимость, вызванная 
стенозами или стриктурой толстой кишки на фоне ДБТК, является поздним 
и относительно редким её осложнением. Основным методом точной диагно-
стики ДБТК с формированием стриктуры кишки является фиброколоноскопия 
с биопсией и морфологическим исследованием зоны стеноза, КТ брюшной 
полости с контрастированием. Единственным радикальным методом лечения 
этой категории больных является оперативное вмешательство. Применение 
современных методов диагностики позволяет выбрать наиболее оптимальный 
объем оперативного пособия. Эндоскопическое стентирование расценивается 
как «мост» к плановой резекции кишки с возможностью наложения первич-
ного толсто-толстокишечного анастомоза. 

Ключевые слова: дивертикулярная болезнь толстой кишки, 
поздние осложнения, стриктура толстой кишки. 

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF DIVERTICULAR COLON 
DISEASE COMPLICATED BY THE FORMATION OF THE 
STRUCTURE

Levchuk A.L.* 1, Abdullaev A.E.2
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2 GKB SMP, Vladimir

Abstract. The aim of the study is to evaluate and improve the modern diag-
nostic capabilities and treatment results of patients with DBTC with the formation of 
its stricture.

Materials and methods. A study was conducted with the participation of 17 patients 
treated at the State Clinical Hospital in Vladimir from 2013-2023 with DPC complicated 
by the presence of benign stricture of the sigmoid colon on the background of DBTC. 
According to emergency indications, 6 (36%) patients with a clinical picture of acute 
colonic obstruction were hospitalized. In 11 (64%) cases, strictures of the sigmoid colon 
against the background of DBTC occurred, detected at the outpatient stage. In differential 
diagnosis with CRC, the level of cancer markers CA19-9, REA was determined, and 
histological verification was performed. In 6 (36%) patients, the colonic obstruction had 
an obstructive character. In 2 (12%) cases, partial colonic obstruction was diagnosed, 
which resolved after conservative treatment. In 3 (18%) cases of obstructive intestinal 
obstruction, fibrocolonoscopy was performed after its resolution. Laparoscopic interven-
tions were not performed.

Results: In 7 (42%) cases, against the background of ultrasound signs of colon 
diverticulosis, a narrowed area in the intestinal wall and signs of colonic obstruction 
were determined. Fibrocolonoscopy with biopsy was performed in 8 (47%) patients. 
An increase in the level of CA 19-9, REA has not been registered. In 12 (71%) cases, 
abdominal MSCT with intravenous contrast was performed. In 4 (24%) patients, there was 
a CT scan of the stricture of the sigmoid colon with phenomena of colonic obstruction. In 
8 (47%) cases, a section of the sigmoid colon with signs of stenosis without intestinal 
obstruction. Surgical treatment was performed in 100% of cases. Obstructive resection 
of the sigmoid colon according to Hartmann was performed in 3 (17.6%) patients. In 14 
(82.3%) patients, sigmoid colon resection was performed with the imposition of primary 
colonic anastomosis. LGE with the imposition of primary anastomosis was performed in 
4 (23.5%) cases. There were no fatalities. Insolvency was diagnosed in 1 (5.8%) patient 
after sigmoid colon resection for DBTC. Suppuration of the postoperative wound occurred 
in 1 (5.8%) patient. 1 (5.8%) patient developed bilateral polysegmental pneumonia in 
the postoperative period.

Conclusion: Acute colonic obstruction caused by stenosis or stricture of the 
colon on the background of BTK is a late and relatively rare complication of it. The 
main method of accurate diagnosis of DBTC with the formation of intestinal stricture 
is fibrocolonoscopy with biopsy and morphological examination of the stenosis zone, 
CT of the abdominal cavity with contrast. The only radical method of treatment for this 
category of patients is surgical intervention. The use of modern diagnostic methods 
allows you to choose the most optimal amount of surgical aid. Endoscopic stenting is 
regarded as a “bridge” to planned intestinal resection with the possibility of applying 
primary colon anastomosis.

Keywords: diverticular colon disease, late complications, stricture of the 
colon.

возникновения, по мере увеличения возраста популяции 
[1; 2]. Так в возрасте 60 лет до 30% людей имеют дивер-
тикулез толстой кишки, в большинстве случаев ничем 
не проявляющийся на протяжении всей дальнейшей 
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жизни. Однако, от 10 до 25% из них отмечают клиниче-
ские проявления, связанные с наличием дивертикулов. В 
свою очередь, почти у трети этих пациентов возникают 
осложнения ДБТК, чаще в виде дивертикулита, значи-
тельно реже – в виде кишечных кровотечений, стриктур 
и свищей толстой кишки [1; 3]. Осложнения ДБТК явля-
ются причиной 40–45% экстренных госпитализаций по 
поводу заболеваний толстой кишки [4; 5]. В настоящее 
время осложнения ДБТК рассматриваются как одно из 
часто встречающихся острых хирургических заболеваний 
органов брюшной полости. Повторные атаки дивер-
тикулита являются причиной формирования фиброза 
сигмовидной кишки, что приводит к прогрессированию 
хронической толстокишечной непроходимости. Стрик-
тура кишечника — опасное патологическое состояние, 
при котором сужение просвета органа может осложнить 
прохождение кишечного содержимого. Стеноз ободочной 
кишки — это рубцово- воспалительное сужение, причи-
ной которого является хроническое воспаление в одном 
или нескольких дивертикулах. Крайним клиническим 
проявлением стеноза является кишечная непроходи-
мость. Образование рубцово-воспалительной стрикту-
ры в такой ситуации протекает в течение длительного 
периода времени (обычно до 2 лет) и не сопровождается 
яркими клиническими проявлениями, а коррекция диеты 
приводит к разрешению симптомов осложнения. При 
этом хронический воспалительный процесс локализуется, 
преимущественно, интрамурально, а не в окружающих 
тканях, как при хроническом паракишечном инфильтрате 
[17]. Проблема образования стриктур толстой кишки и 
их устранения становится в XXI веке весьма актуальной, 
что обусловлено ростом онкологических, воспалительных 
заболеваний кишечника и ДБТК [7–9]. Большинство за-
регистрированных стриктур ободочной кишки связано 
с колоректальным раком (КРР), но почти в 15% случаев 
причиной заболевания является дивертикулез [10]. 
В 2000 г. Американское общество хирургов по лечению 
заболеваний толстой и прямой кишки (ASCRS) рекомен-
довали выполнять резекцию сигмовидной кишки после 
двух эпизодов острого дивертикулита, после одного 
эпизода у молодых пациентов или при наличии таких 
хронических осложнений, как стриктура или свищ [11]. В 
2006 г. французское высшее управление здравоохранения 
(HAS) рекомендовало резекцию сигмовидной кишки по-
сле трех эпизодов или при осложненном дивертикулите 
[11]. В 2006 г. Rafferty J. предложил более индивидуальный 
и консервативный подход [12]. Наконец, Klarenbeek B.R. 
(2010) предложил хирургическое вмешательство паци-
ентам со стриктурой, свищем или рецидивирующим ди-
вертикулярным кровотечением [13]. С течением времени 
клинические рекомендации менялись, но единственным 
источником информации, посвященной данной пробле-
ме, были лишь отдельные сообщения. Некоторые из них 
демонстрировали трудности в диагностике, и в частности, 
сложности дифференциальной диагностики между КРР и 
ДБТК с формированием стриктуры кишки. В 3,6% случа-

ях ДБТК является причиной толстокишечной непроходи-
мости [14]. Причиной толстокишечной непроходимости у 
данной категории больных выступают: сочетание острого 
воспаления и прогрессирующего фиброза в стенке кишки 
[15]. Отек стенки кишки может уменьшиться на фоне 
приема антибактериальной терапии, но фиброз – нет 
[15]. Стеноз при ДБТК имеет скудную клиническую 
симптоматику при наличии основного классифициру-
ющего признака – нарушения кишечной проходимости 
в виде эпизодов вздутия живота, ощущения тяжести в 
левой подвздошной области, задержки стула до 3 суток, 
метеоризма. У большей части больных в анамнезе можно 
проследить эпизоды обострения воспалительного про-
цесса без яркой симптоматики. В течение длительного 
периода времени, до появления клинических признаков 
нарушения кишечной проходимости, больные отмечают 
незначительную локализованную боль в левых отделах 
живота [17]. Длительность этого периода составляет от 
2 до 10 лет (в среднем 5 лет). Длительность существо-
вания симптомов нарушения кишечной проходимости 
колеблется от 4 месяцев до 2 лет [18]. 

 Одним из лечебно-диагностических мероприятий 
у пациентов с непроходимостью желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) является стентирование. С момента по-
явления саморасширяющихся стентов (1990), методика 
вмешательства претерпела значительные изменения. 
В настоящее время наиболее широко данная методика 
применяется в качестве эндоскопической альтернативы 
у пациентов с различными видами непроходимости ЖКТ 
[16]. Основным показанием к установке толстокишечного 
стента является паллиативное лечение неоперабельного 
КРР [16]. Также возможно применять эту методику у 
больных КРР с целью разрешения острой толстокишеч-
ной непроходимостью, в качестве промежуточного звена 
перед радикальным оперативным лечением [14]. Остается 
спорной роль стентирования толстой кишки при добро-
качественных стриктурах. Так по данным Lo S.K. (2023) 
ее применение возможно лишь в случаях купирования 
явлений острой толстокишечной непроходимости и под-
готовки пациентов к плановой резекции пораженного 
участка ободочной кишки [10].     

Цель исследования. Оценить и улучшить современ-
ные диагностические возможности и результаты лечения 
больных с ДБТК с формированием ее стриктуры. 

Материалы и методы
Проведено исследование с участием 17 больных, 

лечившихся в ГКБ СМП г.Владимира с 2013–2023 гг. по по-
воду с ДБТК, осложненной наличием доброкачественной 
стриктуры сигмовидной кишки. Мужчин было 8 (47%), 
женщин 9 (53%). Средний возраст пациентов составил 66-
,2±11,3 лет. У 98% исследуемых пациентов было не менее 
двух обострений острого дивертикулита в течение года. 

По экстренным показаниями были госпитализиро-
ваны 6 (36%) пациентов с клинической картиной острой 
толстокишечной непроходимости. 
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В 11 (64%) случаях показанием к госпитализации 
послужила выявленная на амбулаторном этапе обследо-
вания стриктура сигмовидной кишки на фоне ДБТК. Осо-
бенностью этой категории больных были минимальные 
клинические проявления-периодические боли в животе 
и вздутия. 

В обязательную диагностическую программу вхо-
дили: общеклинические исследования, УЗИ брюшной 
полости, малого таза, рентгенография брюшной по-
лости, ФКС. В зависимости от клинической ситуации 
выполняли КТ брюшной полости с внутривенным 
контрастным усилением и МРТ малого таза. В случаях 
дифференциальной диагностики с КРР определя-
ли уровень онкомаркеров СА19-9, РЭА, выполняли 
гистологическую верификацию. Установление пра-
вильного диагноза осложненного дивертикулита (со 
стенозированием, инфильтратом кишечной стенки) в 
дооперационном периоде и даже интраоперационно 
представляло большие сложности. В сомнительных 
случаях операцию выполняли с соблюдением онко-
логических принципов с цитологическим экспресс 
подтверждением. 

Механизм возникновения кишечной непроходимо-
сти при дивертикулезе ободочной кишки может быть раз-
личным. При остром дивертикулите или при обострении 
хронического, вокруг воспаленного дивертикула обра-
зуется воспалительный инфильтрат, который сдавливая 
кишку, приводит к кишечной непроходимости. Вслед-
ствие длительно текущего хронического дивертикулита 
в стенке ободочной кишки и в окружающей ее жировой 
клетчатке происходят рубцовые изменения, ведущие к 
сужению просвета [19]. Дифференциальная диагностика, 
в частности КРР, основывалась на всесторонней оценке 
лабораторных, рентгенологических, эндоскопических и 
морфологических данных.

В случаях, когда ведущим симптомом заболевания 
являлась острая толстокишечная непроходимость, про-
водился комплекс лечебных мероприятий, направленных 
в первую очередь на ее разрешение. У 6 (36%) пациентов 
толстокишечная непроходимость имела обтурационный 
характер. Из этой группы больных, в 3 (18%) наблюдениях 
удалось выполнить успешное эндоскопическое стенти-
рование стриктуры сигмовидной кишки, что позволило 
разрешить явления толстокишечной непроходимости 
и осуществить в плановом порядке радикальное опера-
тивное вмешательство с резекцией пораженного участка 
кишечника и наложением первичного толсто-толстоки-
шечного анастомоза. 

Эндоскопическая манипуляция выполнялась только 
при ригидном, плотном рубцовом канале, в щадящем ре-
жиме инсуфляции воздуха при раздувании кишки. Важ-
ным аспектом установки стента являлась возможность 
реканализации стенозирующего канала. Использовались 
устойчивые к изломам, наиболее мягкие, с гидрофильным 
покрытием армированные стенты «HANAROSTENT» 
(Корея, диаметр 2,25 мм, длина 8 мм) (Рис. 1). 

В случаях выраженных перидивертикулярных вос-
палительных изменений кишечной стенки стентирование 
не использовали. Фиброколоноскопия, с целью взятия 
биопсийного материала, выполнена в 8 (47%) наблюде-
ниях. 

У 2 (12%) больных, имела место частичная толсто-
кишечная непроходимость, которая разрешилась после 
консервативного лечения. В 3 (18%) случаях обтурацион-
ной кишечной непроходимости выполнялась ФКС после 
ее разрешения при помощи стентирования кишки. При 
отсутствии эффекта от консервативной терапии, 2 (12%) 
больных оперированы ургентно. 

На фоне непроходимости толстой кишки лапаро-
скопические вмешательства представляют определенный 
риск повреждения полых органов при введении троа-
каров и лапароскопа. Поэтому в нашем исследовании 
данная методика не использовалась.

Результаты и обсуждение
Основными жалобами у 98% исследуемых пациен-

тов были боли в левой половине живота, периодические 
подъемы температуры тела, нарушение стула по типу 
запоров, периодические вздутия живота, примесь слизи 
в кале.

Всем больным, в качестве скрининга, выполнялось 
УЗИ брюшной полости. В 7 (42%) случаях на фоне УЗ-
признаков дивертикулеза ободочной кишки опреде-
лялись: суженный участок в стенке кишки и признаки 
толстокишечной непроходимости (Рис. 2).

Особенностью кишечной непроходимости, воз-
никающей на фоне воспалительных параколических из-
менений в стенке толстой кишки при ДБТК, является ее 
относительно быстрое разрешение при консервативном 
лечении. 

ФКС с биопсией выполнена 8 (47%) пациентам, у 
которых выявлена рубцовая стриктура сигмовидной 
кишки на фоне дивертикулеза (Рис. 3).  

У 3 (18%) больных удалось выполнить успешное 
стентирование стенозированного участка ободочной 

Рис. 1. Установка армированного стента в стенозирующий канал стриктуры 
сигмовидной кишки при ДБТК.
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Рис. 2. УЗ признаки острой толстокишечной непроходимости. 1 – рас-
ширение престенотической части толстой кишки.

1

кишки. Целью данной методики было разрешение острой 
толстокишечной непроходимости и возможность выпол-
нения, после стабилизации состояния и всестороннего 
обследования больных, радикального оперативного вме-
шательства в плановом порядке. Важным фактором для 
успешного выполнения стентирования является верный 
подбор стента, его длины и диаметра. При несоблюдении 
данных условий возникает угроза его миграции или воз-
никновение перфорации кишки. 

Повышение уровня онкомаркеров СА19-9, РЭА в 
нашем исследовании не зарегистрировано. 

При гистологическом исследовании (n-17) эн-
доскопического и послеоперационного материала 
выявлены микроскопические признаки выраженного 
фиброза стенки кишки. Микропрепарат кишечной 
стенки с дивертикулами фиксировали в формалине 
с окрашиванием гемотоксилин-эозином. При микро-
скопии гистологических препаратов визуализиро-
ваны фрагменты стенки толстой кишки, покрытые 
эпителием, между железами в слизистой, частично в 
подслизистом слое, определялись очаговые воспали-
тельные инфильтраты (Рис. 4 А), местами диффузного 
характера (Рис. 4 Б), с выраженными проявлениями 
фиброза стенки. Клеточные элементы представлены 
лейкоцитами, преимущественно нейтрофилами, ма-
крофагами, лимфоцитами. Во всей толще стенки на-
блюдались полнокровие сосудов. 

В 12 (71%) случаях, с целью точной локализации и 
протяженности рубцового процесса в кишке выполняли 
МСКТ брюшной полости с внутривенным контрастиро-
ванием. У 4 (24%) больных была КТ-картина стриктуры 
сигмовидной кишки с явлениями толстокишечной не-
проходимости (Рис. 5 А). В 8 (47%) наблюдениях участок 
сигмовидной кишки с признаками стеноза ее стенки на 
фоне длительного воспаления, без явлений кишечной 
непроходимости (Рис. 5 Б).

Рис. 3. Стриктура сигмовидной кишки на фоне ДБТК. 1 – рубцовая стрик-
тура сигмовидной кишки.

1

Рис. 4. Препараты биопсии кишечной стенки со стриктурой на фоне ДБТК. 
1 – воспалительные инфильтраты с формированием фиброза 
слизистой; 2 – диффузное воспаление стенки кишки. 

1
2

Рис. 5. КТ картина стриктуры толстой кишки. 1 – признаки острой толстоки-
шечной непроходимости. 2 – протяженная стриктура сигмовидной 
кишки. 

1

2

В нашем исследовании в 100% случаях выполнено 
оперативное лечение. Варианты оперативных вмеша-
тельств представлены в табл. 1.

Табл. 1. Объем оперативных вмешательств при сочетании ДБТК и стриктуры

Объем оперативного вмешательства Число больных

абс %

Обструктивная резекция сигмовидной кишки по типу 
Гартмана

3 17,6

Резекция сигмовидной кишки с наложением 
первичного толстокишечного анастомоза 

10 58,8

Левосторонняя гемиколэктомия с первичным 
толстокишечным анастомозом

4 23,5

Всего 17 100
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Обструктивная резекция сигмовидной кишки по 
Гартману выполнена 3 (17,6%) пациентам. Это были 
пациенты с неразрешившейся острой толстокишечной 
непроходимостью. В 1 (5,8%) наблюдении кишечная 
непроходимость имела декомпенсированный (Рис. 6 А), 
у 2 (11,7%) субкомпенсированный характер (Рис. 6 Б).

Обязательным условием при оперативных вме-
шательствах было удаление участка стеноза толстой 
кишки с учетом распространенности воспалительного 
процесса ДБТК и степени запущенности кишечной 
непроходимости. Формировали одноствольную сигмо-
стому в левой мезогастральной области и осуществляли 
назоинтестинальную интубацию тонкой кишки зондом 
Миллера-Эббота.  

У 14 (82,3%) пациентов выполнена резекция сигмо-
видной кишки единым блоком с удалением всего стенози-
рованного участка кишки, пораженного дивертикулами, с 
наложением первичного толстокишечного анастомоза. 

Левосторонняя гемиколэктомия (ЛГКЭ) с нало-
жением первичного анастомоза выполнена в 4 (23,5%) 
случаях с наличием стриктуры сигмовидной кишки и 
дивертикулов во всей левой половине ободочной кишки. 
Предоперационная КТ-колоноскопия помогала опреде-
лить зону распространенности дивертикулов в ободоч-
ной кишке, после чего определялся объем оперативного 
вмешательства. При наличии в зоне предполагаемого 
анастомозирования толстой кишки дивертикулов, даже 
при отсутствии в них признаков воспаления, мы воз-
держивались от наложения первичного анастомоза по 
причине опасности развития его несостоятельности. 
Осложнения возникли в 3 (17,6%) наблюдениях (Табл. 2). 
Летальных исходов не было.

Несостоятельность диагностирована у 1 (5,8%) 
больного, после резекции сигмовидной кишки по по-
воду ДБТК, осложненной формированием стриктуры. 
Перитонит носил диффузный характер, что потребовало 
выполнение релапаротомии с разобщением толстоки-
шечного анастомоза и наложением одноствольной ко-
лостомы. Интраоперационно выявлено, что причиной 

данного осложнения послужило воспаление дивертикула 
в зоне анастомоза. На фоне противовоспалительной 
консервативной терапии, пациент выписан на 20 сутки 
с выздоровлением.

Нагноение послеоперационной раны произошло у 
1 (5,8%) больного после левосторонней гемиколэктомии 
с сопутствующим сахарным диабетом II типа. Процесс 
прогрессировал и развилась флегмона послеопераци-
онной раны, что потребовало проведение VAC-терапии. 
После проведенного курса консервативной терапии 
гнойно-воспалительный процесс купирован. Выписан 
на 31-е сутки после операции.

У 1 (5,8%) больного в послеоперационном периоде, 
на фоне тяжелой сопутствующей сердечно-сосудистой 
патологии и длительной вентиляции легких, возникла 
двухсторонняя полисегментарная пневмония, которая 
купирована антибактериальной терапией. 

Заключение 
В настоящее время осложнения ДБТК являются 

одной из актуальных проблем ургентной хирургии. Хи-
рургическая помощь пациентам с доброкачественными 
стриктурами ободочной кишки является актуальной и 
существенно отличается по объему оперативного посо-
бия от онкологического принципа лечения пациентов с 
КРР. 

Основным методом точной диагностики ДБТК 
с формированием стриктуры кишки является ФКС 
с биопсией и морфологическим исследованием зоны 
стеноза, КТ брюшной полости с контрастированием. 
В случае развития острой толстокишечной непроходи-
мости на фоне стриктуры левой половины ободочной 
кишки с дивертикулами,-наибольшей диагностической 
ценностью обладают скрининговые ургентные иссле-
дования: УЗИ и обзорная R-грамма брюшной полости. 
КТ исследование с контрастированием практически 
полностью исключает необходимость выполнения ир-
ригоскопии по Кнотту. 

Единственным радикальным методом лечения этой 
категории больных является оперативное вмешательство. 
Применение современных методов инструментальной 
диагностики позволяет выбрать наиболее оптимальный 
объем оперативного пособия. Объем хирургических 
вмешательств должен учитывать распространенность 
дивертикулярного поражения стенки толстого кишечни-
ка, степень выраженности кишечной непроходимости, с 
тщательной интраоперационной оценкой возможности 
наложения первичного толстокишечного анастомоза. 

Рис. 6. Декомпенсированная кишечная непроходимость. А – R-грамма 
брюшной полости. Б – перерастянутые петли тонкой. 

А Б

Табл. 2. Структура осложнений после операций при ДБТК со стриктурой

Осложнение абс. %

Нагноение п/о раны 1 5,8

Несостоятельность анастомоза 1 5,8

Пневмония 1 5,8

Всего 3 17,6
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Стентирование участка кишки со стриктурой явля-
ется одним из методов выбора для разрешения острой 
толстокишечной непроходимости. Эндоскопическое 
стентирование расценивается как «мост» к плановой 
резекции кишки с возможностью наложения первичного 
толсто-толстокишечного анастомоза. 

Стриктура сигмовидной кишки на фоне ДБТК яв-
ляется редким осложнением, которая в ряде случаев (до 
10%) проявляется развитием острой толстокишечной не-
проходимости. Наиболее адекватным и надежным мето-
дом хирургического лечения этого осложнения является 
обструктивная резекция толстой кишки с зоной стеноза 
и выведением одноствольной колостомы, что обеспечи-
вает безопасное течение послеоперационного периода. В 
случаях успешного эндоскопического стентирования или 
консервативного разрешения явлений толстокишечной 
непроходимости, появлением возможности адекватной 
подготовки кишечника,- объем оперативного вмеша-
тельства (операция типа Гартмана, ЛГКЭ с первичным 
толстокишечным анастомозом) должен учитывать: зону 
распространенности дивертикулов, локализацию сте-
нозированного участка толстой кишки и возможность 
трансформации воспалительного и фиброзного процесса 
в кишечной стенке в КРР. 

Целью хирургического вмешательства при стенозе 
на фоне ДБТК является устранение препятствия сегмента 
толстой кишки, пораженной дивертикулами. При этом 
одноэтапные операции являются более предпочтитель-
ными, чем двухэтапные, без формирования колостомы, 
при которых гораздо меньший уровень осложнений. 

Эндоскопически установленные толстые стенты 
осуществляют эффективную декомпрессию, помогая в 
разрешении толстокишечной непроходимости. Для ми-
нимизации осложнений плановые операции (резекции 
сигмовидной кишки и ЛГКЭ) оптимально выполнять в 
течение 7 суток нахождения стента в толстой кишке.  

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Обоснование
В последние десятилетия количество больных 

острой механической желтухой значительно увеличи-
лось [1]. Рутинное применение эндоскопической ретро-
градной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) улучшило 
результаты лечения больных механической желтухой. 
Однако процедура эндоскопического удаления конкре-
ментов имеет ряд осложнений, которые потенциально 
могут ухудшить послеоперационный период. Одной 
из таких проблем является нарушение оттока секрета 
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Резюме. Обоснование: В последние десятилетия количество 
больных острой механической желтухой значительно увеличилось. 
Рутинное применение эндоскопической ретроградной холангиопанкреа-
тографии (ЭРХПГ) улучшило результаты лечения больных механической 
желтухой. 

Цель: Целью данного исследования является выявление факторов ри-
ска развития острого панкреатита после ЭРХПГ, а также анализ взаимосвязи 
с индивидуальными анатомическими особенностями и интраоперационными 
характеристиками. 

Методы: Проанализированы 402 больных без клиники холангита и 
без увеличенного уровня амилазы на момент госпитализации по данным 
лабораторного обследования. Пациенты разделены на 2 группы: первая 
– наблюдаемые после ЭРХПГ без осложнений, вторая – больные, у которых 
развилась клиника острого панкреатита. 

Результаты: В обследованной выборке было выявлено 9,7% случаев 
развития острого панкреатита, что является достаточно средним показателем. 
Результаты сравнительного анализа указали на совокупность влияния фак-
торов анамнеза, анатомии и действий эндоскопистов во время проведения 
манипуляции ЭРХПГ. 

Заключение: Полученные данные доказывают, что правильные 
действия лечащего врача, учёт факторов риска и опыт врача-эндоскописта 
играют ведущую роль в результатах лечения больных с механической 
желтухой.

Ключевые слова: механическая желтуха, эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреатография, острый панкреатит.
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Abstract. Backgraund: In recent decades, the number of patients with acute mechani-
cal jaundice has increased significantly. Routine use of endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography improved the results of treatment of patients with obstructive jaundice.

Aims: The aim of this study is to identify risk factors for the development of acute 
pancreatitis after ERCP, as well as to analyze the relationship with individual anatomical 
features and intraoperative characteristics.

Materials and methods: The data of 402 patients without cholangitis clinic and without 
increased amylase levels at the time of hospitalization were analyzed according to laboratory 
examination data. The patients were divided into 2 groups: the first – those observed after ERCP 
without complications, the second – patients who developed an acute pancreatitis clinic.

Results: In the examined sample, 9.7% of cases of acute pancreatitis were detected, 
which is a fairly average indicator. The results of the comparative analysis indicated a 
combination of the influence of factors of anamnesis, anatomy and actions of endoscopists 
during the ERCP manipulation.

Conclusions: The data obtained prove that the correct actions of the attending physi-
cian, consideration of risk factors and the experience of the endoscopist play a leading role 
in the results of treatment of patients with obstructive jaundice.

Keywords: mechanical jaundice, cholangiopancreatography, endoscopic 
retrograde, acute pancreatitis.

поджелудочной железы. Частота данного осложнения 
достаточно велика, достигает 15% и представляют угрозу 
для жизни пациентов. Зачастую осложнение носит лег-
кий или умеренный характер, однако может произойти 
развитие и реактивного острого панкреатита, который 
может протекать по типу панкреонекроза, который хотя 
и развивается достаточно редко, но он угрожает жизни 
больных [2]. Для предупреждения таких осложнений 
требуется динамический контроль и своевременное 
лечение [3]. 
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Цель исследования
Выявление факторов риска развития острого пан-

креатита после ЭРХПГ, а также анализ взаимосвязи с 
индивидуальными анатомическими особенностями и 
интраоперационными характеристиками.

Материалы и методы
В исследование включено 402 больных без клиники 

холангита и без увеличенного уровня амилазы на момент 
госпитализации по данным лабораторного обследования. 
У 39 пациентов в послеоперационном периоде отметили 
повышение уровня амилазы с развитием клинической 
картины острого панкреатита. 

С целью улучшения результатов лечения проведён 
анализ по выявлению причин развития острого панкре-
атита после ЭРХПГ, разделив всех больных на 2 группы: 
1 группа – 363 человек без осложнений и 39 пациентов, 
у которых развилась клиника острого панкреатита 
(Табл. 1).

При проведении сравнительной характеристики 
было отмечено то, что больные с развившейся клиникой 
острого панкреатита были более старшего возраста, в 
анамнезе уже имелись эпизоды перенесённого острого 
панкреатита, а также у них ранее был выявлен холедохо-
литиаз, по поводу которого требовалось проведение лече-
ния. В остальном группы больных были сопоставимы.

Далее мы провели сравнительный анализ на основа-
нии индивидуальной анатомии гепатобилиарного соеди-
нения, а также особенностей проводимых манипуляций 
у пациентов (Табл. 2).

Интраоперационно также были отмечены некоторые 
различия между манипуляциями. У больных с развив-
шимся панкреатитом была большая частота присутствия 
дивертикула в области сосочка двенадцатиперстной 
кишки, чаще встречался общий проток и чаще проис-
ходило «прокрашивание» панкреатического протока во 
время манипуляции. Учитывая более сложную анатомию, 
количество попыток для удачной канюляции было зна-
чительно больше, что могло потенциально привести к 
травмированию тканей и последующему отеку их в зоне 
манипуляции. 

Для оценки факторов риска развития осложнений 
проведён факторный анализ, который продемонстриро-
вал важный вклад указанных выше причин в развитие 
панкреатита после ЭРХПГ (Табл. 3).

Факторный анализ позволил уточнить причины 
развития осложнений. Наибольший вклад в развитие 
острого панкреатита внесли следующие показатели: ранее 
перенесенный панкреатит, наличие дивертикула в об-
ласти сосочка двенадцатиперстной кишки и количество 
попыток канюляций протока. 

Результаты и их обсуждение
Несмотря на успехи ЭРХПГ на сегодняшний день, 

установлена достаточно четкая связь между манипуляци-
ей и развитием острого панкреатита, который зачастую 

Табл. 1. Сравнительный анализ факторов, связанных с развитием панкре-
атита после ЭРХПГ

Параметр Без 
панкреатита, 
n = 363

Клиника 
панкреатита, 
n = 39

р

Возраст 63,1±10,2 66,9±8,8 0,02

Мужской/Женский пол 145 / 218 21 / 8

В анамнезе о. панкреатит 39 (10,7%) 17 (43,6%) <0,0001

Сахарный диабет 19 (5,2%) 3 (7,7%) 0,51

Гипертоническая болезнь 78 (21,5%) 13 (33,3%) 0,09

Повторное ЭРХПГ 15 (4,1%) 1 (2,6%) 0,64

В анамнезе холедохолитиаз 20 (5,5%) 6 (15,4%) 0,01

Уровень билирубина 78,3 [56; 203] 92,1 [68; 390] 0,4

Уровень триглицеридов 1,5±0,9 1,6±0,4 0,49

Табл. 2. Интраоперационная характеристика выполнения ЭРХПГ

Параметр Без 
панкреатита, 
n = 363

Клиника 
панкреатита, 
n = 39

р

Общее устье панкреатического 
протока и холедоха

36 (9,9%) 12 (30,7%) 0,0002

Контрастирование 
панкреатического протока

12 (3,3%) 4 (10,2%) 0,03

Потребность в баллонировании 
сосочка после сфинктеротомии

101 (27,9%) 13 (33,3%) 0,47

Установка стента 48 (13,2%) 5 (12,8%) 0,94

Количество попыток 
для канюляции протока

1,3±1,1 2,6±2,0 <0,0001

Время операции (мин.) 53,1± 20,1 59,2±10,4 0,06

Наличие дивертикула в области 
сосочка

92 (25,3%) 16 (41,0%) 0,03

Табл. 3. Факторный анализ причин развития острого панкреатита после 
ЭРХПГ

Параметр В Р OR (95% Cl)

Возраст 0,68 0,03 0,56 (0,23; 1,01)

В анамнезе о. панкреатит 1,54 0,001 4,1 (2,2; 10,1)

В анамнезе холедохолитиаз 0,6 0,1 1,8 (1,01; 2,94)

Общее устье панкреатического протока 
и холедоха

0,22 0,53 1,3 (0,61; 2,19)

Количество попыток для канюляции 
протока

0,87 0,0001 3,1 (2,8; 6,3)

Время операции 0,43 0,002 1,5 (0,81; 2,8)

Наличие дивертикула в области сосочка 0,98 0,01 2,6 (1,6; 4,5)

усугубляет течение заболевания. В связи с этим одной из 
важнейших задач современной хирургической гепатоло-
гии является разработать стратегию по снижению числа 
этого осложнения [4]. 

В настоящей работе мы проанализировали результа-
ты лечения больных механической желтухой и выявили, 
что острый панкреатит развивался в 9,7% случаев, что 
является достаточно средним показателем. Результаты 
сравнительного анализа указали на совокупность фак-
торов анамнеза, анатомии и действий эндоскопистов во 
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время проведения манипуляции ЭРХПГ. Часть из них 
невозможно было устранить, например, возраст боль-
ного и наличие в анамнезе холедохолитиаза и острого 
панкреатита. Другие факторы, такие как аккуратность 
манипуляций и возможность канюлировать проток с 
первой попытки лежат в плоскости хирургических на-
выков врача эндоскописта. 

Особенности анатомии, которые усложняют ма-
нипуляции, а также увеличивают риск осложнений 
ранее были описаны другими авторами [5]. Также ряд 
авторов утверждает, что электрокоагуляция для сфин-
ктеротомии значительно увеличивает отёк тканей в 
месте манипуляции, что вызывает затруднение оттока 
секрета поджелудочной железы и провоцирует развитие 
острого панкреатита [6]. В нашем исследовании мы такой 
закономерности не обнаружили, вероятно из-за того, 
что всем больным мы устанавливали дренаж, который 
позволял не нарушать оттока желчи и панкреатического 
сока в ближайшие дни после манипуляции. Удаление 
дренажа производили обычно на третьи сутки и более 
продолжительное время, а к этому моменту отек тканей 
от хирургической травмы уже спадал и отток секрета 
проходил без существенных препятствий. 

Кроме того, известно, что дивертикулы двенадцати-
перстной кишки способствуют развитию острого панкре-
атита. Остаточная пища в дивертикуле сжимает желчные 
и панкреатические сфинктеры, вызывая сокращение, 
спазмы желчного сфинктера и плохое выведение желчи. 
Желчь и бактерии могут оставаться в дивертикуле, а это 
приводит к развитию папиллита двенадцатиперстной 
кишки, провоцирующего дискинезию сфинктера, а затем 
развитие острого панкреатита [7]. Мы в своём исследо-
вании также нашли взаимосвязь между наличием дивер-
тикула и повышенным риском развития осложнений. К 
сожалению, это еще одна ситуация, которую невозможно 
контролировать. 

Суммарно проведенная часть исследования дока-
зывает, что правильные действия лечащего врача, учёт 
факторов риска и опыт врача-эндоскописта играют 
ведущую роль в результатах лечения больных с механи-
ческой желтухой. 

Участие авторов. Все авторы внесли значимый 
вклад в проведение исследования и подготовку статьи, 
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«До тех пор пока живот открыт – Вы контролируете 
его; как только живот закрыт – он контролирует Вас!» 

Генри Мондор (1939)

Введение
Огнестрельные ранения живота остаются наиболее 

тяжелыми повреждениями как военного (37,2%), так 
и мирного времени (29,4%), занимая лидирующие по-
зиции по уровню госпитальной летальности и частоте 

РАСПРОСТРАНЕННЫЙ ПЕРИТОНИТ ПРИ ПРОНИКАЮЩИХ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЯХ 
ЖИВОТА С ПОВРЕЖДЕНИЕМ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ

* e-mail: talisman157@yandex.ru

Левчук А.Л.*, Игнатьев Т.И., Виноградов А.В.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н.И. Пирогова», Москва

Резюме. Огнестрельные ранения живота относятся к одному из са-
мых сложных разделов военно-полевой хирургии. Закономерной реакцией 
организма на данный вид повреждения является развитие и прогрессивное 
течение распространенного огнестрельного перитонита. Многоэтапная хирур-
гическая санация и адекватное дренирование брюшной полости с использо-
ванием ВАК-систем являются основными контролируемыми технологиями, 
определяющими исход лечения пациентов с этим тяжелым осложнением.

Цель. Оценить эффективность применения программированных 
релапаротомий с этапными санациями и применением методик вакуум-
ассистированной (ВАЛ) и вакуум-инстилляционной лапаростомий (ВИЛ) в 
лечении распространенного перитонита при огнестрельных проникающих 
ранениях живота с повреждением внутренних органов.

Материалы и методы. Проведен сравнительный анализ результатов 
лечения 118 пациентов с огнестрельными повреждениями органов брюшной 
полости, осложненными распространенным перитонитом, которым приме-
нялась тактика многоэтапного хирургического лечения с использованием 
различных видов ВАК-терапии для дренирования брюшной полости.

Результаты. Первую релапаротомию по программе у 75,7% пациентов 
осуществляли через 24 часа, у 24,3% – через 36–48 часов. Число и интервал 
между последующими повторными санациями определяли индивидуально. 
Каждый этап включал в себя ревизию, санацию брюшной полости путем 
многократных промываний растворами антисептика и установку ВАК-систем. 
Проведен анализ 213 посевов из брюшной полости. У 82,2% раненых при про-
граммированных релапаротомиях эффективно устранены интраабдоминальные 
осложнения (продолженный некроз сегмента кишки, перфорация острых язв, 
несостоятельность кишечных швов и ранее наложенных анастомозов, спаечная 
кишечная непроходимость, формирующиеся отграниченные гнойные затеки и 
некрозы, наличие инородных тел огнестрельного происхождения). Использо-
вание методик дренирования брюшной полости ВАК-системами (ВИЛ, ВАЛ) 
обеспечивали более быструю ее деконтаминацию при лечении огнестрельного 
перитонита, что позволяло сократить число программных санаций и снизить 
риск развития осложнений на 32%. Летальных исходов не было.

Вывод. Метод лапаростомии с программными санациями брюшной 
полости, дополненный установкой дренажной ВАК-системы (ВАЛ, ВИЛ) 
позволил сократить количество выполненных релапаротомий за счет увели-
чения временных интервалов, своевременно устранять осложнения раневого 
процесса и еще более эффективно осуществлять лечение огнестрельного 
перитонита.

Ключевые слова: огнестрельный распространенный перито-
нит, программные санации, лапаростомия с ВАК-дренированием.

WIDESPREAD PERITONITIS IN PENETRATING GUNSHOT 
WOUNDS OF THE ABDOMEN WITH DAMAGE TO INTERNAL 
ORGANS

Levchuk A.L.*, Ignatiev T.I., Vinogradov A.V.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Gunshot wounds to the abdomen are one of the most complex sections 
of military field surgery. The natural reaction of the body to this type of injury is the de-
velopment and progressive course of widespread gunshot peritonitis. Multi-stage surgical 
sanitation and adequate drainage of the abdominal cavity using VAC systems are the main 
controlled technologies that determine the outcome of treatment of patients with this severe 
complication.

Aim. To evaluate the effectiveness of programmed relaparotomies with staged sanation 
and the use of vacuum-assisted (VAL) and vacuum-instillation laparostomy (VIL) techniques 
in the treatment of widespread peritonitis in penetrating gunshot wounds of the abdomen 
with damage to internal organs.

Materials and methods. A comparative analysis of the treatment results was performed 
for 118 patients with gunshot injuries to abdominal organs complicated by widespread 
peritonitis, who underwent multi-stage surgical treatment using various types of VAC therapy 
for drainage of the abdominal cavity.

Results. The first relaparotomy according to the program was performed in 75.7% 
of patients after 24 hours, in 24.3% – after 36-48 hours. The number and interval between 
subsequent repeated sanitations were determined individually. Each stage included 
revision, sanitation of the abdominal cavity by multiple lavage with antiseptic solutions 
and installation of VAC systems. An analysis of 213 cultures from the abdominal cavity 
was performed. In 82.2% of the wounded, intra-abdominal complications (prolonged 
necrosis of the intestinal segment, perforation of acute ulcers, failure of intestinal sutures 
and previously applied anastomoses, adhesive intestinal obstruction, developing limited 
purulent leaks and necrosis, the presence of foreign bodies of gunshot origin) were 
effectively eliminated during programmed relaparotomies. The use of abdominal cavity 
drainage techniques using VAC systems (VIL, VAL) ensured faster decontamination 
during the treatment of gunshot peritonitis, which made it possible to reduce the number 
of program sanitizations and decrease the risk of complications by 32%. There were no 
fatal outcomes.

Conclusion. The method of laparostomy with programmed sanation of the abdominal 
cavity, supplemented by the installation of a drainage VAC system (VAL, VIL) – made it 
possible to reduce the number of relaparotomies performed by increasing the time intervals, 
promptly eliminate complications of the wound process and even more effectively treat 
gunshot peritonitis.

Keywords: gunshot generalized peritonitis, programmatic sanation, lapa-
rostomy with VAC drainage.

осложнений [1]. Причиной этому является развитие 
и прогрессирование распространенного перитонита, 
характеризующегося специфическими особенностями 
воздействия ранящих снарядов (осколков, пуль, шариков, 
вторичных повреждающих агентов) на органы брюшной 
полости и патологическими изменениями, возникающи-
ми в организме в ответ на огнестрельную травму [2]. Эти 
особенности заключаются в формировании обширной 
зоны разрушений легкоповреждаемых полых и парен-
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химатозных органов брюшной полости с мгновенным 
разбросом крови и содержимого этих органов, что со-
провождается массивной контаминацией брюшинного 
покрова непосредственно в момент получения ранения 
[3]. С данным эффектом связаны и особенности фазно-
сти течения воспалительных явлений при огнестрельном 
ранении живота и, в первую очередь, сокращение сроков 
реактивной фазы до минимума и значительного укоро-
чения темпа развития токсической фазы, по сравнению с 
перитонитами другой этиологии, в том числе в результате 
травм и острых заболеваний органов брюшной полости 
[4]. Причина такого своеобразного течения воспалитель-
ного процесса кроется в механизме его возникновения, 
заключающемся в обширном повреждении брюшинного 
покрова, органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства на значительной площади непосредственно 
в момент ранения. Кинетическая энергия проникающего 
огнестрельного агента определяет его способность раз-
рушать и смещать ткани, а фактическое повреждение 
определяется режимом выделения энергии при взаимо-
действии снаряда с тканями организма [2; 6]. Главный 
механизм внутренних повреждений – радиальная волна 
давления внутри раневого канала и эффект кавитации 
(мгновенное формирование кавитационной полости, 
объём которой может превышать размеры ранящего 
осколка или пули в 30 раз), приводящей к формирова-
нию обширной зоны разрушения тканей и органов [1; 
6]. Возникающие в процессе объёмного взрыва разру-
шения полых органов брюшной полости и мгновенный 
компартмент-синдром (кратковременное повышение 
внутрибрюшного давления) создают предпосылки для 
быстрой реализации механизмов нарушения микроцир-
куляции и эндогенной интоксикации. Тяжесть течения 
и прогноз распространенного перитонита при огне-
стрельных ранениях живота определяется массивностью 
нанесенного повреждения, кровопотерей и наличием 
источника инфицирования брюшной полости, а также 
временным фактором (длительностью существования 
этого источника), что диктует необходимость хирур-
гического вмешательства в максимально ранние сроки 
после получения ранения [2; 6]. Характерно, что патомор-
фологические изменения брюшины при огнестрельном 
повреждении предшествуют функциональным расстрой-
ствам, т.е. они первичны, а не вторичны, как при острых 
воспалительных заболеваниях органов брюшной поло-
сти, являющихся источником развития перитонита [1; 3]. 
В связи с этим, перитонит при огнестрельном ранении 
живота протекает более тяжело, а его исход значительно 
хуже, чем при перитонитах любой другой этиологии. 
Как показали результаты проведенных современных ис-
следований, на основании анализа событий последних 
локальных войн и конфликтов, огнестрельные ранения 
живота сопровождаются специфическими изменениями 
не только в тканях и органах брюшной полости, но и в 
организме в целом, возникающих непосредственно в 
момент ранения [1; 6; 7]. Самые тяжелые повреждения 

живота возникают от боеприпасов взрывного действия 
(мины, кассетные бомбы, экспансивные пули, снаряды 
с обедненным ураном и т.д.) Такие повреждения харак-
теризуются особой сложностью раны и обширностью 
разрушения тканевых структур поврежденной области 
(Рис. 1). Тяжесть ранения усугубляется общим коммо-
ционно-контузионнным синдромом, дистальными по-
вреждениями внутренних органов, реактивным состоя-
нием раненого. С совершенствованием высокоточного и 
скорострельного вооружения и боеприпасов значительно 
выросла частота множественных и сочетанных ранений 
живота с обширными анатомическими разрушениями, 
что привело к увеличению неблагоприятных исходов, 
обусловленных, в том числе, прогрессированием перито-
нита [5]. Применение индивидуальных средств защиты 
(бронежилет, бронещиток, шлем, каска и т.д.) изменило 
соотношение пулевых и осколочных ранений живота в 
сторону увеличения последних. Входные раневые отвер-
стия нередко располагаются в нижних отделах живота, в 
малом тазе, промежности и на бедрах [6]. 

Неудовлетворительные результаты лечения огне-
стрельных ранений живота и таза во многом определя-
ются большим количеством осложнений и, прежде всего, 
перитонитом. Летальность при таких повреждениях 
остается наиболее высокой по сравнению с таковой при 
ранениях других локализаций. Основными причинами 
смерти раненых в живот являются: прогрессирующий 
распространенный перитонит, обусловленный огне-
стрельной травмой органов брюшной полости, и тяже-
лая раневая инфекция на фоне течения травматической 
(раневой) болезни. 

Таким образом, огнестрельный перитонит является 
закономерной реакцией организма на огнестрельное 
проникающее ранение живота с повреждением вну-
тренних органов. Он протекает более тяжело и исходы 
его значительно хуже, чем при вторичных перитонитах, 
возникающих в результате закрытых травм живота или 

Рис. 1. Массивное размозжение передней брюшной стенки и повреждение 
органов брюшной полости при огнестрельной травме.
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острых заболеваний органов брюшной полости. Специ-
фика развития огнестрельного перитонита заключается в 
«бурной» динамике развертывания клинической картины 
и быстром формировании первичной множественной 
органной и системной недостаточности. Кроме того, 
при огнестрельных ранениях и минно-взрывных по-
вреждениях органов брюшной полости в организме по-
страдавших происходят сложные патоморфологические 
процессы, которые приводят к первичной полиорганной 
недостаточности (ПОН), т.е. началу развития травма-
тической (раневой) болезни на фоне травматического 
шока и тяжелой кровопотери. При прогрессировании 
раневого процесса и перитонита формируется синдром 
ПОН вторичного характера, возникающий под действием 
микробной инвазии и эндогенной интоксикации. По-
этому задача лечения огнестрельного перитонита должна 
решаться комплексным путем: непосредственного хи-
рургического воздействия на органы брюшной полости, 
как источник раневой инфекции, подавлением микро-
флоры, поддерживающей воспалительный процесс, и 
коррекцией нарушения гомеостаза с применением самых 
современных технологий, диагностического и лечебного 
оборудования, медикаментозной терапии, специалистами 
с подготовкой по военно-полевой и гнойно-септической 
хирургии, мультидисциплинарной командой, включаю-
щей реаниматологов, анестезиологов, инфекционистов, 
бактериологов, фармакологов и т.д.

Агрессивное течение огнестрельного перитонита за-
частую требует применения тактики «открытого» живота 
в рамках программы многоэтапного лечения [8; 9]. В по-
следние годы для ее реализации на госпитальном этапе 
специализированной хирургической помощи все чаще 
используется вакуум-ассистированная лапаростомия 
(ВАЛ) и ее более современная модификация – вакуум-
инстилляционная лапаростомия (ВИЛ). 

Цель исследования: сравнить эффективность и 
безопасность применения методик ВАЛ и ВИЛ в хи-
рургическом лечении пациентов с огнестрельными 
проникающими ранениями живота, повреждением вну-
тренних органов брюшной полости и распространенным 
перитонитом.

Материалы и методы
Проведен сравнительный анализ результатов 

лечения 118 пациентов с огнестрельными поврежде-
ниями органов брюшной полости, осложненными рас-
пространенным перитонитом (Рис. 2). У всех раненых 
этой категории применялась тактика многоэтапного 
хирургического лечения, при этом для ее реализации 
в основной группе (n = 58) использовали ВИЛ, а в 
контрольной (n = 60) – ВАЛ (Рис. 3). Средний возраст 
пациентов мужского пола составил 37 лет. Для прове-
дения ВАК-терапии использовали аппараты «Suprasorb 
CNP P1» (Германия), ВИТ Ультра и ПВТ-200 (Россия) с 
мощностью всасывания 8 л/мин., способные создавать 
разряжение от –10 до –200 мм рт. ст. (Рис. 4).

Рис. 2. Распространенный перитонит после огнестрельного ранения живота 
с некрозом участка тонкой кишки.

Рис. 3. ВИЛ на лапаротомной ране при лечении огнестрельного перитонита.

Рис. 4. ВАК-терапия с исользованием ВПТ-200 (Россия) в лечении огне-
стрельного перитонита.



77

Левчук А.Л., Игнатьев Т.И., Виноградов А.В.
РАСПРОСТРАНЕННЫЙ ПЕРИТОНИТ ПРИ ПРОНИКАЮЩИХ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЯХ ЖИВОТА С ПОВРЕЖДЕНИЕМ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ

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 2025, т. 20, №1

Величину отрицательного давления на ВАЛ для 
брюшной полости, учитывая высокие риски кровоте-
чения на фоне травматической болезни и коагулопатии, 
устанавливали до 90 мм рт. ст., интервал между санаци-
ями не превышал 48 час. ВИЛ проводили в следующем 
режиме: продолжительность вакуумной фазы состав-
ляла 3 часа, объем вводимого антисептика (раствор 
Левосина с Пронтосаном) – 300 мл с временем экспо-
зиции – 30 мин.

Аппараты для создания отрицательного давления 
подсоединялись к импровизированной (выверенной и 
вырезанной по контуру лапаротомной раны) губчатой 
полиуретановой повязке (Рис. 7), обернутой антими-
кробной марлей «Kerlix AMD» с фиксацией прозрачной 
самоклеющейся пленкой после установки силиконового 
перфорированного дренажа на губку или дренажа-кон-
нектора, фиксируемого по окружности на пленку, по 
которым осуществляется отвод раневого экссудата из 
брюшной полости в контейнер с гелеобразным агентом, 
обеспечивающим безопасную утилизацию отделяемой 
по дренажной системе жидкости (Рис. 5). Установка дре-
нажной ВАК системы и ее перемонтаж осуществлялись 
только после тщательной и полноценной санационной 
релапаротомии с возможно более полным удалени-
ем некротических тканей, инородных тел, тампонов, 
гнойного или фибринозного экссудата, сгустков крови, 
проверкой герметизации полых органов, исключением 
кровоточивости и желчеистечения из паренхиматозных 

Рис. 5. Отвод раневого экссудата из лапаротомной раны и брюшной по-
лости по ВАЛ.

Рис. 6. Антиадгезивная перфорированная сетка на кишечнике после сана-
ции брюшной полости при огнестрельном перитоните.

Рис. 7. Уложенная в лапаротомную рану полиуретановая губка при лечении 
огнестрельного перитонита.

органов и промыванием брюшной полости 8–10 литра-
ми антисептика (раствором Левосина с добавлением 
Диоксидина). В случаях выявления продолженного 
некроза участков тонкой или толстой кишки на фоне 
перитонита выполняли их обструктивную резекцию 
с выведением приводящих концов в виде илео- и ко-
лостомы. Восстановление непрерывности желудочно-
кишечного тракта осуществляли только после купиро-
вания перитонита при закрытии лапаростомы. Петли 
кишечника при программных санациях отграничивали 
по периметру антиадгезивной перфорированной сет-
кой (Рис. 6), на которую укладывали полиуретановую 
губку. Тем самым, многослойный «дренажный пирог» 
препятствовал формированию спаек в брюшной по-
лости (Рис. 7), а назогастроинтестинальная интубация 
кишечника зондом Миллера-Эббота осуществляла ла-
важ и дренажную функцию с туннелизацией просвета 
ЖКТ (Рис. 8).
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Обсуждение результатов
Осложнения отмечены у 30,8% пациентов основ-

ной группы и у 43,7% – контрольной (p>0,05), при этом 
выявлена тенденция к статистически значимым раз-
личиям (p = 0,05) в частоте осложнений III–IV степени 
по Clavien-Dindo (12,7 и 31,1%). Кишечные свищи при 
использовании ВИЛ отмечены только у 3% раненых, а 
при ВАЛ – в 11% (p>0,05) случаев (Рис. 9). 

При оценке бактериологических исследований в ди-
намике прослежено более быстрое достижение целевых 
показателей элиминации микрофлоры при ВИЛ, чем 
при ВАЛ. Как следствие, продолжительность вакуумной 
терапии и сроки устранения лапаростомы в основной 
группе пациентов оказались достоверно меньше, чем в 
контрольной: 6 суток против 14 (p<0,05). При этом пер-
вичное мышечно-апоневротическое закрытие брюшной 
полости было выполнено 97% пациентам основной груп-
пы и только 78% – в контрольной (p<0,05). Адгезивный 
процесс в брюшной полости на фоне распространенного 
перитонита с применением ВИЛ был значительно менее 
выраженным по сравнению с использованием ВАЛ: со-
стояние брюшины и кишечника на момент 3–4 санации 
у большинства пациентов основной группы соответство-
вало 1B-стадии, а в контрльной – 2B-стадии по классифи-
кации M. Bjorck. Данные визуального изменения корре-
лировали с результатами гистологических исследований 
брюшины: при ВИЛ отмечался более быстрый регресс 
лейкоцитарной инфильтрации и менее выраженные 
фибринозные воспалительные изменения в брюшной 
полости (Рис. 10).

Таким образом, в ходе сравнительного анализа 
установлено, что ВИЛ характеризуется лучшими кли-
ническими показателями по сравнению с ВАЛ, при 
этом различия по некоторым из них не достигали ста-
тистической значимости, что могло быть обусловлено 
относительно небольшой численностью исследуемых 
групп и требует дальнейшего изучения. Тем не менее, 

Рис. 8. Энтеральный лаваж через назогастроинтестинальный зонд Милле-
ра-Эббота в лечении энтеральной недостаточности при огнестрель-
ном перитоните.

Рис. 9. Несформированный губовидный тонкокишечный свищ на фоне 
огнестрельного перитонита при снятии ВАЛ.

Рис. 10. Выраженные фиброзные воспалительные изменения брюшины 
при огнестрельном перитоните на этапной санационной релапа-
ротомии.

достоверно отмечено, что ВИЛ обеспечивает более бы-
струю деконтаминацию брюшной полости при лечении 
огнестрельного перитонита и сопровождается менее 
выраженным спаечным процессом по сравнению с ВАЛ, 
что позволяет сократить число программных санаций 
и снизить риск развития осложнений (кровотечение, 
формирование острых перфоративных язв кишечника 
и атмосферно-кишечных соустий). Поэтому ВИЛ может 
рассматриваться как эффективная и безопасная методи-
ка реализации тактики многоэтапного хирургического 
лечения у пострадавших с огнестрельным перитонитом. 
Летальных исходов в обеих группах не было.

Заключение
Распространенный перитонит, как закономерность 

огнестрельных проникающих ранений живота, является 
грозным осложнением, сопровождающимся высокой 
летальностью. Раненым с повреждениями кишечника 
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в 38% случаев в раннем послеоперационном периоде 
выполняются релапаротомии. Но даже при своевремен-
ном оперативном вмешательстве и тщательной санации 
брюшной полости не всегда удается предотвратить 
развитие абдоминальной инфекции. Следующая реви-
зия брюшной полости при огнестрельном перитоните 
должна осуществляться через 24–36 час. В большинстве 
случаев (до 69%) при отсутствии необходимости в до-
полнительной хирургической коррекции предыдущего 
вмешательства, повторная ревизия брюшной полости 
сводится к удалению патологического экссудата и ее 
санации. За прошедшее время проявляются дефекты 
предыдущей операции, участки омертвевших тканей, обу-
словленные зонами вторичного некроза и молекулярного 
сотрясения, видна динамика развития и протекания ог-
нестрельного перитонита. Программные санации брюш-
ной полости позволяют своевременно предотвратить и 
устранить ранние осложнения, эффективно санировать 
брюшную полость, и тем самым свести до минимума по-
следствия огнестрельной травмы. Метод лапаростомии с 
программными санациями брюшной полости, дополнен-
ный установкой дренажной ВАК-системы (ВАЛ, ВИЛ), 
позволяющей сократить количество релапаротомий за 
счет временного увеличения промежутков ревизии (до 
48 час.), при этом не снижая эффективности дренаж-
но-санирующей функции и препятствуя латерализации 
мышечно-апоневротического слоя передней брюшной 
стенки, – позволили своевременно устранять осложнения 
раневого процесса и еще более эффективно осуществлять 
лечение огнестрельного перитонита, в результате купи-
рования которого осуществлялось послойное закрытие 
лапаростомического оперативного доступа без примене-
ния синтетических имплантов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Менеджмент крови пациента (МКП) – основанный 

на доказательствах мультидисциплинарный, мульти-
модальный подход к оптимизации лечения пациентов, 
потенциально нуждающихся в аллогенной трансфузии 
[1–3]. 

Традиционно эндопротезирование суставов считают 
операцией, нуждающейся в активной трансфузионной 
поддержке. В 2000 г. в госпиталях Великобритании году 
доля реципиентов донорских эритроцитов эритроцитов 
составляла 33–81% в группе эндопротезирования тазобе-
дренного сустава и 14–82% в группе эндопротезирования 
коленного сустава [4].

Внедрение технологий МКП при эндопротезиро-
вании тазобедренного сустава – путь к сбережению 
собственной крови пациента и сокращению аллогенных 
трансфузий [5–12].

При соблюдении комплексного подхода к кровес-
бережению для пациентов, перенесших эндопротезиро-
вание крупных суставов можно добиться значительного 
снижения интра- и послеоперационной кровопотери и 
потребности этих пациентов в трансфузионной терапии. 
Так, у смоленских коллег в 2014 году частота трансфузий 
эритроцитов составила 1,1% в группе эндопротезирования 
тазобедренного сустава и 1,4% в группе эндопротезирова-
ния коленного сустава, а частота трансфузий свежезаморо-
женной плазмы (СЗП) 0,2 и 0,3%, соответственно [13].

Совершенствование медицинских технологий долж-
но сочетаться с организацией и оказанием медицинской 
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Резюме. При анализе 586 медицинских карт пациентов Пироговского 
Центра, которым в первой половине 2024 г. выполнено эндопротезирование 
тазобедренного сустава установлено, что в процессе лечения (средний срок 
госпитализации в хирургическом стационаре – 7,0±0,1 суток) средняя кон-
центрация гемоглобина снижается до 108,0±1,5 г/л у женщин и 121,9±1,8 г/л 
у мужчин. Потребность в гемотрансфузии развилась у 2,2% женщин и 0,4% 
мужчин, 1 пациенту выполнена аппаратная реинфузия аутологичных эритро-
цитов. 6,7% пациентов получили транексамовую кислоту и 2,7% – препараты 
железа.

Целесообразно включить применение компонентов крови, реинфузию и 
другие технологии менеджмента крови пациента в клинические рекомендации 
и стандарт медицинской помощи взрослым при коксартрозе.

Ключевые слова: коксартроз, эндопротезирование, перели-
вание крови, менеджмент крови пациента, стандарт, доказательная 
медицина.

PERIOPERATIVE ANEMIA AND PATIENT BLOOD MANAGEMENT 
IN HIP REPLACEMENT

Pokhabov D.S., Shestakov E.A., Pimanchev O.V., Ryapolov Yu.V., Zhiburt E.B.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. When analyzing 586 medical records of patients of the Pirogov Center who 
underwent hip arthroplasty in the first half of 2024, it was found that during treatment (the 
average hospitalization period in a surgical hospital is 7.0±0.1 days), the average hemoglobin 
concentration decreases to 108.0±1.5 g/l in women and 121.9±1.8 g/l in men. The need 
for blood transfusion developed in 2.2% of women and 0.4% of men, 1 patient underwent 
hardware reinfusion of autologous red blood cells. 6.7% of patients received tranexamic 
acid and 2.7% – iron preparations. 

It is advisable to include the use of blood components, reinfusion and other patient 
blood management technologies in clinical guidelines and the standard of medical care for 
adults with coxarthrosis. 

Keywords: coxarthrosis, hip replacement, blood transfusion, patient blood 
management, standard, evidence-based medicine.

помощи на основе клинических рекомендаций и с учетом 
стандартов медицинской помощи, утверждаемых уполно-
моченным федеральным органом исполнительной власти. 
Соответственно, клинические рекомендации и стандарты 
медицинской помощи должны совершенствоваться по 
мере развития доказательной медицины [14; 15].

Согласно критериям ВОЗ нижние границы нормаль-
ной концентрации гемоглобина: у женщин – 120 г/л, у 
мужчин – 130 г/л [16].

Эти величины приняты и российскими клинически-
ми рекомендациями [17].

В проспективном исследовании в 11 странах в 
2010–2011 гг. в разных госпиталях при эндопротези-
рования тазобедренного сустава частота перелива-
ния крови варьировала от 7 до 95%, при этом пере-
менными, независимо связанными с переливанием 
эритроцитов, были предоперационная концентрация 
гемоглобина, потерянный объем эритроцитов и жен-
ский пол [18].

В Онтарио у женщин наблюдалась более выраженная 
периоперационная анемия и более высокая частота пере-
ливания крови при эндопротезировании тазобедренного 
сустава [19]. 

Цель исследования: оценить динамику и гендерные 
особенности концентрации гемоглобина, менеджмент 
крови пациента и соответствие клиническим рекомен-
дациям и стандартам оказания медицинской помощи 
при эндопротезировании тазобедренного сустава в Пи-
роговском Центре.

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_1_80



81

Похабов Д.С., Шестаков Е.А., Пиманчев О.В. и др. 
ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ АНЕМИЯ И МЕНЕДЖМЕНТ КРОВИ ПАЦИЕНТА ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕНОГО СУСТАВА

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 2025, т. 20, №1

Материалы и методы
Ретроспективно, по материалам электронных ме-

дицинских карт, изучены клинические и лабораторные 
показатели 586 пациентов стационара Пироговского 
Центра, которым выполнено эндопротезирование тазо-
бедренного сустава в первой половине 2024 г.

Оценили пол, возраст, длительность госпитализации, 
динамику концентрации гемоглобина, переливание ком-
понентов донорской крови и реинфузию аутологичных 
эритроцитов, назначение транексамовой кислоты и вну-
тривенного карбоксимальтозата железа.

Данные исследованы с помощью описательной и 
индуктивной статистик при уровне значимости 0,05.

Результаты
Женщины в среднем были на 7,7 лет старше мужчин 

(p<0,001).
Концентрация гемоглобина до операции не указана 

в электронной медицинской карте, поскольку пациенты 
обследованы амбулаторно и анемии у них не было. Как 
правило, в процессе госпитализации концентрацию 
гемоглобина измеряли дважды. Поэтому первая кон-
центрация гемоглобина значимо выше минимальной 
концентрации и концентрации при выписке – в среднем 
на 12,8 и 12,1 г/л соответственно (p<0,001). Нет отличий 
минимальной концентрации гемоглобина и концентра-
ции при выписке.

Концентрация гемоглобина у женщин в процессе 
госпитализации на 12,7 – 16,1 г/л меньше, чем у мужчин 
и имеет аналогичную динамику (Табл. 1).

Возраст пациентов обратно коррелирует со всеми 
концентрациями гемоглобина, все концентрации гемо-
глобина прямо коррелируют между собой, а минималь-
ная и концентрация гемоглобина при выписке обратно 
коррелируют со сроком госпитализации (Табл. 2). 

8 пациентов получили от 1 до 3 доз лейкодеплеци-
рованной эритроцитной взвеси в PAGGSM, одной паци-
ентке перелили 3 дозы патогенредуцированной плазмы 
и выполнили аппаратную реинфузию аутологичных 
эритроцитов (Рис. 1).

Для снижения кровопотери пациенты получали 
транексамовую кислоту, а для коррекции анемии – пре-
параты железа.

В клинических рекомендациях переливание крови 
упомянуто в разделе «Информация для пациента»: « 
… при необходимости – переливание крови и ее за-
менителей и тому прочее. При наличии выраженной 
послеоперационной анемии восполнение кровопотери 
без переливания компонентов крови невозможно!» 
В тексте собственно врачебных рекомендаций транс-
фузионная терапия и технологии кровесбережения не 
упомянуты [20].

В стандарте медицинской помощи при коксартрозе 
[21] вовсе не упомянуты ни переливание крови, ни такие 
элементы менеджмента крови пациента как транексамо-
вая кислота и реинфузия.

Табл. 1. Показатели МКП 

Показатель Все Пол пациента р

Женщины Мужчины

Количество, n (%) 586 313 (53,4) 273 (46,6)

Возраст, лет 60,0±1,0 63,6±1,2 55,9±1,4 <0,001

Длительность
госпитализации, дней

7,0±0,1 7,1±0,1 6,9±0,2 0,262

Концентрация гемоглобина (г/л)

Первая 127,3±1,2 119,8±1,3 135,9±1,6 <0,001

Минимальная 114,5±1,3 108,0±1,5 121,9±1,8 <0,001

При выписке 115,2±1,3 108,8±1,4 122,5±1,8 <0,001

Реципиенты компонентов крови, n (%)

Эритроциты 8 (1,4) 7 (2,2) 1 (0,4) >0,05

Плазма 1 (0,2) 1 (0,3) 0

Реинфузия 1 (0,2) 1 (0,3) 0

Получили, n (%)

Транексамовую кислоту 39 (6,7) 19 (6,1) 20 (7,3) >0,05

Железо внутривенно 16 (2,7) 12 (3,8) 4 (1,5) >0,05

Табл. 2. Корреляционные связи показателей МКП 

Пара показателей r р

Возраст Hb первый - 0,288 <0,001

Hb минимум - 0,248 <0,001

Hb выписка - 0,259 <0,001

Hb первый Hb минимум 0,779 <0,001

Hb выписка 0,774 <0,001

Hb минимум Hb выписка 0,779 <0,001

Срок госпитализации - 0,244 <0,001

Hb выписка Срок госпитализации - 0,191 <0,001

 Примечание: Hb – концентрация гемоглобина.

Рис. 1. Трансфузионная терапия 586 пациентов с эндопротезированием 
тазобедренного сустава.

Заключение
При анализе 586 медицинских карт пациентов Пи-

роговского Центра, которым в первой половине 2024 г. 
выполнено эндопротезирование тазобедренного сустава, 
установлено, что в процессе лечения (средний срок госпи-
тализации в хирургическом стационаре – 7,0±0,1 суток) 
средняя концентрация гемоглобина снижается до 
108,0±1,5 г/л у женщин и 121,9±1,8 г/л у мужчин. Возраст 
пациентов обратно коррелирует со всеми концентраци-
ями гемоглобина, все концентрации гемоглобина прямо 
коррелируют между собой, а минимальная и концентра-
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ция гемоглобина при выписке обратно коррелируют со 
сроком госпитализации. 

Потребность в гемотрансфузии развилась у 2,2% 
женщин и 0,4% мужчин, 1 пациенту выполнена аппа-
ратная реинфузия аутологичных эритроцитов. 6,7% 
пациентов получили транексамовую кислоту и 2,7% 
– препараты железа.

Целесообразно включить применение компонентов 
крови, реинфузию и другие технологии менеджмента 
крови пациента в клинические рекомендации и стандарт 
медицинской помощи взрослым при коксартрозе.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Большой проблемой для пациентов после замены 

тазобедренного сустава на эндопротез является вывих 
головки искусственного сустава. Различные варианты 
решения этой проблемы не всегда, в полной мере, удо-
влетворяют пациентов и врачей.

В ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» в пери-
од с 2013–2022 гг. 15 168 пациентам проведено первичное 
эндопротезирование тазобедренного сустава, и зафикси-
ровано 117 вывихов головки эндопротеза (0,77%). Низкая 
частота развития вывихов, вероятно, обусловлена непол-
ными данными о развитии осложнений в амбулаторном 
периоде лечения пациентов.

Метаанализ 125 исследований S.K. Kunutsor с соавт., 
включивший анализ 4 634 000 эндопротезирований, 
выполненных с 1969 по 2017 г., показал, что частота вы-
вихов после первичного эндопротезирования составляет 
2,10% [1].

Причины возникновения вывиха могут быть много-
факторны [2–4]. Факторы риска можно условно отнести 
к технике выполнения операции, особенностям эндопро-
теза или связанные с пациентом. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВЫВИХОВ ГОЛОВКИ ЭНДОПРОТЕЗА 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

Джоджуа А.В., Кузьмин П.Д.*, Пиманчев О.В., Ряполов Ю.В.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический
 Центр им. Н.И. Пирогова», Москва

* e-mail: retron@mail.ru

Резюме. Цель исследования – разработка методики, улучшающей 
результаты оперативного лечения вывихов головки бедренного компонента 
эндопротеза тазобедренного сустава.

Материалы и методы: в исследование включены 64 пациента, получив-
ших вывих головки эндопротеза после эндопротезирования тазобедренного 
сустава. Для лечения пациентов первой группы применена методика, при кото-
рой проводили установку и фиксацию антилюксационного кольца («козырька») 
винтами к имеющейся чашке или полиэтиленовому вкладышу эндопротеза, 
что приводит к замыканию сферической головки эндопротеза в тазовом 
компоненте, что делает невозможным их разобщение, обеспечивая тем самым 
профилактику вывиха головки эндопротеза в течение длительного времени. 
Пациенты второй группы лечились другими оперативными методами.

Результаты и выводы: Пациенты двух групп наблюдались в течение 
24 месяцев с момента проведения ревизионной операции. В первой группе 
(26 пациентов) возникло 2 случая осложнений – рецидив вывиха (7,7%). Во 
второй группе (38 пациентов) повторный вывих произошел у 6   (15,8%); в 
одном случае возник неврит малоберцового нерва.

Разработанная технология, при которой устройство фиксируется к уже 
установленным частям эндопротеза, позволят избежать большего обьема 
операция, связанного с удалением хорошо фиксированных компонентов 
эндопротеза. Если хирург при ревизионной операции, связанной с вывихом 
головки эндопротеза, считает возможным сохранить стабильно фиксиро-
ванные компоненты эндопротеза, методом выбора может быть применение 
предлагаемого антилюксационного устройства.

Ключевые слова: коксартроз,  эндопротезирование тазо-
бедренного сустава, вывих головки эндопротеза тазобедренного 
сустава.

SURGICAL TREATMENT OF DISLOCATION FOLLOWING TOTAL 
HIP REPLACEMENT 

Dzhodzhua A.V., Kuzmin P.D.*, Pimanchev O.V., Ryapolov Yu.V.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The aim of the research was to develop a technique that improves the 
results of surgical treatment of dislocations of the femoral head component of the hip 
endoprosthesis.

Materials and methods: The study included 64 patients who suffered from head 
dislocation after hip arthroplasty. For the treatment of patients of the first group, a tech-
nique was used in which the installation and fixation of the anti-luxation ring (“visor”) 
was performed screws to the existing cup or polyethylene insert of the endoprosthesis, 
which leads to the closure of the spherical head of the endoprosthesis in the pelvic 
component, which makes it impossible to separate them, thereby preventing dislocation 
of the endoprosthesis head for a long time. Patients of the second group were treated 
with other surgical methods.

Results and conclusion: Patients of the two groups were followed up for 24 months 
after the revision surgery. In the first group (26 patients), 2 cases of complications occurred 
– relapse of dislocation (7.7%). In the second group(38 patients), repeated dislocation oc-
curred in 6 (15.8%); in one case, fubular neuritis occurred.

The developed technology, in which the device is fixed to the already installed parts 
of the endoprosthesis, will avoid a larger volume of surgery associated with the removal of 
well-fixed components of the endoprosthesis. If the surgeon, during a revision operation 
associated with dislocation of the head of the endoprosthesis, considers it possible to 
preserve the stably fixed components of the endoprosthesis, the method of choice may be 
the use of the proposed anti-luxation device.

Keywords: hip replacement, coxarthrosis, dislocation of the head of the 
hip replacement. 

Для хирургического лечения вывиха головки эндо-
протеза предложено использование различных методик 
[5; 6]:
1. Закрытое устранение вывиха. Наложение внешнего 

фиксирующего устройства (брейс, деротационный 
сапожок).

2. Открытое устранение вывиха, замена головки эн-
допротеза, пластика мягкими тканями, установка 
вкладыша с козырьком.

3. Замена эндопротеза на антилюксационный «связан-
ный».

4. Замена компонентов на эндопротез с двойной мобиль-
ностью. 

5. Фиксация головки эндопротеза пластиковым «козырь-
ком». 

Заслуживает внимания новая, предложена ком-
панией Hip Innovation Technology, LLC, Вудсток, 
Джорджия, система обратной замены тазобедренного 
сустава (Reverse HRS) для решения проблемы большей 
стабильности при эндопротезировании тазобедренно-
го сустава [7]. Вместо традиционных анатомических 
компонентов, которые заменяют головку бедренной 

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_1_83
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кости сферическим шаром, а вертлужную впадину 
– гнездом с полиэтиленовым вкладышем, установлен-
ным в таз, Reverse HRS имеет чашку с полиэтиленовым 
вкладышем, прикрепленную к ножке эндопротеза, и 
сферическую металлическую головку, прикрепленную 
к центральной цапфе внутри чашки бесцементной 
фиксации.

Одно из решение данной проблемы предложено 
в изобретении по патенту RU 2589612, в котором 
представлена конструкция эндопротеза тазобедрен-
ного сустава, позволяющая  предотвратить вывих в 
суставе и обеспечивает возможность неинвазивного 
поворота вкладыша на определенный угол, с целью 
перемещения в зону наибольшей нагрузки наименее 
изношенной части вкладыша, и, соответственно наи-
более изношенной его части – в зону наименьшей 
нагрузки [8; 9].

Замена компонентов с имплантацией эндопротеза 
двойной мобильности позволяет добиться низкой часто-
ты рецидивов вывихов головки [10–14]. Данная методика 
применена нами в 4 наблюдениях.

Нами выполнено 12 операций с целью корректи-
ровки положения антилюксационного козырька при не-
правильном ориентировании компонентов эндопротеза 
[6].

Также, в двух наблюдениях выполнено удаление 
компонентов эндопротеза с Girdlestone артропластикой в 
связи с бесперспективностью сохранения эндопротеза.

Смена типа эндопротеза делает ревизионную опера-
цию более травматичной. 

Метаанализ M. Poursalehian и соавт., включивший 
3497 пациентов со средним периодом наблюдения 9,28 
лет, подтвердил, что частота повторных ревизий из-за 
асептического нестабильности сохраненной ножки эн-
допротеза (8,8%) и вывиха головки (5,7%), была очень 
низкой [15]. Сохранение стабильных компонентов эндо-
протеза при ревизионном эндопротезировании можно 
оценивать как фактор профилактики вывиха головки 
эндопротеза в дальнейшем.

Один из вариантов уменьшения интаоперационной 
травмы – сохранение стабильной ножки и чашки эндо-
протеза с заменой вкладыша и фиксацией на костный 
цемент полиэтиленового вкладыша «constrained», име-
ющего механизм связывания с головкой эндопротеза 
[16].

С. Олеруд с соавт., сообщили о шести пациентах 
с рецидивирующим вывихом после тотального эндо-
протезирования тазобедренного сустава, пролеченных 
путем фиксации дополнительного сектора к вертлужному 
компоненту эндопротеза [17]. Во время операции сектор 
был вырезан из другого вертлужного компонента и фик-
сирован винтами к ранее установленному вертлужному 
компоненту в таком положении, чтобы предотвратить 
дальнейший вывих. Наблюдение, описанное S. Kamath 
и А. Campbell, когда для фиксации головки эндопротеза 
был использован сектор от второй цементной поли-

этиленовой чашки, выявил еще одно альтернативное 
решение [18].

Учитывая данные литературы, что вкладыши с 
козырьком позволяют снизить частоту вывихов вдвое 
[1], нами, в лабораторных условиях, было проверена 
возможность реализации создания замыкания головки 
эндопротеза с минимальным ограничением обьема ее 
движения.  Дизайн изделия предусматривал ограничение 
в создании импинджмента, как главного фактора риска 
возникновения вывиха [19].  

Материал и методы.
В исследование первоначально включены 67 па-

циента с коксартрозом, которым провели тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава, с возник-
шим в послеоперационном периоде вывихом головки 
эндопротеза. Моноцентровой анализ проводили ре-
троспективно по историям болезни пациентов, лечив-
шихся в 2015– 2022 гг. Трое пациентов исключены: двое 
в связи  с выявленной нестабильностью компонентов 
эндопротеза, один – в связи с невозможностью получить 
сведения о послеоперационном периоде амбулаторного 
лечения. 

В ходе анализа сформированы две группы: в первую 
вошли 26 пациентов  лечившимся по исследуемой мето-
дике, во 2-ю группу – 38 пациентов получившим опера-
тивное лечение другими хирургическими методиками. 
Критерии включения в исследование: –коксартроз, по по-
воду которого проведено тотальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава; – тотальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава из переднебокового доступа; – со-
ответствие физического статуса пациента классу ASAII 
по классификации Американской ассоциации анесте-
зиологов;   возникновение вывиха головки бедренного 
компонента эндопротеза в срок до 3 лет после операции; 
катамнез, прослеженный в сроки не менее 2 лет после ре-
визионного эндопротезирования тазобедренного сустава.  
Критерии исключения: –невозможность получения дан-
ных о пациенте после ревизионного эндопротезирования 
в течении 2 лет. 

При проведении хирургического лечения пациентов 
во второй группе проводилось: замена головки и чашки 
эндопротеза – 22;  имплантация «связанных систем» – 2; 
замена вкладыша и головки эндопротеза – 4; применение 
систем двойной мобильности – 2; замена ножки и головки 
эндопротеза – 2; замена головки – 2. 

Для лечения пациентов первой группы приме-
нена методика при которой проводили установку и 
фиксацию антилюксационного кольца («козырька») 
винтами к имеющейся чашке (Рис. 1) или полиэти-
леновому вкладышу эндопротеза (Рис. 2), что приво-
дит к замыканию сферической головки эндопротеза 
в тазовом компоненте, что делает невозможным их 
разобщение, обеспечивая тем самым профилактику 
вывиха головки эндопротеза в течение длительного 
времени. 



85

Джоджуа А.В., Кузьмин П.Д., Пиманчев О.В., Ряполов Ю.В.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВЫВИХОВ ГОЛОВКИ ЭНДОПРОТЕЗА ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

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 2025, т. 20, №1

На этапе предоперационного планирования прово-
дился анализ сведений об установленном эндопротезе 
(тип конструкции, способ фиксации и др.) с оценкой 
возможности применения антилюксационного кольца. 
Данное устройство применимо при сохраняющейся 
стабильности установленных компонентов эндопротеза. 
Метод может быть использован в случаях, если имплан-
тированы пластиковые вертлужные компоненты (чашка, 
полиэтиленовый вкладыш при бесцементной фиксации 
чашки), т.к. фиксация дополнительных компонентов 
осуществляется винтовым соединением к материалам, 
легким для механической обработки.

При ревизионном эндопротезировании нами при-
менялась следующая технология. 

Изготовление антилюксационного кольца из вклады-
ша эндопротеза бесцементной фиксации или полиэтиле-
новой чашки эндопротеза проводили непосредственно в 
операционной.  Осцилляторной или реципрокной пилой 
производили опил от плоскости чашки (вкладыша) под 
углом от 10 до 20 градусов с экстремальным минимумом 
на одном из краев чашки (вкладыша), формируя косой 
шаровый слой. В плоскости опила, параллельно секущим 

Рис. 1. Рентгенограммы после эндопротезирования тазобедренного сустава с применением эндопротеза 
цементной фиксации, эпизод вывиха и состояние после ревизионного эндопротезирования с ис-
пользованием дополнительного антилюксационного «козырька». 

Рис. 2. Рентгенограмма после ревизи-
онного эндопротезирования с 
применением антилюксацион-
ного «козырька» для эндопро-
теза тазобедренного сустава 
бесцементной фиксации.

Рис. 3. Этапы формирования «козырька» из чашки цементной фиксации. 

к сфере, сверлом формировали от 4 до 7 сквозных от-
верстий для фиксирующих винтов. Выбор сверла зависит 
от выбранного диаметра фиксирующих винтов. Форми-
ровали скользящие отверстия (для винтов диаметром 
3,5 мм сверлом 3,7 мм, для винтов 4,5 мм сверлом 4,7 мм). 
Разверткой или скальпелем удаляют образовавшиеся за-
усенцы полиэтилена. Допустимо формирование фаски до 
1 мм по краям козырька. В процессе обработки деталь 
орошают жидкостью (охлаждают) для предотвращения 
изменения структуры полиэтилена (Рис. 3).

После осуществления переднебокового доступа 
к тазобедренному суставу, производили иссечение пе-
риартикулярных рубцовых тканей для визуализации 
компонентов эндопротеза и облегчения мобилизации. 
При устраненном вывихе производили вывих головки 
эндопротеза, затем производили оценку стабильности 
компонентов эндопротеза и износа пары трения (го-
ловки, вкладыша или чашки эндопротеза). В случае вы-
явления нестабильности ножки или чашки эндопротеза 
может быть принято решение о замене нестабильного 
компонента с конверсией типа используемого антилюк-
сационного кольца. 
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На этом этапе следует избегать чрезмерного усилия и 
раздавливания краев полиэтилена: образование участков, 
выступающих к головке эндопротеза, может приводить 
к их стиранию с образованием продуктов дебриса. Во 
избежание описанного эффекта на данном этапе может 
быть использована динамометрическая отвертка. По-
сле установки антилюксационного кольца производили 
тестирование обьема движений головки эндопротеза 
(Рис. 5). 

Возможно отсечение фрагментов козырька (скаль-
пелем и др. инструментом) в местах контакта с шейкой 
эндопротеза, с целью создания фаски. Производили 
тестирование на вывих головки эндопротеза, затем дре-
нирование и послойное ушивание раны.

Результаты. Пациенты обеих групп наблюдались в 
течение 24 месяцев с момента проведения ревизионной 
операции. В первой группе (26 пациентов) возникло 
2  случая осложнений – рецидив вывиха (7,7%). Во 
второй группе (38 пациентов) повторный вывих про-
изошел у 6 (15,8%); в одном случае возник неврит мало-
берцового нерва.

Заключение
Если хирург при ревизионной операции свя-

занной с вывихом головки эндопротеза, считает 
возможным сохранить стабильно фиксированные 
компоненты эндопротеза, методом выбора может 
быть применение предлагаемого антилюксационного 
устройства.

Разработанная технология, при которой устройство 
фиксируется к уже установленным частям эндопротеза, 
позволят избежать большего обьема операция, связан-
ного с удалением хорошо фиксированных компонентов 
эндопротеза.

Рис. 4. Процесс формирования отверстий в чашке эндопротеза и фиксация винтами анти-
люксационного «козырька». 

При неустраненном вывихе головки эндопротеза 
– производили ее вправление, тестирование объема 
движений и определение условий и направления вывиха 
головки эндопротеза. При необходимости использовали 
примерочные головки различных размеров соответ-
ствующего диаметра.  стабильной чашки эндопротеза 
бесцементной фиксации производили замену пластико-
вого вкладыша эндопротеза. При тестах с вправленной 
головкой допускался люфт от 0 до 7 мм при тракции по 
оси конечности. С целью облегчения установки антилюк-
сационного кольца его надевали на шейку эндопротеза на 
этом этапе, после чего производили установку выбран-
ной оригинальной головки эндопротеза и вправление 
головки.

Далее шилом или керном производили фиксацию и 
удержание антилюксационного кольца с максимумом в 
направлении вероятной люксации головки. Плоскости 
прилегания антилюксационного кольца и чашки или 
вкладыша эндопротеза должны находиться с минималь-
ным зазором (расположены вплотную друг у другу). 
Внутренняя поверхность антилюксационного кольца 
должна плотно прилегать к головке эндопротеза. Для 
фиксации выбранными винтами, через отверстия в 
антилюксационном кольце, сверлом формировали не-
сквозные (глухие) отверстия в чашке (или вкладыше) 
эндопротеза. Глубина отверстий составляет от 5 до 
26 мм. Производили измерение длины отверстий для 
подбора фиксирующих винтов. На всех этапах уста-
новки антилюксационного кольца проводили удаление 
полиэтиленовой стружки, в т.ч. лаваж растворами 
антисептика.     Фиксацию антилюксационного кольца 
к чашке производили 4–7 выбранными по диаметру и 
длине винтами через скользящие отверстия в кольце 
(Рис. 4). 

Рис. 5. Антилюксационный «козырек» фиксиро-
ван винтами к чашке эндопротеза.



87

Джоджуа А.В., Кузьмин П.Д., Пиманчев О.В., Ряполов Ю.В.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВЫВИХОВ ГОЛОВКИ ЭНДОПРОТЕЗА ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

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 2025, т. 20, №1

Проведенный анализ подтверждает эффектив-
ность устройства, служащего для фиксации головки 
протеза тазобедренного сустава и предотвращающего 
вывихи.

Получен патент Федеральной службы по интеллек-
туальной собственности 6 марта 2023 г. № 223920.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Диабетическая стопа (синдром диабетической стопы, 

СДС)-тяжёлое осложнение сахарного диабета (СД), про-
являющееся в виде язв с разрушением глубоких тканей 
стопы, которое возникает в связи с нарушением микро-
структуры стопы и микроциркуляции крови, сопровожда-
ется разрушением нервных окончаний и нервных волокон 
[1]. По данным Международной Диабетической Федера-
ции численность пациентов с СД в возрасте от 20 до 79 лет 
в мире на 1января 2018 г. превысила 425 млн. человек [2; 
3]. Распространенность СД в РФ стабильно растёт: на 
569 тыс. пациентов по сравнению с 3,779 млн. на декабрь 
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Резюме. Цель работы. Оценить морфологические особенности тече-
ния репаративных процессов у пациентов c синдромом диабетической стопы 
(СДС,) обусловленные применением коллагеновых раневых покрытий.

Материал и методы. В работе представлен сравнительный ретро-
спективный анализ гистологического материала тканей ран 112 пациентов 
СДС. Морфологическое исследование материала проведено при помощи 
микроскопа «Micros MC 50», объектива «WF EWF 10х/18». Изученный 
материал разделён на две группы: основную – 62 микропрепарата ткани ран 
пациентов СДС, при комплексном лечении раневых дефектов использовали 
коллагеновые раневые покрытия («Зелёная Дубрава» ЗАО, РФ); контрольную 
– 60 микропрепаратов тканей ран пациентов СДС, местное лечение раневых 
дефектов состояло из ежедневных перевязок с антисептиками.

Результаты и обсуждение. Анализ полученных результатов показал, 
что применение коллагеновых раневых покрытий влияет на каждую фазу 
репаративного процесса хронических ран пациентов СДС, способствует более 
быстрому переходу из альтеративно-экссудативной стадии воспалительной 
реакции в пролиферативную и в фазу эпителизации; коллаген всасывает 
раневой экссудат, выполняя дренажную функцию, способствуя ускорению 
процессов очищения раны, снижает воспалительную реакцию, нормализует 
работу сосудов микроциркуляторного русла, стабилизируя кровоснабжение 
в области раневого дефекта и уменьшая гипоксию, приводит к активации 
репаративных процессов; использование коллагеновых раневых покрытий 
активирует процесс миграции лейкоцитов, значительно увеличивает число 
макрофагов, способствуя повышению экспрессии провоспалительных цито-
кинов, ускоряет процесс ангиогенеза, миграции и пролиферации фибробла-
стов – грануляционная ткань в ранах проходит процесс созревания гораздо 
быстрее по сравнению с группой пациентов, пролеченных с использованием 
ежедневных повязок с антисептиками и мазями.

Заключение. Применение коллагеновых раневых покрытий в комплексном 
лечении пациентов с гнойно-некротическими формами СДС может значительно 
ускорять течение каждой фазы репаративного процесса в раневых дефектах- за 
счёт влияния данной методики грануляционная ткань способна проходить про-
цесс созревания за более короткий временной промежуток, позволяя сократить 
сроки подготовки раны к пластическому закрытию с 20–22-х до 12–16 суток.

Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая стопа, кол-
лагеновые раневые покрытия, коллаген, макрофаги, фибробласты, 
регенерация.

PATHOMORPHOLOGICAL ASPECTS OF THE REGENERATIVE 
PROCESS OF WOUNDS CAUSED BY THE USE OF COLLAGEN 
WOUND COATINGS IN PATIENTS WITH DIABETIC FOOT 
SYNDROME

Lutsenko Yu.G., Sycheva D.R.*
Donetsk State Medical University named after M. Gorky, Donetsk

Abstract. The purpose: to evaluate the morphological features of the course of 
reparative processes in patients with diabetic foot syndrome (DFS) due to the use of col-
lagen wound coatings.

Material and methods. The paper presents a comparative retrospective analysis of the 
histological material of wound tissues of 112 DFS patients. Morphological examination of 
the material was carried out using a microscope “Micros MC 50”, a lens “WF EWF 10x/18”. 
The studied material is divided into two groups: the main one is 62 micro-preparations of 
the wound tissue of DFS patients, collagen wound coatings (“Green Oak”, RF) were used in 
the complex treatment of wound defects; The control group consisted of 60 micro–prepara-
tions of wound tissues of DFS patients, local treatment of wound defects consisted of daily 
dressings with antiseptics and ointments.

Results and discussion. Analysis of the obtained results showed that the use of 
collagen wound coatings affects each phase of the reparative process of chronic wounds 
of DFS patients, contributes to a faster transition from the alternativeexudative stage of 
inflammatory reaction in proliferative and epithelial phase; collagen absorbs wound exudate, 
performing a drainage function, contributing to acceleration of wound cleansing processes, 
reduces inflammatory reaction, normalizes the functioning of microcirculatory vessels, 
stabilizing blood supply in the area of wound defect and reducing hypoxia, leads to the 
activation of reparative processes; the use of collagen wound coatings activates the proc-
ess of leukocyte migration, significantly increases the number of macrophages, promoting 
increased expression of proinflammatory cytokines, speeds up the process of angiogenesis, 
migration and proliferation of fibroblasts – granulation tissue in the wounds undergoes a 
maturation process much faster than the group of patients, treated with daily bandages with 
antiseptics and ointments.

Conclusion. The use of collagen wound coatings in the complex treatment of patients 
with purulent necrotic DFS forms can significantly accelerate the course of each phase of the 
reparative process in wound defects due to the influence of this technique granulation tissue 
is able to pass the process of maturation in a shorter period of time, allowing to reduce the 
time of preparation for plastic closure from 20–22 to 12–16 days.

Keywords: diabetes mellitus, diabetic foot, collagen wound coverings, 
collagen, macrophages, fibroblasts, regeneration.

2012 г.; на 254 тыс. по сравнению с 4,094 млн. пациентов 
на январь 2015 г. [4]. В 79 регионах РФ в 2016 г. зареги-
стрировано 235 173 новых случаев СД: СД 1-го типа – у 
8516 пациентов (3,6%), СД 2-го типа – у 214 668 пациентов 
(91,3%), другие типы СД – у 11 989 больных (5,1%) [4]. 
Раневые дефекты, возникающие у пациентов с СД, име-
ют хроническое течение, склонны к длительному «за-
стреванию» в альтеративной фазе воспаления-в ранах 
данной этиологии преобладают дистрофические и не-
кротические изменения, значительно замедлены процессы 
регенерации. Из-за длительно незаживающих раневых 
дефектов у пациентов СДС значительно возрастает риск 
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присоединения вторичной бактериальной инфекции, 
с развитием различных грозных тяжёлых осложнений: 
гангрены стопы, остеомиелита, анаэробной флегмоны, 
остеоартропатической формы диабетической стопы с 
развитием гнойных артритов и артрозов мелких суставов, 
с дальнейшей деформацией стопы. Данные осложнения 
значительно снижают качество жизни пациентов, в 
случаях несвоевременного обращения или неправильно 
подобранного лечения приводят к ампутации стопы, 
дальнейшей инвалидизации. Понимание особенностей 
процессов репарации раневых дефектов и поиск методик, 
способных ускорить регенерацию ран пациентов СДС 
чрезвычайно важен в хирургической практике. Одна из 
проблем лечения раневых дефектов-стимуляция про-
цесса эпителизации, с восстановлением субдермальных, 
дермальных и эпителиальных слоёв [5]. На сегодняшний 
день перспективным направлением в решении данной 
проблемы является использование коллагена. Коллагено-
вые материалы обладают биосовместимостью с тканями 
ран пациентов, не токсичны, не являются канцерогенами, 
сочетают в себе характеристики синтетических полиме-
ров (эластичность, прочность, упругость и другие) [6]. 
Коллагеновые повязки способны защищать раневую 
поверхность от попадания вторичной инфекции и бак-
териальной микрофлоры, препятствуют избыточной 
потере жидкости, стимулируют ангиогенез, миграцию и 
пролиферацию фибробластов, обеспечивая созревание 
грануляционной ткани, стимулируют синтез собственного 
коллагена, способствуя более быстрому заживлению ране-
вых дефектов [7]. Изученные в данной работе морфоло-
гические особенности течения репаративных процессов в 
тканях ран пациентов СДС, обусловленные применением 
коллагеновых раневых покрытий в комплексном лечении 
осложнённых форм диабетической стопы, позволяют по-
нять, насколько эффективна данная методика, возможно 
ли после её применения сократить сроки подготовки раны 
к пластическому закрытию с 20–22 до 12–16 суток.

Цель работы: оценить морфологические особен-
ности течения репаративных процессов в тканях нижних 
конечностей у пациентов СДС, обусловленные примене-
нием коллагеновых раневых покрытий в комплексном 
лечении осложнённых форм диабетической стопы.

Материалы и методы 
 Проведён сравнительный ретроспективный анализ 

гистологического материала тканей раневых дефек-
тов 112 пациентов СДС, находившихся на стационарном 
лечении в специализированных хирургических отделени-
ях ГБУ «ЦГКБ №9», «ГКБ №21» г. Донецка за 2023 г. Среди 
пациентов с СДС было 56 % мужчин и 44 % женщин в 
возрасте от 50 до 75 лет с медианным значением 62 (60–70) 
лет. У всех больных установлен диагноз СД II типа с дли-
тельностью заболевания 8,4±4,5  лет. Объем поражения 
тканей стопы варьировал от I до II степени по классифика-
ции Wagner (I степень диагностирована в 59,5 % случаев). 
Основную группу составили 62 пациента СДС, которым 

в комплексном лечении ран использовали коллагеновые 
раневые покрытия («Зелёная Дубрава», ЗАО, РФ). 

Группу контроля составили 60 пациентов с гнойно-
некротическими формами СДС, местное лечение раневых 
дефектов которых состояло из ежедневных перевязок с 
антисептиками и мазями. Морфологическое исследование 
проводились на базе централизованного патологоанатоми-
ческого отделения Центральной городской клинической 
больницы №1 города Донецка. Материал для гистологи-
ческого исследования – микропрепараты ткани раневых 
дефектов нижних конечностей пациентов СДС- образцы 
фиксировались в 5% растворе нейтрального формалина, 
заливались в парафиновые блоки. Методом последователь-
ных биопсий исследовали кусочки ткани, изъятые со дна 
раневых дефектов в сроки от 1 до 12–16 суток после начала 
лечения. Для исследования полученных фрагментов ткани 
при световой микроскопии использовали окраску срезов 
гематоксилином и эозином, толуидиновым синим, по ван 
Гизону, ШИК реакцию. Скорость закрытия язвенного де-
фекта определялась по расчету его площади и глубины в 
миллиметрах 1 раз в 7 суток в течение 4 недель. В исследо-
вание включались раны площадью более 35 мм2. Площадь 
раны и ее изменения на фоне лечения оценивались коли-
чественно с помощью прозрачной пленки в начале, после 
2-х недель лечения, в конце исследования. С помощью 
микроскопа «Micros MC 50», объектива «WF EWF 10х/18» 
изучались и сравнивались морфологические особенности 
течения репаративного процесса в тканях ран пациентов 
СДС, обусловленные применением коллагеновых раневых 
покрытий и перевязок с антисептиками и мазями: характер 
клеточного состава и степень его выраженности в острую 
фазу воспаления, наличие некротически изменённых 
тканей, количественные характеристики макрофагов и 
фибробластов, появление грануляционной ткани, степень 
её васкуляризации. Для статистической обработки полу-
ченных данных была использована программа Microsoft 
Excel. 

Результаты и обсуждение
 Процесс заживления раневого дефекта состоит из по-

следовательных стадий: фазы воспалительных изменений, 
пролиферативной фазы, фазы эпителизации. При острых 
ранах в каждой из фаз все морфологические процессы 
протекают параллельно друг другу – для хронического 
течения процесса, при длительно существующем раневом 
дефекте, характерном для СДС, хронология этапов за-
живления нарушается. Хронические раны диабетической 
этиологии имею тенденцию к длительному «застреванию» 
в фазе воспалительных изменений, значительно замедляя 
процесс регенерации. Фаза воспаления начинается в тече-
ние 6-8 часов после воздействия травмирующего агента, 
достигает максимальной реакции на 2-4 суток, постепенно 
проходит в течение нескольких недель. Данная фаза реали-
зуется за счёт вазоконстрикции, ретракции повреждённых 
кровеносных сосудов, отложения фибрина и свёртывания 
крови. Характерно увеличение притока крови к травмиро-



90

Луценко Ю.Г., Сычёва Д.Р.
ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РЕГЕНЕРАТОРНОГО ПРОЦЕССА РАН, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ ПРИМЕНЕНИЕМ 
КОЛЛАГЕНОВЫХ РАНЕВЫХ ПОКРЫТИЙ, У БОЛЬНЫХ СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 

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 2025, т. 20, №1

ванному участку, что проявляется отёком, покраснением 
и припухлостью. Основная задача фазы воспалительных 
изменений – остановить кровотечение и элиминировать не-
кротизированные участки (альтеративный компонент вос-
паления) ткани посредством фагоцитоза. В фазу альтерации, 
морфологическим субстратом которой являются ткани в 
состоянии дистрофии и/или некроза, происходит активация 
и выброс биологические активных веществ – медиаторов 
воспаления клеточного генеза (базофилов, тромбоцитов, 
лимфоцитов, моноцитов) и медиаторов плазменного гене-
за (калликреин-кининовая система, система комлемента, 
свертывающая и противосвертывающая системы) [8]. 
Данные медиаторы повышают проницаемость стенок со-
судов микроциркуляторного русла, активируют хемотаксис 
лейкоцитов, внутрисосудистое свёртывание, вторичную 
альтерацию – происходит формирование экссудативной 
фазы воспаления. В данную фазу в очаге воспаления воз-
никает венозная и артериальная гиперемия, прогрессирует 
процесс повышения проницаемости сосудистой стенки-в 
очаг повреждения начинает проникать жидкость, круп-
нодисперсные белки плазмы крови, гематогенные клетки. 
Основные типы клеток, находящиеся в участке воспаления 
в данную фазу – нейтрофилы (осуществляют фагоцитоз 
чужеродных агентов), макрофаги (принимают активное 
участие в процессе элиминации некротичесого детрита, 
очищают раневое ложе и подготавливают его к пролифе-
ративной фазе, синтезируют факторы роста и монокины, 
активирующие фибробласты), лимфоциты (синтезируют 
лимфокины). У пациентов с СД повышенный уровень глю-
козы замедляет процесс миграции лейкоцитов в очаг вос-
паления, снижает экспрессию макрофагов [9]. Макрофаги 
необходимы для осуществления фагоцитоза, поглощения 
некротизированных клеток, выделяют провоспалительные 
цитокины, стимулируют образование сосудов, активируют 
процесс миграции фибробластов в раневой дефект. В слу-
чае недостаточной экспресии макрофагов (что характерно 
для пациентов с СД) процесс регенерации значительно 
замедляется, нарушается последовательность стадий репа-
ративного процесса, впоследствии могут формироваться 
грубые фиброзные рубцы. Для пролиферативной фазы 
характерно восстановление кровотока и заполнение ране-
вого ложа новообразованной тканью – грануляционной, 
которая, проходя этапы созревания, в дальнейшем пре-
вратится в рубцовую ткань. Продолжительность данной 
фазы при неосложнённых условиях занимает от 10 до 
28–30  суток. Для формирования грануляционной ткани и 
этапов дальнейшего её созревания необходимо наличие в 
раневом дефекте достаточного количества фибробластов 
и новообразованных тонкостенных сосудов. Фибробласты 
обладают высокой метаболической активностью, синтези-
руют коллаген, эластин, коллаген-ассоциированные белки 
и протеогликаны [9]. В зоне повреждения фибробласты, 
активированные факторами роста и монокинами, син-
тезируемыми макрофагами, появляются за 1–2 суток до 
формирования кровеносных капилляров в грануляционной 
ткани и за 3–5 суток до образования коллагеновых волокон. 

Высокий уровень глюкозы в крови оказывает негативное 
влияние на способность фибробластов к миграции и про-
лиферации в области раневого ложа. Фаза эпителизации 
завершает процесс регенерации и является самой продол-
жительной – может занимать несколько месяцев, начинается 
с момента образования в раневом дефекте достаточного 
количества коллагена. Процесс рубцевания осуществляется 
путём прогрессивного уменьшения количества капилляров 
в грануляционной ткани, макрофагов, фибробластов, туч-
ных клеток, и увеличения числа коллагеновых волокон. В 
результате грануляционная ткань уплотняется и огрубевает 
– формируется рубец, заполняющий рану. Параллельно 
процессу рубцевания идёт процесс эпителизаци – с одной 
стороны от грануляционной ткани исходят хемотаксические 
сигналы, регулирующие и направляющие миграцию крае-
вого эпителия, с другой стороны, для миграции эпителиаль-
ным клеткам необходима гладкая, ровная, однородная по-
верхность (для перемещения клеточного состава из краёв в 
центр раны). У пациентов с СД часто наблюдается неполное 
заполнение раневого дефекта грануляционной тканью, что 
приводит к отсутствию условий для формирования ровной 
поверхности, замедляется процесс миграции клеточного 
состава – это приводит к отсутствию необходимых для даль-
нейшей эпителизации условий, значительной пролонгации 
длительности регенераторного процесса.

Процесс репарации раневых дефектов у пациентов 
с СД значительно замедлен. Для стимуляции процессов 
регенерации ран пациентов с СД целесообразно применять 
коллагеновые раневые покрытия (КРП). Влияние коллаге-
на, содержащегося в данных покрытиях, выглядит следу-
ющим образом- после связывания коллагена с раной в его 
коллагеновую решётку из здоровой ткани мигрируют фи-
бробласты. Клетки, заполнившие коллагеновую матрицу, 
начинают синтезировать собственный коллаген и другие 
компоненты межклеточного вещества [10]. Формируется 
переходный матрикс, стимулирующий иммунный ответ и 
активирующий гранулоциты, макрофаги и фибробласты. 
Коллаген способствует более быстрой активации факторов 
роста, высвобождающихся из клеток, также усиливает про-
цесс пролиферации эпителиальных клеток [10]. Основыва-
ясь на гистологической картине, представленной в данной 
работе, можно определить особенности влияния КРП на 
течение раневого процесса у пациентов СДС, сравнить с 
морфологической картиной репаративных изменений у 
пациентов контрольной группы – биопсийным материа-
лом больных, которые были пролечены при помощи еже-
дневных перевязок с антисептиками и мазями. 

Морфологическое исследование показало, что у 
больных контрольной группы, местное лечение раневых 
дефектов которых состояло из ежедневных перевязок 
с антисептиками и мазями первые 3-ое суток в дне ран 
в 48  случаях определялась  отёчность жировой ткани, 
с выраженной в 28 случаях и умеренной в 20 случаях 
лейкоцитарной инфильтрацией, с наличием единичных 
гистиоцитов, макрофагов, фрагментов раневого детрита 
в 42 случаях, масс фибрина в 30 случаях. В прилежащих 
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к ране тканях пациентов контрольной группы определя-
лись расстройства микроциркуляции к началу 2-х  суток: 
набухание эндотелиальных клеток в 33 случаях, участки 
неоднородности и разрыхления базальных мембран в 
29 случаях, стазы эритроцитов в сосудистом русле в 51 слу-
чае на 4–5 сутки, венозная гиперемия в 49 случаях к концу 
3-х суток, плазматическое пропитывание сосудистой 
стенки с явлением десквамации эндотелиоцитов в 45  слу-
чаях на 5-е сутки. В сосочковом слое дермы 30 пациентов 
контрольной группы определялся инфильтративно-про-
дуктивный васкулит (Рис. 1) к концу 4-х суток.

Лейкоцитарная инфильтрация, с наличием большо-
го количества лейкоцитарно-некротического детрита, 
определялась в краях ран пациентов контрольной группы 
к концу 5-х суток – в 25 случаях выраженная, диффузная 
нейтрофильная инфильтрация сосочкового слоя дермы 
(Рис. 2), в 31 случае – слабовыраженная клеточная ин-
фильтрация сетчатого слоя дермы. 

В тканях ран материала контрольной группы в 
50  случаях – лейкоцитарно-некротический детрит (ЛНД), 
с выраженной лейкоцитарной инфильтрацией, занимал 
всё поле зрения к 7–8-м суткам, в 14 случаях – ЛНД 
визуализировался к концу 6-х суток на 1/3 площади по-
верхности, с очаговой слабовыраженной лейкоцитарной 
инфильтрацией, стазами эритроцитов в просвете сосудов 
сосочкового слоя дермы и участками десквамации эндо-
телиальных клеток.

Очаговое разрастание грануляционной ткани, за-
нимающей 1/3 поля зрения, с новообразованными, 
тонкостенными, вертикальными сосудами определялся у 
30 пациентов контрольной группы к 8–9-м суткам после 
ежедневного применения перевязок с антисептиками и 
мазями. У пациентов контрольной группы в 33 случаях 
визуализировались единичные макрофаги в области 
краёв раны на 7-е сутки, в 19 случаях – умеренная макро-
фагальная инфильтрация, без тенденции к увеличению 
количества клеток от краёв к центру раневого дефекта к 
концу 7-х суток, в 2 случаях- выраженная инфильтрация 

Рис. 1. Инфильтративно-продуктивный васкулит с инфильтрацией сосуди-
стой стенки нейтрофилами, стаз эритроцитов в просвете сосуда. 
Сосочковый слой дермы пациента контрольной группы, 4-ые сутки. 
Окраска гематоксилином и эозином, ×400.

Рис. 2. Выраженная диффузная нейтрофильная инфильтрация сосочково-
го слоя дермы у пациента контрольной группы, конец 5-ых суток. 
Окраска гематоксилином и эозином, ×400.

макрофагами на 8-е сутки. В 22 случаях к концу 12-х суток 
в области дна раневого дефекта пациентов контрольной 
группы определялись адвентициальные клетки, мало-
дифференцированные и юные фибробластоподобные 
клетки, с преимущественной локализацией по ходу 
капилляров, занимающие 1/3 поля зрения. В 18 случаях 
в ткани ран пациентов СДС контрольной группы визуа-
лизировались немногочисленные фибробласты, которые 
находились на значительном расстоянии друг от друга, 
с преимущественной локализацией в краях раневого 
дефекта – занимали 1/2 поля зрения к 14–15-м суткам, в 
8  случаях отсутствовали как адвентициальные клетки, 
так и фибробласты на 14-е сутки. У 32 пациентов кон-
трольной группы к 14–15-м суткам наблюдалась краевая 
эпителизация и постепенное фиброзирование грануляци-
онной ткани. У 25 пациентов краевая эпителизация была 
минимально выражена к 14-м суткам, при этом отмеча-
лась умеренная нейтрофильная инфильтрация стенок 
сосудов как сосочкового, так и сетчатого слоёв дермы с 
формированием гистологической картины продуктивно-
инфильтративного васкулита, со стазом эритроцитов 
в просветах части сосудов. В тканях ран 30 пациентов 
сохранялась умеренная эозинофильная инфильтрация, 
с наличием единичных лимфоцитов, нейтрофилов и 
макрофагов. В 29 случаях в части фибробластов, рас-
положенных в краях ран, отмечались дистрофические 
изменения. Таким образом, у большей части пациентов 
контрольной группы, пролеченных при помощи еже-
дневных перевязок с антисептиками и мазями, даже 
на 12–15-ые сутки преобладали альтеративный и экссу-
дативный компоненты воспаления, сам воспалительный 
процесс имел подострое течение, регенераторный процесс 
при этом был минимально выражен.

При гистологическом исследовании тканей ран паци-
ентов основной группы, которым в комплексном лечении 
ран использовали коллагеновые раневые покрытия (КРП) 
«Зелёная Дубрава» на 2-е cутки в окружающих рану тканях 
только в 11 случаях определялся отёк, в 13  случаях лим-
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фостаз, в 12 венозное полнокровие, в 19 случаях эозино-
фильная инфильтрация. Явления гидратации в тканях 42 
случаев были слабо выражены, в 13 случаях определялся 
стаз эритроцитов в просветах сосудов сетчатого слоя дер-
мы, в 9 случаях инфильтративно-продуктивный васкулит 
в сосудах микроциркуляторного русла. В тканях раневых 
дефектов пациентов основной группы в 42-х случаях лей-
коцитарно-некротический детрит (ЛНД) отсутствовал к 
началу 5-х суток, в 14 случаях – визуализировался в обла-
сти краёв раны к началу 6-х суток, в 8 случаях занимал всё 
поле зрения к концу 5-х суток. В раневых дефектах тканей 
ран пациентов основной группы в 46 случаях определялась 
умеренная лейкоцитарная инфильтрация сетчатого слоя 
дермы к началу 4-х суток (Рис. 3), в 20 случаях визуализи-
ровался слабовыраженный нейтрофильный инфильтрат 
в сосочковом слое дермы к концу 5-х суток. 

В сетчатом и сосочковом слоях дермы пациентов 
основной группы в 42 случаях определялась выражен-
ная макрофагальная инфильтрация к началу 6-х суток, с 
тенденцией к увеличению их количества в направлении 
от краёв раны к центру, в 19 случаях- умеренная макро-
фагальная инфильтрация к концу 6-х суток.

У 45 пациентов основной группы к 8–9-м суткам по-
сле применения КРП формировались очаговые островки 
разрастания грануляционной ткани с вертикально рас-
положенными сосудами, и активно пролиферирующими 
фибробластами. В поле зрения раневой области у 30  па-
циентов основной группы определялась грануляционная 
ткань, полностью восполняющая раневой дефект от сет-
чатого слоя дермы до рогового слоя эпидермиса к концу 
8-х суток, у 15 пациентов -в сетчатом слое дермы к концу 
9-х суток. В 37 случаях в тканях ран пациентов СДС основ-
ной группы визуализировались зрелые фибробласты, 
которые занимали 1/2 поля зрения к концу 10-х  суток, в 
12 случаях- всё поле зрения к началу 11-х суток. В 11 слу-
чаях к концу  10-х суток в области дна раневого дефекта 
пациентов контрольной группы определялись диффузно 
расположенные малодифференцированные фибробласты, 
располагающиеся по ходу капилляров. К концу 11-х  су-
ток в тканях ран 36 пациентов наряду с процессами со-
зревания грануляционной ткани отмечалось появление 
горизонтального слоя зрелых фибробластов, занимающих 
1/3 поля зрения в области дна раны (Рис. 4).

У 49 пациентов основной группы к 12–13-м суткам 
наблюдалась выраженная эпителизация как в области 
краёв, так и в области дна раны, с постепенным фи-
брозированием грануляционной ткани. У 10 пациентов 
краевая эпителизация была минимально выражена к 
концу 13-х суток, при этом нейтрофильная инфиль-
трация стенок сосудов как сосочкового, так и сетчатого 
слоёв дермы отсутствовала. В 22-х случаях отмечалось 
периваскулярное скопление тучных клеток на 13-е сутки, 
что свидетельствует о нормализации системы микро-
циркуляции в ткани раневых дефектов.

Таким образом, результаты проведенных гисто-
логических исследований показали, что применение 

Рис. 3. Умеренная нейтрофильная инфильтрация сетчатого слоя дермы и 
части адипоцитов подкожно-жировой клетчатки у пациента основной 
группы, начало 4-х суток. Окраска гематоксилином и эозином, ×400.

Рис. 4. Горизонтальный слой зрелых фибробластов, окружённых тонкими 
оксифильными коллагеновыми волокнами. Рана на 11-е сутки 
после применения коллагеновых раневых покрытий. Окраска ге-
матоксилином и эозином, ×400.

коллагеновых раневых покрытий благотворно влияет на 
течение каждой фазы репаративного процесса в раневых 
дефектах пациентов СДС. Данная методика способству-
ет своевременному и более быстрому переходу раны из 
фазы воспалительных изменений в пролиферативную, а 
затем в фазу эпителизации, предотвращая «застревание» 
раневого дефекта в альтеративно-экссудативной стадии 
воспалительной реакции по сравнению с группой паци-
ентов, пролеченных при помощи ежедневных перевязок 
с антисептиками и мазями. Коллаген, содержащийся 
в КРП, способен всасывать раневой экссудат, в состав 
которого входят нейтрофилы, фибрин, фрагменты не-
кротизированных тканей, способствуя, таким образом, 
очищению раны, ослаблению воспалительной реакции, 
уменьшению отёка, венозного полнокровия в окружаю-
щих тканях, нормализует работу сосудов микроциркуля-
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торного русла (предотвращает развитие пролифератив-
но-экссудативных форм васкулита, стаза). Нормализация 
кровоснабжения в области раневого дефекта, в свою 
очередь, уменьшает гипоксию и способствует активации 
репаративных процессов в ране. Коллаген благотворно 
влияет на количественные характеристики клеток острой 
фазы воспаления: активирует миграцию лейкоцитов, 
значительно увеличивает число макрофагов в области 
раневых дефектов. За счёт увеличенного КРП количества 
макрофагов, в свою очередь, вырабатывается большее 
количество провоспалительных цитокинов, стимулиру-
ющих ангиогенез и процесс миграции фибробластов в 
область раневого дефекта – на более ранних сроках, по 
сравнению с контрольной группой, формируется грану-
ляционная ткань. За счёт большого количества зрелых 
фибробластов и новообразованных сосудов грануляцион-
ная ткань созревает и превращается в рубцовую за более 
короткий срок у пациентов, пролеченных КРП. Получен-
ные результаты позволяют заключить, что применение 
коллагеновых раневых покрытий в комплексном лечении 
больных с гнойно-некротическими формами синдрома 
диабетической стопы способствует скорейшему переходу 
раневых дефектов из альтеративно-экссудативной фазы 
воспаления в пролиферативную, усилению макрофагаль-
ной реакции, устранению гипоксии и восстановлению 
работы сосудов микроциркуляторного русла, активации 
и дальнейшей пролиферации фибробластов, приводит к 
ускоренному созреванию грануляционной ткани и своев-
ременной эпителизации с дальнейшим формированием 
рубца. Применение КРП за счёт выраженной стимуляции 
процесса регенераци позволяет сократить сроки под-
готовки раны к пластическому закрытию с 20–22-х до 
12–16 суток, являясь одним из перспективных звеньев в 
комплексном лечении хронических ран пациентов СДС.

Выводы
1. Применение коллагеновых раневых покрытий благо-

творно влияет на каждую фазу репаративного процесса 
хронических ран пациентов СДС – способствует своев-
ременному и более быстрому переходу из альтеративно-
экссудативной стадии воспалительной реакции в про-
лиферативную и в фазу эпителизации по по сравнению 
с группой пациентов, пролеченных с использованием 
ежедневных повязок с антисептиками и мазями. 

2. Коллаген, входящий в состав коллагеновых раневых по-
крытий, всасывает раневой экссудат, выполняя дренаж-
ную функцию, способствует процессам очищения раны 
за более короткий срок, снижает степень выраженности 
воспалительной реакции, уменьшает отёк окружающих 
тканей, восстанавливает работу сосудов микроцирку-
лятоного русла, нормализует кровоснабжение в области 
раневого дефекта, уменьшает гипоксию, что приводит 
к активации репаративных процессов в ране.

3.  Применение коллагеновых раневых покрытий в ком-
плексном лечении гнойно-некротических ран нижних 
конечностей у больных сахарным диабетом благотворно 

влияет на количественные характеристики клеток острой 
фазы воспаления: активирует процесс миграции лейко-
цитов, значительно увеличивает число макрофагов, спо-
собствуя повышению экспрессии провоспалительных 
цитокинов, необходимых для ангиогенеза и стимуляции 
миграции фибробластов в рану; за счёт данных процес-
сов грануляционная ткань созревает и превращается в 
рубцовую за более короткий временной промежуток, 
позволяя сократить сроки подготовки раны к пластиче-
скому закрытию с 20–22-х до 12–16 суток. 
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На сегодняшний день известно около 100 000 видов 
бактерий и это только те виды, которые были иденти-
фицированы и описаны. Человеческое тело существует в 
симбиозе с микроорганизмами, включая бактерии, которые 
обитают на нашей коже, в кишечнике, в ротовой полости и 
других частях организма. Эта микробиота участвует в пи-
щеварении, иммунных реакциях и других процессах [1]. 

Микрофлора играет важную роль в развитии гной-
но-воспалительных заболеваний и осложнений у паци-
ентов хирургического профиля. Научные исследования 
за последние 20–30 лет значительно расширили знания 
об этиологической структуре различных представителей 

АНАЛИЗ ЭТИОЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ МИКРОФЛОРЫ У ПАЦИЕНТОВ 
С ГНОЙНЫМИ РАНАМИ В РАЗЛИЧНЫХ РЕГИОНАХ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
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Резюме. Цель: Сравнить этиологическую структуру возбудителей у 
пациентов с гнойными ранами в стационарах Гродно и Витебска.

Материал и методы: выполнен анализ результатов микробиологиче-
ских исследований у пациентов с гнойными ранами, которые находились 
на лечении в УЗ «Городская клиническая больница скорой медицинской 
помощи г.  Гродно» и в УЗ «Витебская областная клиническая больница» 
в 2016–2023 гг. Произведен комплекс бактериологических исследований. 
Определение видовой принадлежности производилось на биохимическом 
анализаторе АТВ Expression bioMerieux (Франция).

Результаты: анализ высеваемой микрофлоры у пациентов с гнойными 
ранами в стационарах Гродно и Витебска показал, что ведущую роль в каче-
стве этиологического фактора занимают представители рода Staphylococcus, 
семейства Enterobacteriaceae, P. aeruginosа и A. baumannii. K. pneumoniae 
лидирует среди энтеробактерий. В Гродно чаще встречаются коагулазоо-
трицательные стафилококки, энтеробактерии, а в Витебске – P. aeruginosа 
и A. baumannii. ESKAPE-патогены преобладают в Витебске.

Заключение: в различных регионах Республики Беларусь имеются 
индивидуальные различия в видовой структуре возбудителей гнойных про-
цессов мягких тканей, однако в целом наблюдается общая тенденция роста 
наиболее опасных для пациентов возбудителей группы «ESKAPE-патоген». 
Это свидетельствует о постепенном снижении эффективности антибиотико-
терапии, что диктует необходимость поиска новых средств борьбы с такими 
микроорганизмами, одним из вариантов которых могут быть наночастицы 
металлов.

Ключевые слова: микробная флора, гнойные раны, инфекция, 
резистентность, антибиотики.

ANALYSIS OF THE ETIOLOGICAL STRUCTURE OF MICROFLORA 
IN PATIENTS WITH PURULENT WOUNDS IN VARIOUS REGIONS 
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Abstract. Aims: To compare the etiological structure of pathogens in patients with 
purulent wounds in hospitals in Grodno and Vitebsk.

Methods: The analysis of the results of microbiological studies in patients with puru-
lent wounds who were treated at the Municipal Clinical Hospital of Emergency Medicine of 
Grodno and the Vitebsk Regional Clinical Hospital in 2016-2023 was performed. A complex 
of bacteriological studies has been carried out. The species was determined on the ATB 
Expression BioMerieux biochemical analyzer (France).

Results: The analysis of the seeded microflora in patients with purulent wounds in hos-
pitals in Grodno and Vitebsk showed that the leading role as an etiological factor is occupied 
by representatives of the genus Staphylococcus, the family Enterobacteriaceae, P. aeruginosа 
and A. baumannii. K. pneumoniae is the leader among enterobacteria. Сoagulase-negative 
staphylococci and enterobacteria are more common in Grodno, and P. aeruginosа and A. 
baumannii are more common in Vitebsk. ESKAPE pathogens predominate in Vitebsk.

Conclusion: In different regions of the Republic of Belarus, there are individual differ-
ences in the species structure of pathogens of purulent processes of soft tissues, however, in 
general, there is a general tendency for the growth of the most dangerous pathogens of the 
“ESKAPE pathogen” group for patients. This indicates a gradual decrease in the effectiveness 
of antibiotic therapy, which dictates the need to search for new means of combating such 
microorganisms, one of the variants of which may be metal nanoparticles.

Keywords: microbial flora, purulent wounds, infection, resistance, antibiotics.

микромира. Гноеродные микроорганизмы больше не рас-
сматриваются как единственные агенты инфекционных 
заболеваний. Новые исследования подтверждают, что 
простейшие, вирусы и грибы также занимают важное 
место в развитии инфекций человека. Кроме того, часто 
наблюдаются микробные ассоциации, когда несколько 
видов микроорганизмов взаимодействуют друг с другом, 
усиливая воспалительную реакцию [2–4]. 

Изучение роли микрофлоры в возникновении вос-
палительных процессов кожи и мягких тканей является 
весьма важным. Неравновесие в микробиоте может 
привести к развитию гнойной инфекции, которая зна-

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_1_94
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чительно увеличивает сроки госпитализации пациентов, 
смертность, выход на инвалидность [5; 6].

В настоящее время весьма проблемными являются 
экзогенные аэробные и факультативно-анаэробные, 
часто нозокомиальные микроорганизмы, которые ха-
рактеризуются многообразием возбудителей, низкой 
чувствительностью к антибиотикам и антисептикам, вы-
сокими темпами роста резистентности и множественной 
лекарственной устойчивостью [7; 8].

В 40-е годы прошлого столетия стрептококки и 
стафилококки были основными представителями у паци-
ентов с гнойными ранами, с последующим уменьшением 
доли стрептококков к началу 50-х годов. Затем, в конце 
70-х и начале 80-х гг., основную роль начала играть грамо-
трицательная микрофлора. Однако, к концу 80-х гг. пред-
ставители грамположительной микрофлоры снова стали 
доминировать, в частности, благодаря широкому при-
менению цефалоспоринов 3-го поколения. В настоящее 
время грамположительные микроорганизмы, такие как 
стафилококки, стрептококки и энтерококки, продолжают 
оставаться важными возбудителями микробных инфек-
ций. Среди них S. aureus и S. pyogenes занимают ведущие 
позиции. Среди неферментирующих бактерий чаще всего 
выделяется P. aeruginosa и A. baumannii. Энтеробактерии, 
в основном, представлены штаммами K. pneumoniae и 
E. coli. Высока доля выделения микробных ассоциаций, 
состоящих из двух и более микроорганизмов [8; 9].

Использование антибиотиков и антисептиков в 
лечебно-профилактических учреждениях оказывает су-
щественное влияние на состав микробиоты, появление 
антибиотикорезистентных штаммов [10].

В последние годы в мировой литературе часто ис-
пользуется такой термин как «ESKAPE-патоген» – аббре-
виатура, состоящая из заглавных букв латинских назва-
ний 6-ти наиболее вирулентных и устойчивых к антибио-
тикам бактериальных патогенов, включающих E. faecium, 
S.  aureus, K. pneumoniae, A. baumannii, P. aeruginosa и виды 
рода Enterobacter. Именно они часто являются причиной 
тяжелых внутрибольничных инфекций и характеризу-
ются множественной лекарственной устойчивостью, 
повышающей летальность, длительность лечения и его 
стоимость [11; 12]. К примеру, в Республике Беларусь 
ежегодные потери из-за наличия антибактериальной 
устойчивости патогенных микроорганизмов составляют 
от 93,5 до 131,5 млн. рублей ежегодно (от 36,2 до 51,0 млн. 
долларов США на дату рассчета) [13]. 

Для повышения эффективности инфекционного кон-
троля необходим локальный мониторинг микрофлоры в 
каждом учреждении, занимающемся лечением хирургиче-
ских инфекций, так как эпидемиологические данные могут 
различаться в различных регионах, стационарах [14].

Цель исследования
Сравнить этиологическую структуру возбудителей 

у пациентов с гнойными ранами в стационарах Гродно 
и Витебска.

Материал и методы
Выполнен анализ результатов микробиологических 

исследований у пациентов с гнойными ранами, которые 
находились на лечении в УЗ «Городская клиническая 
больница скорой медицинской помощи г. Гродно» и 
в УЗ «Витебская областная клиническая больница» в 
2016–2023 гг.

Взятие материала производилось во время операции 
или перевязки. Материалом служили пораженные ткани, 
забранные при биопсии и/или аспират из гнойно-воспа-
лительного очага, полученный с помощью шприца. За-
бор осуществлялся до начала антибиотикотерапии либо 
перед введением очередной дозы антибиотика. Кусочки 
тканей помещали в стерильные пробирки с небольшим 
количеством стерильного 0,9% раствора хлорида натрия, 
аспират – в стерильные пробирки. 

Для выделения стафилококков применялся желточ-
но-солевой агар Чистовича, энтеробактерий – среда Эндо, 
псевдомонад – среда ЦПХ, стрептококков – кровяной 
агар.

Определение видовой принадлежности произво-
дилось в автоматическом режиме на биохимическом 
анализаторе АТВ Expression bioMerieux (Франция) с 
использованием тест-систем: ID 32 STAPH – для стафи-
лококков, ID 32 E – для энтеробактерий, ID 32 GN – для 
грамотрицательных палочек (Франция).

Статистическая обработка данных выполнялась 
с использованием пакета лицензионных программ 
Statistica (версия 10.0.1011.6, StatSoft Inc, США, се-
рийный номер AXAR207F394425FA-Q) и Microsoft 
Excel 2007 (версия 12.0.4518.1014, серийный номер 
89388-707-1528066-65902). В качестве описательной 
статистики количественных признаков указывалось 
абсолютное или процентное значение. Для оценки досто-
верности различий нормально распределенных данных в 
независимых выборках использовался t-тест Стьюдента. 
Уровень достоверности нулевой гипотезы (р) для при-
нятия решения о значимости полученных результатов 
статистической обработки был принят равным 0,05. При 
значениях p<0,05 различия считались статистически 
значимыми.

Результаты и их обсуждение.
Микробный пейзаж аэробных и факультативно-

анаэробных возбудителей у пациентов с гнойными 
ранами в стационарах Гродно и Витебска представлен в 
таблице 1.

Анализ высеваемой микрофлоры у пациентов с 
гнойными ранами в стационарах Гродно и Витебска 
показал, что в общей структуре микроорганизмов до-
минировали стафилококки – 42,66% (Витебск) и 41,83% 
(Гродно). Объясняется это тем, что несмотря на более чем 
140-летнюю борьбу с этим микроорганизмом, многие 
ученые до настоящего времени называют его «врагом 
номер один», выдержавшим все битвы с антибиотиками. 
Легкость возникновения у стафилококков устойчивости 
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клинической проблемой из-за быстрого распространения 
устойчивости последней к антибиотикам. В ходе выпол-
ненных исследований было показано, что E. coli наряду 
с E. cloacae, и Citrobacter spp. чаще высевались в Гродно, 
чем в Витебске.

Несмотря на то, что протей встречается в кишечнике 
человека и животных, распространен в почве, навозе или 
в сточных водах, данный микроорганизм способен вы-
зывать гнойные поражения ран, ожогов, мочеполового 
тракта, менингит, остеомиелит и даже сепсис. У человека 
чаще всего заболевания вызывают P. mirabilis и P. vulgaris, 
при этом на первый вид приходится 90% всех протейных 
инфекций. P. mirabilis чаще высевался у пациентов Витеб-
ска (6,72%), чем Гродно (4,65%).

Проблема лечения заболеваний, вызванных совре-
менными клиническими штаммами P. aeruginosа заклю-
чается в полиантибиотикорезистентности последних, 
способности образовывать биопленки, низкой проница-
емостью ее внешней мембраны и экспрессией оттокных 
насосов. Более часто штаммы синегнойной палочки вы-
севались в Витебске (14,41%), чем в Гродно (8,73%).

A. baumannii, который практически не упоминался в 
качестве возбудителя гнойных процессов у хирургических 
пациентов пару десятилетий назад, сегодня ответственнен 
за множество случаев внутрибольничных инфекций по 
всему миру. Данный патоген известен своей способностью 
выживать в течение длительного периода времени в госпи-
талях, склонен к развитию множественной устойчивости 
к антибиотикам, также несомненна его роль в развитии 
серьезных инфекций у тяжелых пациентов. A. baumannii 
лидировал в Витебске (10,94%) в сравнении с Гродно 
(7,08%). Реже встречающиеся возбудители, в частности, 
S. pyogenes и E. faecalis чаще высевались в Гродно (4,02% и 
3,73%), чем в Витебске (0,54% и 1,78%, соответственно).

ESKAPE-патогены преобладали в Витебске в сравне-
нии с Гродно (92,82% и 85,8%, соответственно).

Таким образом, при детальном изучении этиоло-
гическая структура нозокомиальной хирургической 
инфекции различается в зависимости от географиче-
ской локализации стационара. Однако при более грубом 
рассмотрении, общая структура, а также общемировые 
процессы, наблюдаемые в различных медицинских 
учреждениях характерны как для стационаров Витебска, 
так и Гродно. В частности высок процент высеваемости 
золотистого стафилококка, бактерий группы «ESCAPE», 
роста полиантибиотикорезистентности и ряд других. Все 
это требует разработки новых методов и средств борьбы 
с такими микроорганизмами. Продолжается работа над 
совершенствованием схем антибактериального лечения, 
исключением необоснованного назначения антибиоти-
ков, предупреждением распространения госпитальных 
полиантибиотикорезистентных форм. В то же время 
параллельно следует проводить работу по разработке и 
поиску как новых антибиотиков, так и средств, которые 
могут составить им альтернативу, как, например, нано-
частицы металлов.

Табл. 1. Микробный пейзаж аэробных и факультативно-анаэробных воз-
будителей у пациентов с гнойными ранами в стационарах Гродно 
и Витебска

Микроорганизм Гродно Витебск Достоверность 
различий, pn % n %

Стафилококки 863 41,83 2846 42,66 p>0,05

S. aureus 730 35,38 2522 37,8 p>0,05

КОС 133 6,45 324 4,86 p<0,05

Энтеробактерии 703 34,08 1923 28,8 p<0,05

P. mirabilis 96 4,65 448 6,72 p<0,05

E. cloacae 55 2,67 111 1,67 p<0,05

E. coli 223 10,81 373 5,59 p<0,05

K. pneumoniae 307 14,88 962 14,41 p>0,05

Citrobacter spp. 22 1,07 29 0,43 p<0,05

P. aeruginosа 180 8,73 962 14,41 p<0,05

А. baumannii 146 7,08 730 10,94 p<0,05

S. pyogenes 83 4,02 36 0,54 p<0,05

E. faecalis 77 3,73 119 1,78 p<0,05

E. faecium 11 0,53 57 0,85 p>0,05

Итого 2 063 100 6 673 100

к антибактериальным препаратам объясняется тем, что 
они не ведут строгий паразитический образ жизни, а 
часто встречаются на поверхности здоровой кожи, на 
слизистой зева и носа, в воздухе, а также на различных 
предметах. Постоянный контакт с применяемыми анти-
биотиками и предрасполагает к возникновению анти-
биотикорезистентных форм. Наиболее патогенным для 
человека является его вид Staphylococcus aureus, который 
высевался у 37,8% случаев в Витебске и в 35,38% в Гродно. 
Традиционно считавшиеся менее патогенными коагу-
лазоотрицательные стафилококки (КОС), постепенно 
становятся более клинически значимыми в связи с рас-
пространением инвазивных медицинских технологий 
и изменением структуры пациентов, в частности, с по-
вышением среднего возраста пациентов, ростом числа 
иммунокомпрометированных групп и сопутствующей 
патологии. При этом КОС в Гродно высевались чаще 
(6,45%), чем в Витебске (4,86%), энтеробактерии – чаще 
в Гродно (34,08%). Огромной проблемой современной 
медицины и хирургии, в частности, является лечение 
заболеваний, вызванных полиантибиотикорезистентной 
формой Klebsiella pneumoniae. Смертность у таких паци-
ентов может достигать 40–50%, особенно у лиц, имеющих 
факторы риска, тяжелую сопутствующую патологию 
либо принимающих иммунодепрессанты, например, в 
связи с перенесенной трансплантацией органов. Следует 
подчеркнуть, что данный патоген преобладал в структуре 
семейства Enterobacteriaceae в обеих группах. Однако зна-
чимых различий по частоте встречаемости K. pneumoniae 
как в Витебске, так и в Гродно не получено.

В обычных условиях штаммы кишечной палочки 
являются важной составляющей нормальной микро-
биоты кишечника человека, однако в последние годы 
инфекции, вызванные Escherichia coli, стали серьезной 
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Заключение
1. Главную роль в качестве этиологического фактора 

у пациентов с гнойными ранами в стационарах 
Гродно и Витебска занимают представители рода 
Staphylococcus, семейства Enterobacteriaceae, P. aeruginosа 
и A. baumannii. K. pneumoniae лидирует среди энтеро-
бактерий. В Гродно чаще встречаются КОС, энтеро-
бактерии, а в Витебске – P. aeruginosа и A. baumannii. 
ESKAPE-патогены преобладают в Витебске. Выявлен-
ные различия, вероятно, связаны с особенностями 
миграции населения, применения антибиотиков, 
антисептиков, дезинфектантов.

2. Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
в различных регионах Республики Беларусь имеются 
индивидуальные различия в видовой структуре воз-
будителей гнойных процессов мягких тканей, однако 
в целом наблюдается общая тенденция роста наи-
более опасных для пациентов возбудителей группы 
«ESKAPE-патоген», что следует учитывать при про-
ведении антибиотикотерапии.

3. Увеличение количества возбудителей группы 
«ESKAPE-патоген» свидетельствует о постепенном 
снижении эффективности традиционно применяе-
мых антибиотиков, что диктует необходимость поиска 
новых средств борьбы с такими микроорганизмами, 
одним из вариантов которых могут быть наночастицы 
металлов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее 

частой формой аритмии, оказывающей значительное 
влияние на заболеваемость и смертность среди насе-
ления, с обхватом примерно 1–2% населения планеты, 
и предполагается, что в ближайшие 50 лет ее распро-
страненность удвоится из-за старения населения [1]. 
Одним из популярнейших методов для контроля ритма 
при ФП является изоляция легочных вен (ИЛВ). Ряд 
рандомизированных клинических исследований под-
твердил, что ИЛВ безопасен как терапевтический метод 
и превосходит антиаритмические препараты, особенно 
в плане улучшения симптомов, физической работоспо-
собности и общего качества жизни пациентов [2; 3]. 
Первые сведения о применении ИЛВ с использованием 
криобаллонных технологий появились в 2007 г. [4]. С тех 

Резюме. Фибрилляция предсердий (ФП) является одной из наиболее 
распространенных форм аритмий, затрагивающей около 1–2% населения. 
Ожидается, что в ближайшие десятилетия ее распространенность заметно 
увеличится ввиду старения населения. ФП оказывает негативное воздей-
ствие на качество жизни и сердечную функцию, увеличивая риск смерти. 
Катетерная абляция стала ключевым методом лечения ФП, особенно для 
достижения электрической изоляции легочных вен. Хотя традиционная 
радиочастотная абляция (РЧА) остается распространенной, в последние 
годы широкое внимание привлекла технология однократного холодового 
воздействия с использованием криобаллонов.

Представлен анализ современных подходов к диагностике и кри-
обаллонной абляции при ФП, а также рассмотрены данные, касающиеся 
применения новых криобаллонных систем. Акцент сделан на сравнении 
технологий Arctic Front и PolarX, включая различия в компонентах и мето-
дах применения. Описаны различные подходы к абляции, включая прямой 
подход, метод «хоккейная клюшка», метод pull-down и метод pull-away, с 
фокусом на их клиническую эффективность и снижение риска повреждения 
диафрагмального нерва.

Исследованы ключевые отличия между системами криоабляции, 
влияющие на клинические исходы. Делается вывод о важности переоценки 
навыков и практик при внедрении новых технологий, что позволит достичь 
наибольшей эффективности и безопасности лечения пациентов с ФП. 
Дальнейшие исследования и постоянное обучение специалистов считаются 
необходимыми для улучшения результатов лечения и понимания новых 
технологий в области катетерной абляции

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, катетерная абля-
ция, криобаллонная абляция.

CONTOURS OF PERFECTION: EVOLUTION OF TECHNIQUES AND 
OUTCOMES OF PULMONARY VEIN ISOLATION WITH A NEW 
CRYOBALLOON

Virstyuk Yu.V.*, Shugushev Z.H.
Central Clinical Hospital «RZD-Medicine», Moscow

Abstract. Atrial fibrillation (AF) is one of the most prevalent forms of arrhyth-
mia, affecting approximately 1–2% of the population. Its prevalence is expected to 
notably increase in the coming decades due to an aging population. AF negatively 
impacts quality of life and cardiac function, increasing mortality risk. Catheter abla-
tion has become a key method for treating AF, particularly for achieving pulmonary 
vein isolation (PVI). While traditional radiofrequency ablation remains widespread, 
recent years have seen increasing attention towards the single-shot cryoballoon 
ablation technique.

This article provides an analysis of contemporary approaches to the diagnosis 
and cryoballoon ablation of AF, examining data on the application of new cryoballoon 
systems. Emphasis is placed on comparing Arctic Front and PolarX technologies, includ-
ing differences in components and application methods. Various ablation approaches 
are described, including the direct approach, «hockey stick» method, pull-down, and 
pull-away techniques, focusing on their clinical efficacy and risk reduction of phrenic 
nerve injury.

Key differences between cryoablation systems that influence clinical outcomes 
are investigated. The article concludes on the importance of re-evaluating skills and 
practices when introducing new technologies, to achieve the highest efficiency and safety 
in treating AF patients. Further research and continuous professional development are 
deemed essential for improving treatment outcomes and understanding new catheter 
ablation technologies.

Keywords: atrial fibrillation, catheter ablation, cryoballoon ablation.

пор было приложено множество усилий для разработки 
усовершенствованных технологий, направленных на 
повышение эффективности и долговечности изоляции. 
В настоящее время первая система криотерапии, Arctic 
Front (Medtronic, Миннеаполис, Миннесота, США), до-
стигла своего четвертого поколения [5]. Кроме того, в 
2020 г. была представлена новая система криотерапии, 
PolarX (Boston Scientific, Мальборо, Массачусетс, США), 
что свидетельствует о постоянном движении вперед в 
этой области [6–9].

Технология Single-Shot и криобаллонная абляция
На сегодняшний день комбинированное исполь-

зование радиочастотного (РЧ) катетера и трехмерной 
электроанатомической системы картирования представ-
ляет собой наиболее распространённый метод абляции 

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_1_98
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при ФП. Однако проблема обеспечения эффективной и 
длительной ИЛВ в процессе РЧА остаётся актуальной и 
вызывает значительные трудности в клинической прак-
тике, применение метода «точка за точкой» по-прежнему 
представляет собой значительную сложность, даже для 
высококвалифицированных специалистов в данной 
области. Несмотря на внедрение современных техноло-
гий, таких как трехмерное омниполярное картирование 
и методики, основанные на анализе силы контакта и 
локального импеданса, трудности в реализации этого 
подхода продолжают сохраняться, процесс обучения и 
формирования необходимых навыков в области РЧА 
требует значительного времени и усилий. В стремлении 
упростить процедуру абляции и обеспечить её макси-
мальную эффективность в изоляции легочных вен раз-
работаны различные системы, основанные на принципе 
«однократного воздействия». Среди них наибольшее 
количество исследований связано с системой криобал-
лонной абляции. Так одним из важнейших исследований 
последнего времени является сравнение прогрессии ФП 
после проведенной криаоабляции и медикаментозной 
терапии [10], которое показало преимущество крио 
процедуры по борьбе за удержание синусового ритма в 
долгосрочной перспективе.

Компоненты систем для криоабляции. Что общего и где 
разница?

Обе системы можно разделить на 5 основных со-
ставляющих. 1. Газовый баллон с жидкой закисью азота, 
который обеспечивает хранение и последующую подачу 
хладагента в жидком состоянии к криоаппликатору, 
находящемуся на конце катетера. Фактически, отличия 
между системами минимальны. Однако система Sm-
art Freeze от компании Boston Scientific позволяет ис-
пользовать баллоны с увеличенной вместимостью, что 
снижает необходимость в их частой замене; 2. FlexCath 
Advance и POLARSheath являются однонаправленны-
ми, управляемыми интродьюсерами. Первое различие 
между этими устройствами заключается в их диаметре: 
FlexCath Advance обладает размером 12 Fr, тогда как раз-
мер POLARSheath составляет 12,7 Fr. Второе различие 
заключается в архитектурных особенностях перехода: 
у FlexCath наблюдается ступенчатый переход внешней 
оболочки на внутренний дилататор, что отличает его 
конструкцию от POLARSheath. Третье и наиболее значи-
тельное различие, особенно в практическом применении, 
заключается в максимальном угле отклонения конца 
интродьюсера. Устройство POLARSheath позволяет до-
стигать угла отклонения в 155 градусов, в то время как 
максимальный угол для FlexCath составляет 135 градусов. 
Это различие предоставляет хирургу расширенные воз-
можности и более широкий спектр манипуляций при 
работе с комплексной анатомией, в частности, в области 
отходящих легочных вен (ЛВ) из левого предсердия (ЛП). 
Такая конструкционная особенность может существенно 
влиять на выбор инструментария, особенно в контексте 

сложных процедур, требующих высокой степени манев-
ренности и точности.

В дополнение к большей подвижности POLARS-
heath обладает разными уровнями жесткости, распре-
деленными по длине интродьюсера, от более жесткого 
проксимального конца, до более мягкого дистального 
конца, что в свою очередь предоставляет высокую степень 
поддержки. В комплексе такое строение интродьюсера 
и увеличенный угол отклонения способствует лучшему 
контакту баллона в нижней части антрума легочной вены. 
Также это позволяет снизить потребность в более низкой 
транссептальной пункции, облегчая позиционирование 
баллона, все это в комплексе приводит к более плотному 
концентрическому контакту в устье ЛВ и последующему 
равномерному распределению повреждающего агента 
и созданию качественной изоляционной линии [11]; 
3. Баллонные катетеры (БК) POLARx и Arctic Front Ad-
vance имеют как ряд схожих черт, так отличия которые 
влияют на их использование в реальной клинической 
практике. Оба устройства доступны в размере 28 мм, 
но Arctic Front Advance дополнительно предлагает раз-
мер  23 мм, который менее распространен в клиниче-
ской практике. Так же появились ключевые различия 
в подготовке БК для криоабляционной процедуры. БК 
Arctic Front требует нагрева до температуры тела перед 
тем, как его можно будет заполнить воздухом, что может 
ограничивать возможность выполнения определенных 
подготовительных манипуляций. В отличие от него, 
система POLARx позволяет надувать БК вне организма. 
Этот метод предоставляет возможность устранения пу-
зырьков воздуха, возникающих в складках БК, перед его 
введением в интродьюсер. Созданный из уникального 
термопластического материала, БК POLARx легче создает 
более плотный контакт с антрумом ЛП, при приложении 
меньшего силового воздействия, что упрощает созда-
ние окклюзии ЛВ, но в свою очередь при приложении 
чрезмерной силы на БК, это его черта может привести 
к более легкой деформации баллонного катетера и в по-
следующем нарушении равного потока газа в баллон. 
Так же ввиду большей податливости БК, есть большая 
вероятность спозиционировать его в устье вены, а не 
антрально, при применении чрезмерного усилия при его 
позиционировании. Следующее существенное различие 
заключается в том, что БК Arctic Front Advance достигает 
полного диаметра в 28 мм лишь после начала процесса 
замораживания [12]. В свою очередь, БК POLARx обору-
дованный датчиком давления, следящим за внутренним 
давлением, обладает стабильным размером, формой и 
жесткостью на протяжении всего процесса заморозки. 
Стабильность давления на начальном этапе криоабляции 
и среднее давление в ходе процедуры влияют на взаимо-
действие баллона с тканью и, следовательно, на эффектив-
ность абляции. БК Medtronic, для достижения терапевти-
ческого эффекта, работает с давлением около 20 фунтов 
на квадратный дюйм после резкого увеличения потока 
хладагента уже после начавшегося этапа заморозки [13]. 
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В свою очередь БК POLARx поддерживает постоянное 
давление до 20  фунтов на квадратный дюйм на протяже-
нии всего процесса заморозки. Благодаря непрерывному 
контролю и регулированию внутреннего давления баллон 
сохраняет неизменный размер от момента надувания до 
абляции и предотвращает возможный эффект выскаки-
вания баллона из устья ЛВ. Так в исследовании, охватыва-
ющем 25 случаев, использование БК POLARx не привело 
к возникновению феномена выскакивания, тогда как в 
4 из 22 случаев, где применялся БК Arctic Front Advance 
он наблюдался. Так же важным показателем является 
то, что баллонный катетер POLARx способен достигать 
более низких минимальных температур по сравнению с 
БК Arctic Advance [14]. А также баллону POLARx нужно 
больше времени для оттаивания. В конце этапа заморозки 
оба баллона автоматически сдуваются, при достижении 
показателей на температурном датчике в 20 °С [15]; 
4. Катетер для регистрации сигналов из устья легочной 
Medtronic Achieve Advance петлей представляет собой 
петлю диаметром 25 мм на дистальном конце баллона. 
В отличие от него, катетер Boston Scientific POLARMAP 
имеет непрерывный нитиноловый сердечник, а прово-
да электродов обладают индивидуальной изоляцией; 
5. Криоконсоль SmartFreeze от Boston Scientific была усо-
вершенствована с упором на повышение безопасности и 
эффективности. Был добавлен датчик движения диафраг-
мы, фиксирующийся на коже, чтобы отслеживать движе-
ния живота и служит дополнительным инструментом 
для мониторинга активности диафрагмального нерва. 
Это обеспечивает гораздо более точные и объективные 
показания по сравнению с традиционным методом, 
когда оператор просто кладёт руку на живот во время 
абляции. Вдобавок, консоль оборудована различными 
таймерами, фиксирующими параметры абляции, которые 
автоматически корректируют процесс в зависимости от 
цифр, которые они зафиксировали, так, например, авто-
матическое изменение длительности процедуры абляции, 
в зависимости времени, затраченного для достижения 
полной изоляции (TTI).

От «базы» к реальной клинической практике
За все время применения криобаллонных катетеров 

для достижения ИЛВ можно выделить четыре основных 
метода абляции криобаллонным катетером (КБК): пря-
мой подход, хоккейная клюшка, метод pull-down и метод 
pull-away.

Прямой подход Прямой подход используется, 
когда криобаллонный катетер на прямую, выходя из 
интродьюсера, закрывает устье ЛВ. Этот метод чаще 
всего применим для абляции верхних левых и правых 
легочных вен (ЛВЛВ и ПВЛВ), и иногда – для правых 
нижних легочных вен (ПНЛВ). Однако для нижних ЛВ, 
при использовании КБК Arctic Front, данный метод не 
рекомендуется использовать в качестве основного. Это 
связано с более плотным профилем катетера и слож-
ностью в создании хорошего контакта между катетером 

Рис. 1, 2. Ангиография окклюзии ЛВ при применении прямого подхода. 
Метод хоккейной клюшки и pull-down.

Рис 3. Ангиография окклюзии ЛВ при применении маневра «хоккейная 
клюшка».

и нижним полюсом ЛВ. В случае же с криобаллонным 
катетером PolarX, более мягкий профиль и больший угол 
сгибания системой доставки, позволяют в большем про-
центе случаев получить ИЛВ уже на этапе применения 
прямого подхода (Рис. 1, 2).

Метод хоккейной клюшки и pull-down
Метод, известный как «хоккейная клюшка», часто 

применяется в сочетании с техникой pull-down в кон-
тексте манипуляций с нижними левыми и правыми ЛВ. 
Перед проведением интервенционного вмешательства 
обязательным этапом является ангиография, целью ко-
торой является картирование каудальной ветви нижней 
ЛВ с использованием спирального катетера. В процессе 
раздувания катетера оболочка сначала изгибается вниз, а 
затем поднимается вверх, что обеспечивает расположение 
точки изгиба на уровне крыши ЛП. Затем КБ продвига-
ется, улучшая контакт с нижней частью нижней ЛВ и 
придавая рентгеноскопическому изображению вид, на-
поминающий «хоккейную клюшку» (Рис. 3).
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Важно следить за тем, чтобы криобаллоны (КБ) не 
скользнуло в дистальную часть ЛВ. Управляющая оболоч-
ка должна быть сонаправлена со спиральным катетером. 
Для позиционирования КБ спиральный катетер осто-
рожно отводится назад, чтобы улучшить визуализацию 
сигнала ЛВ без риска смещения КБ.

Если в области остается нижний зазор, метод хок-
кейной клюшки комбинируется с методом pull-down 
через  60 с (Рис. 4, 5).  

В этот момент КБ уже заморожен к верхней части 
нижней ЛВ, что обычно приводит к дополнительному 
снижению температуры. Температура КБ тщательно 
контролируется в ходе замораживания. Если после вы-
полнения маневра pull-down не удается достичь снижения 
температуры или ИЛВ (PVI) в течение 20 с, заморажи-
вание останавливается, и КБ переустанавливается. Ме-
тод pull-down также можно комбинировать с прямым 
подходом для верхних и нижних ЛВ. Тем не менее, ис-
пользование данной комбинации вызывает сомнения в 
возможности достижения окклюзии 4 и 5 степени. Это, 
в свою очередь, приводит к недостаточной уверенности 
в обеспечении долгосрочной ИЛВ [16]. В свою очередь, 
применение КБК PolarX в сочетании с системой достав-
ки POLARSheath, характеризующейся более эластичной 
оболочкой и увеличенным углом сгиба, значительно 
улучшает маневренность при манипуляции в ЛП. Это, 
в свою очередь, способствует повышению вероятности 
достижения необходимой степени окклюзии (Рис. 6, 7), 
что в дальнейшем играет важную роль в обеспечении 
долгосрочной ИЛВ (Рис. 8).

Метод pull-away
Метод pull-away применяется в ситуациях, когда су-

ществует повышенный риск паралича диафрагмального 
нерва (ДН) из-за близкого расположения КБ к этому не-
рву. На начальном этапе замораживания КБ подводит к 
устью ЛВ, что может привести к искажению анатомии ЛП 
и уменьшению расстояния между КБ и ДН. Поэтому, при 
замораживании КБ в правых нижних или правых верхних 
ЛВ, КБ следует отодвигать назад примерно через 60 с для 
увеличения расстояния между КБ и возможным ходом 

Рис 4, 5. Ангиография окклюзии ЛВ при применении маневра pull-down. 

Рис 6, 7. Ангиография достижения окклюзии с использованием новой 
системы доставки и КБК.

Рис 8. Изображение изоляции левых ЛВ после проведения высокоплотного 
картирования.

ДН [17]. Предложенная методика имеет как свои пре-
имущества, так и недостатки. С положительной стороны, 
она позволяет уменьшить риск возникновения паралича 
ДН. Однако, с другой стороны, существует повышенный 
риск нарушения оклюзии, достигнутой до заморозки, 
что может негативно сказаться на эффективности нашей 
процедуры. Кроме того, для нового баллона в мировой 
практике пока нет публикаций, свидетельствующих о его 
безопасности и эффективности.

Заключение
В данном обзоре рассматриваются ключевые аспек-

ты ИЛВ с применением КБК, предлагая практические 
подходы для улучшения эффективности обучения без 
ущерба для безопасности и клинических исходов, с осо-
бым акцентом на изоляцию нижних ЛВ. Успешное выпол-
нение этой процедуры требует внедрения специфических 
маневров и мер предосторожности, способствующих 
достижению долгосрочной ИЛВ.

Следует отметить, что предложенные методы опи-
раются на опыт крупного специализированного центра, 
который ежегодно выполняет более 300 процедур на 
каждой системе и обладает совокупным опытом прове-
дения более 1000 криоабляционных процедур. Хотя для 
формулирования окончательных выводов необходимы 
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дальнейшие исследования, текущие наблюдения свиде-
тельствуют о том, что некритический перенос опыта со 
старых систем может быть ошибочным. Эффективное 
применение новой системы криоабляции требует нако-
пления нового опыта, включая переоценку традиционных 
процедурных навыков и адаптацию к уникальным осо-
бенностям системы.

В условиях быстрого прогресса в технологиях 
криоабляции интеграция ряда рекомендаций может 
существенно повысить клиническую успешность. Важ-
ным шагом является внедрение модульных программ 
обучения, которые акцентируют внимание на ключевых 
различиях в новой системе и включают практические 
сессии и симуляции. Это позволяет операторам приоб-
рести уверенность в использовании КБК. Также необхо-
димо разработать и внедрить стандартные операционные 
протоколы, подкрепленные эмпирическими данными, 
что способствует унификации подходов и повышению 
их эффективности. Стимулирование исследований, на-
правленных на изучение долгосрочных результатов и 
безопасности новых методик, также играет решающую 
роль в выявлении потенциала для совершенствования и 
достижения более высоких стандартов лечения. Таким 
образом, принятие и адаптация к нюансам современной 
технологии криоабляции являются важными компонен-
тами оптимизации клинических результатов. Постоянное 
образование и адаптация имеют решающее значение, 
и следует поощрять операторов к совершенствованию 
своих методов в соответствии с развитием систем кри-
оабляции. Такой подход обеспечит пациентам наиболее 
эффективное и безопасное лечение, тем самым улучшая 
долгосрочные показатели успеха ИЛВ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность
Известно, что дефицит железа (ДЖ) является наи-

более распространённой (более чем в 30% случаев) при-
чиной анемического синдрома [1]. Как и латентный ДЖ, 
анемический синдром значительно ухудшает течение 
и прогноз многих соматических заболеваний [1]. В на-
стоящее время интерес исследователей сосредоточен на 
изучении влияния ДЖ на течение сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ), сохраняющих лидирующие позиции 
по заболеваемости и смертности [2]. В связи с широкой 
распространенностью как ДЖ, так и ССЗ у пожилых 
пациентов предлагается рассматривать эти состояния в 
контексте возраст-ассоциированной патологии [1; 2].

В популяции возрастных пациентов частой при-
чиной анемии может являться хроническое низкоин-
тенсивное воспаление, приводящее к развитию анемии 
хронических заболеваний (АХЗ), которая как самостоя-
тельная причина ДЖ, так и в сочетании с железодефицит-
ной анемией (ЖДА), приводит к клинически значимой 
картине анемического синдрома [1].

До настоящего времени патогенетические механиз-
мы взаимосвязи ДЖ и ключевых ССЗ на тканевом и си-
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Резюме. Дефицит железа является одной из наиболее вероятных 
причин анемического синдрома – частой коморбидной возраст-ассо-
циированной патологии в клинической практике. Даже при отсутствии 
анемии латентный дефицит железа может негативно сказаться на 
клинической картине, утяжеляя проявления основного заболевания. 
Несомненна негативная роль тканевого дефицита железа на метаболизм 
кардиомиоцитов. В зависимости от механизма патологических изменений 
на тканевом и клеточном уровне выделены три различных варианта же-
лезодефицитной сердечной недостаточности. Необходимость коррекции 
дефицита железа уже отмечена в клинических рекомендациях по лечению 
хронической сердечной недостаточности, что свидетельствует о клини-
ческой значимости данной проблемы для кардиологических пациентов. 
Однако исследования, касающиеся влияния дефицита железа на другую 
сердечно-сосудистую патологию, немногочисленны. Изучение патоге-
нетических механизмов взаимосвязи железодефицитных состояний и 
такой распространенной патологии, как аритмии, может способствовать 
изменению тактики ведения кардиологических пациентов с целью улуч-
шения клинических исходов. 
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Abstract. Ferrum deficiency is one of the most common causes of anemia syndrome, 
it is a common comorbid age–associated pathology in clinical practice. Clinical manifestations 
of anemia are known, but latent ferrum deficiency can also negatively affect the clinical picture, 
aggravating the manifestations of the main pathological process. The negative role of tissue ferrum 
deficiency on cardiomyocyte metabolism is undeniable. Depending on the mechanism of patho-
logical changes at the tissue and cellular level, there are three different variants of iron deficiency 
heart failure. The need to correct ferrum deficiency has already been noted in clinical guidelines 
for the treatment of chronic heart failure, which indicates the clinical significance of this problem 
for cardiac patients. However, there are few research on the effects of ferrum deficiency on other 
cardiovascular diseases. The study of the pathogenetic mechanisms of the linkage between ferrum 
deficiency conditions and such a common pathology as arrhythmias may contribute to changing 
the management tactics of cardiac patients in order to improve clinical outcomes.
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стемном уровне изучены недостаточно. Понимание этих 
взаимоотягощающих механизмов является чрезвычайно 
важным для выбора лечебной тактики [3].

Необходимо учитывать взаимоотягощающее вли-
яние ДЖ, нарушений кинетики и метаболизма карди-
омиоцитов, а также системных тканевых изменений. 
Так, фибрилляция предсердий (ФП) часто осложняется 
развитием тромбоэмболических событий и хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) [4], а наличие анемии 
ассоциировано с повышением риска кровотечений, 
ишемических осложнений и общей смертности у паци-
ентов с ХСН или аритмиями (это касается как ФП, так 
и экстрасистолий, и пароксизмальных тахикардий), не 
только провоцируя их развитие, но и создавая условия 
для рецидивирования [5]. 

Понимание взаимосвязи железодефицитных состо-
яний и развития ССЗ позволит разработать комплекс-
ный подход к тактике ведения коморбидных пациентов 
с целью улучшения клинических исходов. Наименее 
изученным вопросом до настоящего времени остаёт-
ся влияние железа на возникновение и поддержание 
аритмий.

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_1_103
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Клинические особенности ДЖ
ЖДА имеет многоликую клиническую картину и 

часто маскируется под клинические признаки разноо-
бразных ССЗ вследствие похожих неспецифичных сим-
птомов, в конечном итоге усугубляя их течение. 

Выделяют две стадии развития ЖДА: латентный ДЖ, 
характеризующийся снижением концентрации ферри-
тина и сывороточного железа без анемии и собственно 
ЖДА, при которой снижение запасов железа сочетается с 
анемией. Решающее значение в диагностике ЖДА имеют 
лабораторные исследования.

Даже в отсутствие анемии длительный ДЖ может 
приводить к ухудшению самочувствия, снижению толе-
рантности к физическим нагрузкам и общей слабости. Ти-
пичными клиническими синдромами при классической 
ЖДА являются анемический и сидеропенический. 

Кроме слабости, головной боли, головокружения 
основными проявлениями неспецифического ане-
мического синдрома, обусловленными гемической 
гипоксией органов и тканей, будут также сниженная 
толерантность к физическим нагрузкам, одышка и 
сердцебиение [6; 7]. У пожилых пациентов синдром 
манифестирует приступами стенокардии, аритмией, 
нарастанием клиники ХСН и/или недостаточности 
мозгового кровообращения (в виде когнитивных на-
рушений, снижения памяти). 

Проявлениями сидеропенического синдрома, об-
условленного тканевым ДЖ, являются изменения кожи, 
слизистых оболочек, ногтей и волос, гипотония (мы-
шечная, артериальная), изменения обоняния и вкуса. У 
пожилых пациентов этот синдром обычно дебютирует 
признаками ХСН либо симптомы отсутствуют полнос-
тью [2]. 

При объективном исследовании клинические 
симптомы ДЖ, обусловлены дисфункцией железосодер-
жащих и железозависимых ферментов. С увеличением 
тяжести анемического синдрома нарастают изменения 
метаболических процессов в миокарде, усугубляются 
нарушения периферического кровообращения и микро-
циркуляции, развивается компенсаторный гиперкинети-
ческий синдром в виде тахикардии, одышки, колебаний 
артериального давления, кардиалгий, нарушений сердеч-
ного ритма и проводимости [7].

Необходимо помнить, что при хронических инфек-
ционных, воспалительных, аутоиммунных заболеваниях 
и различных опухолевых процессах формируются при-
знаки анемического синдрома, обусловленного АХЗ, 
однако у 1/3 таких пациентов выявляют микроцитоз, 
гипохромию и снижение уровня сывороточного железа, 
что требует дифференциальной диагностики с ЖДА, 
так как клиническая симптоматика имеет одинаковые 
симптомы.

Таким образом, клиническая картина ССЗ может 
ухудшаться на фоне ДЖ (как абсолютного, так и латент-
ного), который сопровождается тканевыми и системны-
ми изменениями. 

Особенности патогенеза дефицита железа при ХСН
ХСН – одно из самых распространённых осложнений 

ССЗ. Зачастую сопутствующим ХСН состоянием является 
анемия или латентный ДЖ.

Анемию выявляют у 55–70% пациентов с ХСН [8], 
что, несомненно, определяет важность её активного вы-
явления и коррекции среди пациентов данной группы. 
До настоящего времени влияние ДЖ на течение ИБС 
(в частности инфаркта миокарда и аритмий) изучено 
недостаточно, однако уверенно можно предположить 
ухудшение течения и прогноза [9–11]. 

Распространенность ХСН увеличивается с возрас-
том, достигая 10% у пациентов старше 80 лет, часто сопро-
вождается клинически выраженным ДЖ, а у пациентов с 
ЖДА нередко сочетается с почечной недостаточностью, 
что расценивают как проявление некардиальной комор-
бидности [1; 12].

Для раннего выявления почечной дисфункции, со-
провождающей ССЗ, были введены термины «кардиоре-
нальный синдром», а с 2011 г. «кардиоренальная анемия с 
ДЖ», и доказано, что изолированно анемия, сердечная или 
почечная недостаточность увеличивают риск фатального 
исхода на 100%, а их сочетание, соответственно, повышает 
риски до 300% [12; 13].

Исследования метаболизма миоцитов скелетных 
мышц и кардиомиоцитов привели к появлению новой 
концептуальной модели путей развития ДЖ при ХСН, где 
механизмы этих путей проявляются или одновременно, 
или последовательно у одного и того же пациента. При 
условии абсолютного ДЖ подавление синтеза гепсидина 
усиливает желудочно-кишечное всасывание и высвобож-
дение макрофагами ионов железа, увеличивает экспорт 
железа из эритробластов приводя к снижению синтеза 
гемоглобина, но увеличивая доступность железа для 
миокарда и скелетных мышц. В условиях выраженного 
системного ДЖ недостаточная доступность железа в 
крови обуславливает тяжесть истощения запасов железа 
в миокарде и его функциональные нарушения, форми-
руется так называемая железодефицитная сердечная 
недостаточность 1-го типа [3]. 

Снижение переносимости физической нагрузки и 
одышка при ХСН, связанные с изменениями сердечной 
деятельности могут быть обусловлены и нарушениями 
функции скелетных мышц. ДЖ вызывает метаболические 
нарушения в скелетных мышцах (снижение окислитель-
ного метаболизма, снижение синтеза миоглобина, нару-
шение регенеративной способности), атрофию и слабость 
дыхательных мышц, снижение физической выносливости, 
как прямой эффект на мышечные ткани при отсутствии 
анемического синдрома. Истощение запасов железа в ске-
летных мышцах, связанное с хроническим воспалением и 
прогрессированием ХСН приводит к усилению одышки 
при физической нагрузке, независимо от изменений в 
гомеостазе железа в эритробластах или кардиомиоцитах. 
Любая, даже легкая, степень гипоферремии вследствие 
абсолютного или функционального ДЖ изменяет уровень 
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цитозольного железа в скелетных миоцитах, что приво-
дит к ухудшению симптомов и снижению переносимости 
физических нагрузок и является особенностью железоде-
фицитной сердечной недостаточности 2-го типа [3]. 

Сниженная продукция АТФ в кардиомиоците с ДЖ 
может быть не связана с наличием или отсутствием ане-
мического синдрома. Прогрессирование ХСН само по себе 
может вызывать дефицит внутриклеточного гомеостаза 
железа в кардиомиоцитах, приводя к митохондриальной 
дисфункции, что наиболее выражено при ХСН высокого 
функционального класса. Гипоферринемии умеренной 
степени может быть достаточно, чтобы вызвать непро-
порциональное истощение внутриклеточного железа в 
кардиомиоцитах, приводя к железодефицитной сердеч-
ной недостаточности 3-го типа [3].

В объединенной международной когорте пациентов 
с ХСН продемонстрировано, что ДЖ, а не анемия, являлся 
сильным независимым предиктором смертности, что 
подчеркивает важность выявления ДЖ в сравнении с 
анемией в прогнозировании исходов ХСН [14].

Известными причинами ДЖ при ХСН могут явить-
ся: нарушения всасывания железа в результате изменения 
гемодинамики и возрастных атрофических изменений 
слизистой желудочно-кишечного тракта, кровотечение, 
депонирование железа в макрофагах вследствие систем-
ного воспаления и избытка гепсидина [15; 16].

Известны исследования ассоциации ДЖ с тяжестью 
ХСН, где в качестве причин указываются нарушения 
нутритивного статуса, отек слизистой оболочки кишеч-
ника, синдром мальабсорбции, сопутствующая почечная 
недостаточность, способствующая задержке гепсидина и 
развитию функционального ДЖ [17–23]. 

Достаточно частой причиной функционального ДЖ 
является ассоциация сахарного диабета 2 типа (СД2) с 
ХСН, при которой хроническое системное воспаление (на 
него указывает повышение типичных маркеров воспале-
ния СРБ и интерлейкина-6), приводит к депонированию 
железа в структурах ретикуло-эндотелиальной системы. 
Данные, приведённые Klip IT. et al. (2013) свидетельству-
ют, что СД2 встречается чаще у больных с ХСН и ДЖ, в 
сравнении с пациентами без ДЖ [16; 17; 24].

Необходимо также указать на влияние длительной 
лекарственной терапии на ДЖ (использование прямых 
оральных антикоагулянтов (ПОАК) как причину микро-
кровотечений, ингибиторов ангиотензин-превращающего 
фермента (иАПФ) как фактор риска развития анемии в 
результате снижения синтеза эритропоэтина). На фоне 
длительного приёма иАПФ может повышаться уровень 
интерлейкина-12, и, как следствие, увеличивается продук-
ция интерферона-γ (ИНФ-γ) и фактора некроза опухоли-α 
(ФНО-α). Сам ИНФ-γ снижает экспрессию ферропортина и 
ингибирует экспорт железа из макрофагов, а ФНО-α способ-
ствует накоплению железа в макрофагах [16; 22; 25–27].

Современные исследования продемонстрировали 
эффективность коррекции ДЖ для улучшении прогноза и 
качества жизни даже при отсутствии анемического синдро-

ма [28–32]. Известно, что у пациентов с ХСН анемия и ДЖ 
ассоциированы со снижением толерантности к физическим 
нагрузкам, повторным госпитализациям по поводу деком-
пенсации ХСН, высокой сердечно-сосудистой смертностью 
и смертностью от любых причин [8]. Подобная зависи-
мость встречается при всех фенотипах ХСН, независимо 
от фракции выброса (ФВ) левого желудочка [14].

Актуальные рекомендации Европейского общества 
кардиологов (ЕОК, 2021) по коррекции ДЖ при ХСН 
предлагают проводить скрининг на анемию (определение 
ферритина и коэффициента насыщения трансферрина), 
а внутривенное введение железа карбоксимальтозата 
рекомендуют рассмотреть у пациентов с ДЖ при низкой 
ФВ (<45%) для облегчения симптомов ХСН и улучшения 
качества жизни, а также при госпитализации по поводу 
ХСН с умеренно сниженной ФВ (<50%) для снижения 
риска повторных госпитализаций [8].

Результаты исследования IRONMAN в 2022 г. под-
твердили эффективность инфузий препаратов железа 
пациентам с симптомной ХСН и ДЖ при низкой и 
умеренно сниженной ФВ для уменьшения клинических 
проявлений, улучшения качества жизни и снижения ри-
ска госпитализации по поводу ХСН, в отличие от обще-
принятого приёма пероральной формы железа с низкой 
биодоступностью [8; 14].

Проблема большинства работ по исследованию ДЖ 
заключается в оценке и интерпретации анемического 
синдрома, а не латентного ДЖ. Литературные данные 
представлены скудно и противоречиво, а низкая выяв-
ляемость обусловлена неспецифичностью клинической 
картины и недостаточным использованием исследования 
сывороточного ферритина и других биохимических по-
казателей обмена железа [33].

Особенности патогенеза дефицита железа при ФП
ФП – наиболее распространенная наджелудочковая 

аритмия, осложняющаяся тромбоэмболическими эпи-
зодами и приводящая к развитию ХСН. Риск развития 
осложнений ФП увеличивается с возрастом [6]. Известно, 
что и анемия, и ФП чаще встречаются у пожилых, а их рас-
пространённость максимальна среди пациентов старше 
80 лет. Распространённость анемии в группе пациентов 
с ФП достигает 12–37% [34–37]. Основными факторами 
риска развития ФП принято считать артериальную гипер-
тензию, ИБС, ХСН, СД, тиреотоксикоз и пороки сердца. 

Ассоциация ДЖ и/или ЖДА и ФП значительно уве-
личивает бремя коморбидности [38]. Анемия является 
предиктором госпитализаций у пожилых пациентов с 
ФП независимо от демографических факторов, сопут-
ствующих заболеваний или лекарственной терапии [39]. 
Доказано, что пациенты с ФП имеют вдвое больший риск 
смерти в сравнении с пациентами с синусовым ритмом, 
что, вероятно, связано с наличием сопутствующей пато-
логии, включая анемию [40]. 

Необходимо учитывать, что ФП и ХСН зачастую свя-
заны между собой едиными патогенетическими механиз-
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мами и могут провоцировать развитие, прогрессирование 
и усугубление течения друг друга. Подобное взаимоотяго-
щение возможно за счет таких механизмов, как ремодели-
рование миокарда, активация нейрогуморальных систем и 
нарушение сократительной функции миокарда [4].

Взаимное отягощающее влияние ХСН и/или ФП при 
ДЖ связывают с воспалением, сопровождающим обе 
эти нозологии, избытком гепсидина, снижением уровня 
ферропортина, ухудшением всасывания ионов Fe2+ в 
желудочно-кишечном тракте, нарушением эритропоэза, 
развитием функционального или абсолютного ДЖ, при-
водящего к анемии, которая, в свою очередь, ухудшает те-
чение и ХСН, и ФП. Непосредственная роль ДЖ в развитии 
и течении ФП, во влиянии на восстановление и удержание 
синусового ритма остаётся не вполне ясной [5].

Помимо пожилого и старческого возраста, роль в 
патогенезе ДЖ при ФП играют также лекарственная те-
рапия (антикоагулянты, ингибиторы протонной помпы) 
и вариант ФП (пароксизмальная или постоянная форма), 
требующие различных подходов к терапии. Имеются 
данные, что анемия может являться фактором риска впер-
вые возникшей ФП [41], а также может провоцировать 
рецидивирование ФП [42]. 

Было продемонстрировано (Валеева М.Х., Хаса-
нова  Н.Р., 2021), что ДЖ ассоциирован с учащением 
рецидивов ФП, более чем в 2,6 раза повышая риск ре-
цидива в течение первого года после медикаментозной 
кардиоверсии [5]. Однако механизм взаимосвязи ДЖ с 
лечением амиодароном при ФП не изучен. Предполага-
ется, что метаболические изменения при ДЖ включают 
снижение выработки АТФ, нарушение метаболизма 
внутриклеточного Ca2+, развитие митохондриальной 
дисфункции и повреждения митохондриальной ДНК, 
способствуют развитию окислительного и нитрозатив-
ного стресса, хронического воспаления, вегетативной 
дисфункции, ускорению процессов апоптоза кардиоми-
оцитов и ремоделирования миокарда, что может влиять 
как на результаты лечения ФП [5].

Таким образом, можно предполагать, что своевременная 
коррекция ДЖ у пациентов с ФП может снизить риск разви-
тия осложнений и рецидивирования аритмии, а на фоне ХСН 
– снизить риски декомпенсации и улучшить прогнозы. 

Влияние дефицита железа на экстрасистолию 
и наджелудочковые тахикардии

Наджелудочковая экстрасистолия (НЖЭ), желудочко-
вые экстрасистолия (ЖЭ) и «наджелудочковые тахикардии» 
(НЖТ) являются наиболее распространенными аритмиями 
в клинической практике и наблюдаются в любом возрас-
те. Однако механизм влияния ДЖ на их возникновение в 
существующих источниках не отражен. По результатам 
исследований Денисовой Т.П. и соавт. (2006) у гериатриче-
ских пациентов с анемией чаще (в отличие от аналогичной 
группы без анемии) встречались аритмии, в основном в 
виде различных экстрасистолий. Так, экстрасистолия ре-
гистрировалась у 32,4% пациентов с анемией в сравнении 

с 19,0% пациентов без анемии [43; 44]. Несомненно, что 
на формирование аритмии оказывает влияние не только 
характерная для анемического синдрома тканевая гипок-
сия, но также метаболическая и электрофизиологическая 
гетерогенность миокарда при возрастных изменениях 
сердца (как следствие прогрессирующего склероза мио-
карда, очаговой атрофии мышечных волокон с явлениями 
белково-липоидной дистрофии, гнездной гипертрофии 
кардиомиоцитов, дилатации полостей сердца) [43].

Возникновению экстрасистолии способствуют не 
только ССЗ, но и эндокринные заболевания, а также 
многочисленные болезни других органов и систем. В 
основе возникновения экстрасистолии лежат общие 
структурные и функциональные нарушения предсердно-
го и желудочкового миокарда, полых или лёгочных вен, 
атрио-вентрикулярного соединения, сопровождающиеся 
изменением их потенциалов действия (ПД). В зависимо-
сти от характера электрофизиологических нарушений 
могут возникать НЖЭ по механизму триггерной актив-
ности, аномального автоматизма или повторного входа 
волны возбуждения (re-entry). В литературе исследования 
влияния анемии на данную группу аритмий не пред-
ставлены скудно, поэтому определение корреляционных 
взаимосвязей с биоэлектрической активностью сердца 
является предметом дальнейших исследований [43].

Доказана роль холинэргического влияния на возник-
новение наджелудочковых аритмий, а также избыточной 
ваготонии на повышение вероятности возникновения 
аритмии по типу re-entry. Важным механизмом развития 
экстрасистолических нарушений ритма является веге-
тативный дисбаланс с преобладанием симпатикотонии: 
повышение вагусных влияний на синусовый узел на фоне 
относительного преобладания симпатической иннерва-
ции нижележащих участков проводящей системы сердца, 
в частности атрио-вентриулярного узла, эктопических 
очагов и зон re-entry в миокарде предсердий [45]. Из-
быточная симпатикотония у пациентов с пароксизмаль-
ными НЖТ приводит к учащению приступов аритмии 
[45]. Имеются данные о различных вариантах изменения 
вегетативной реактивности у пациентов с ЖЭ в зависи-
мости от обратимости поражения сердечной мышцы: при 
органических поражениях зафиксирован асимпатико-
тонический вариант, при функциональных нарушениях 
– гиперсимпатикотонический вариант реагирования при 
проведении клиноортостатической пробы [45]. 

Умеренная симпатикотония является адекватным 
компенсаторным механизмом, способствующим адап-
тации организма к анемии. Напротив, чрезмерная сим-
патикотония – неблагоприятный фактор, усугубляющий 
проявления анемии. В экспериментальных исследованиях 
при ЖДА выявлено снижение вариабельности сердечного 
ритма с избыточной симпатикотонией [46]. 

Исследование, проведённое Аксютиной Н.В. и со-
авт. (2022) по изучению ассоциации анемии с ССЗ при 
синдроме старческой астении, обнаружило, что имеются 
статистически значимые прямые корреляционные связи 
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анемии и ХСН с частотой выявления НЖЭ и ЖЭ, что 
позволяет сделать вывод о негативном влиянии анемии 
на их появление [47]. Анемический синдром и, вероятно, 
ДЖ у пожилых усиливают гипоксию миокарда (в дебюте 
гемодинамически незначимую), приводят к нарушению 
возбудимости кардиомиоцитов, вызывает декомпенса-
цию имеющихся хронических заболеваний и способству-
ет возникновению аритмий [47].

Заключение
ДЖ и анемический синдром негативно влияют на 

функционирование как самих кардиомиоцитов, так и на 
состояние сердечно-сосудистой системы в целом.

ДЖ и анемический синдром являются провоциру-
ющими факторами возникновения, рецидивирования 
и прогрессирования различных вариантов аритмий, а 
также прогрессирования и декомпенсации ХСН, приводя 
в конечном итоге к снижению качества жизни и неблаго-
приятным прогнозам у коморбидных пациентов. 

В настоящее время коррекция ДЖ в клинической 
практике является обязательной лишь для пациентов с 
ХСН, что нашло отражение в соответствующих клиниче-
ских рекомендациях. Однако результаты исследований па-
тогенетических механизмов ДЖ на тканевом и клеточном 
уровне у пациентов с различными вариантами аритмий 
позволяют предположить, что его своевременная кор-
рекция способна улучшить результаты лечения наиболее 
социально-значимых нарушений ритма, в частности, ФП, 
различных вариантов экстрасистолии и НЖТ. 

Профилактика, своевременная диагностика и кор-
рекция ДЖ у пациентов с ССЭ крайне актуальны для 
клинической практики. Скудность научных данных, 
касающихся результатов коррекции ДЖ у пациентов с 
нарушениями ритма, обусловленная, в том числе, поли-
этиологичностью и полиморфностью аритмий, требует 
проведения дальнейших исследований. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Реверсивное эндопротезирование плечевого сустава 

(РЭПС) стало распространенным хирургическим вме-
шательством на плечевом суставе, с каждым годом его 
выполняют все чаще, поэтому более глубокое изучение 
биомеханики этого эндопротеза является важной за-
дачей. 

Основной акцент сделан на изучении информации 
о роли подлопаточной мышце в реверсивном эндопро-
тезировании плечевого сустава. 

В нормальном плечевом суставе подлопаточная 
мышца функционирует как абдуктор и внутренний 
ротатор. Роль подлопаточной мышцы при анатомиче-
ском тотальном эндопротезировании плечевого сустава 
изучена достаточно хорошо. Повреждение области 
крепления подлопаточной мышцы после имплантации 
анатомического эндопротеза сопровождается передней 
нестабильностью сустава, уменьшением объема дви-
жений, снижением мышечной силы и функциональных 
результатов. Поэтому большое количество исследований 
посвящено разработке щадящих способов отсечения и 
рефиксации подлопаточной мышцы [1–10], хотя в на-
стоящее время считается, что способ отсечения подло-
паточной мышцы не оказывает влияния на клинические 
результаты пациентов [8].

ФУНКЦИЯ ПОДЛОПАТОЧНОЙ МЫШЦЫ ПРИ РЕВЕРСИВНОМ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА
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Резюме. Хотя, в настоящее время, реверсивное эндопротезирование 
плечевого сустава является достаточно распространённой операцией, до сих 
пор продолжаются обсуждения различных аспектов биомеханики реверсив-
ного эндопротеза. В частности, нет единого мнения о роли и функции подлопа-
точной мышцы. Было выполнено несколько клинических и биомеханических 
исследований, посвященных ее влиянию на стабильность сустава и объем 
движений. Полученные результаты были противоречивыми. Часть авторов 
указывает, что подлопаточная мышца улучшает стабильность сустава, но 
может ограничивать объем движений в нем. Другие авторы не выявили связи 
между восстановлением крепления подлопаточной мышцы, количеством вы-
вихов и объемом движений. В данной статье представлен обзор медицинских 
исследований, посвященных изучению функции подлопаточной мышцы после 
реверсивного эндопротезирования плечевого сустава. 

Ключевые слова: подлопаточная мышца, объем движений, 
вывих эндопротеза, реверсивное эндопротезирование плечевого 
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SUBSCAPULARIS MUSCLE FUNCTION IN REVERSE SHOULDER 
ARTHROPLASTY
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Abstract. Reverse shoulder arthroplasty is currently a common operation, 
despite this, debates continues about various aspects of the biomechanics of reverse 
endoprosthesis. In particular, there is no consensus in the medical literature about the 
function of the subscapularis muscle. Several clinical and biomechanical studies have 
been conducted to analyze its role in joint stability and influence on range of motion. 
Some results suggest that the subscapularis muscle improves joint stability but may 
limit joint range of motion.

Keywords: subscapularis muscle, range of motion, endoprosthesis dislo-
cation, reverse shoulder arthroplasty.

Согласно результатам анатомических исследований 
Collin и соавт. в подлопаточной мышце можно выделить 
верхнюю и нижнюю порции. Авторы пришли к выводу, 
что они функционируют аналогично с подостной и малой 
круглой мышцами [15; 16]. Верхняя порция подлопа-
точной мышцы, расположенная выше центра ротации, 
помимо основной функции внутренней ротации, также 
выступала в роли абдуктора при подъеме руки, нижняя 
часть постоянно функционировала как аддуктор. 

Разработанный P. Grammont реверсивный эндопро-
тез изменил подход к хирургическому лечению тяжелой 
патологии плечевого сустава. Медиализация и низведение 
центра ротации головки плечевой кости модифицирова-
ли функцию мышц вращательной манжеты, особенно 
подлопаточной и малой круглой мышц. Это подтверж-
дается данными, полученными в работе Collin, согласно 
которым, после установки реверсивного эндопротеза, 
верхняя часть подлопаточной мышцы начинает функ-
ционировать иначе.

Изучение биомеханики и функции подлопаточной 
мышцы после реверсивного эндопротезирования, а также 
влияния ее рефиксации на объем движений и формиро-
вание потенциальных осложнений позволит сформули-
ровать единый подход к работе с ней при реверсивном 
эндопротезировании плечевого сустава. 

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_1_109



110

Суюнов Р.А., Айрапетов Г.А., Джоджуа А.В. и др.
ФУНКЦИЯ ПОДЛОПАТОЧНОЙ МЫШЦЫ ПРИ РЕВЕРСИВНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2025, т. 20, №1

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

Методы
Был выполнен поиск медицинских статей в базе 

данных Pubmed по запросам «реверсивное эндопроте-
зирование», «рефиксация подлопаточной мышцы», «под-
лопаточная мышца», «вывих реверсивного эндопротеза 
плечевого сустава», «стандартный дельтопекторальный 
доступ». В обзор были включены статьи, опубликованные 
в период с 2000 по 2023 гг. Исследования, включенные 
в обзор, имели уровень доказательности от I до IV. Для 
написания обзора использовали статьи, посвященные 
изучению роли подлопаточной мышцы в реверсивном 
эндопротезировании плечевого сустава. Статистический 
анализ данных не проводился.

Результаты
Биомеханика подлопаточной мышцы после ревер-

сивного эндопротезирования плечевого сустава
Ackland и соавт. были первыми, кто провел када-

верное исследование изменений биомеханики и мы-
шечной силы вращательной манжеты после РЭПС [17; 
21]. Авторы имплантировали реверсивный эндопротез 
Zimmer (Warsaw, Indiana) на 8 кадаверных препаратах. 
Подлопаточная мышца является мощным внутренним 
ротатором, причем сила внутренней ротации возрастает 
при отведении в плечевом суставе, также она участвует 
в сгибании, отведении и приведении плечевой кости. В 
нормальном плечевом суставе верхняя порция мышцы 
расположена выше центра ротации и функционирует как 
абдуктор, тогда как ее нижняя порция выполняет роль 
аддуктора. После имплантации реверсивного эндопроте-
за и смещения центра ротации медиально и дистально, 
верхняя порция подлопаточной мышцы также начинает 
функционировать как аддуктор, также подлопаточная 
мышца сохраняет свое участие в разгибании, отведении 
и приведении при разных положениях плеча  (Рис. 1).

В ходе этого исследования авторы показали, что при 
тотальном отсутствии подлопаточной мышцы, ее функ-
цию компенсируют большая круглая, большая грудная и 
широчайшая мышца спины. 

Влияние целостности подлопаточного сухожилия 
на мышечную силу после РЭПС изучал Hansen и соавт. 
Авторы также провели кадаверное исследование на 8 пре-
паратах. В 4 плечевые сустава был установлен эндопротез 
Delta III (DePuy) и выполнено восстановление крепления 
подлопаточного сухожилия, в другие 4 сустава был им-
плантирован реверсивный эндопротез Equinoxe (Exatech), 
рефиксация подлопаточного сухожилия не проводилась. 
В отличие от эндопротезов типа Grammont, дизайн эндо-
протеза Equinoxe RSA имеет увеличенный латеральный 
оффсет диафиза плечевой кости и еще больше низводит 
центр ротации сустава за счет низкого расположения 
гленоидного компонента. Латерализованные типы ре-
версивных эндопротезов имеют меньшую тенденцию к 
вывиху по сравнению с эндопротезами типа Grammont, 
поэтому  авторы не выполняли рефикацию сухожилия 
подлопаточной мышцы во второй группе препаратов. Оба 

Рис. 1. Положение и биомеханика подлопаточной мышцы после установки 
реверсивного эндопротеза типа Grammont.

типа эндопротеза за счет дистализации центра ротации 
изменяли биомеханику подлопаточной мышцы, обе ее 
порции начинали функционировать как аддукторы. Авто-
ры отметили, что это вызвало значительные изменения в 
мышечной силе необходимой для отведения конечности 
в обеих группах, ее величина значительно возросла. 

Oh и соавт. исследовали функцию подлопаточной 
мышцы при разных углах (135˚, 145˚, 155˚) наклона 
шейки эндопотеза Aequalis (Wright/Tornier) [19]. Авторы 
пришли к выводу, что при рефиксации подлопаточного 
сухожилия, сила, необходимая для вывиха эндопротеза 
значительно увеличивается. Конструкция эндопротеза 
с углом наклона шейки 155˚ продемонстрировала наи-
большую стабильность при внутренней ротации и в 
нейтральном положении сустава. Наибольший вклад под-
лопаточной мышцы в стабилизацию плечевого сустава 
был отмечен для эндопротезов с углом наклона шейки 
135˚. Согласно данным Oh, восстановление крепления 
подлопаточной мышцы увеличивает стабильность эн-
допротеза для всех углов наклона шейки, хотя, в целом, 
эти силы были сопоставимы с таковыми у препаратов, 
где рефиксация не проводилась. Авторы рекомендовали 
выполнять рефиксацию подлопаточной мышцы для всех 
типов эндопротезов с углом наклона шейки 135˚.

Pastor и соавт. подтвердили результаты Oh в кадавер-
ном исследовании стабильности эндопротеза Delta Xtend 
(DePuy Synthes) [22]. По их данным, сила, необходимая 
для вывиха эндопротеза, значительно возрастала при 
целостной вращательной манжете и большем диаметре 
гленосферы. При изолированном отсечении подлопа-
точной мышцы, средняя величина силы, приводящей к 
вывиху сустава, снижалась на 18%. 

Только в одном исследовании были отмечены воз-
можные негативные последствия восстановления под-
лопаточной мышцы после РЭПС. Gulotta в кадаверном 
исследовании биомеханических свойств реверсивного 
эндопротеза отметил, что рефиксация подлопаточной 
мышцы может приводить к снижению объема наружной 
ротации в суставе [24]. 

Таким образом, согласно данным, приведенным в 
биомеханических исследованиях, после реверсивного 
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эндопротезирования подлопаточная мышца функциони-
рует как аддуктор и внутренний ротатор, а также потен-
циально может ограничивать объем наружной ротации. 
Рефиксация подлопаточной мышцы позволяет увеличить 
стабильность сустава, особенно для эндопротезов с углом 
наклона шейки 135˚. Дизайн эндопротеза значительно 
влияет на функцию подлопаточной мышцы. Большой 
размер гленоидного компонента и больший угол накло-
на шейки плечевого компонента увеличивают оффсет 
диафиза плечевой кости и, соответственно, натяжение 
подлопаточной мышцы. Таким образом увеличиваются 
стабильность и сила внутренней ротации.  Однако, из-
быточное натяжение подлопаточной мышцы может вы-
зывать ограничение и ослабление наружной ротации. 

Подлопаточная мышца и осложнения реверсивного 
эндопротезирования плечевого сустава

Наиболее распространённым осложнением РЭПС 
является вывих эндопротеза. Для имплантации ревер-
сивного эндопротеза используют два основных доступа: 
трансдельтовидный (верхнелатеральный) и дельтопекто-
ральный. Трансдельтовидный доступ сохраняет целост-
ность крепления сухожилия подлопаточной мышцы, но 
может негативно влиять на функцию переднего отдела 
дельтовидной мышцы за счет прямого повреждения его 
крепления или повреждения подмышечного нерва. При 
дельтопекторальном доступе выполняют отсечение су-
хожилия подлопаточной мышцы с помощью различных 
методик. В отличие от анатомического эндопротезирова-
ния, остеотомия малого бугорка при реверсивном эндо-
протезировании практически не используются, поскольку 
область анатомического крепления малого бугорка может 
быть повреждена при разработке метафизарной части 
плечевой кости. В большинстве случаев при РЭПС вы-
полняют тенотомию или отсечение подлопаточного 
сухожилия от кости. 

Zumstein и соавт., изучая осложнения реверсивного 
эндорпотезирования, подтвердили, что наиболее частым 
осложнением является вывих эндопротеза, его частота 
составила 8,6% [29]. 

Роль подлопаточной мышцы в формировании этого 
осложнения остается одной из наиболее обсуждаемых 
тем в медицинской литературе. 

Padegimas и соавт. ретроспективно изучив результаты 
510 пациентов после РЭПС, включили недостаточность 
функции подлопаточной мышцы в перечень факторов 
риска вывиха эндопротеза [34]. К другим факторами 
риска авторы отнесли мужской пол, повышенный индекс 
массы тела и ревизионный характер операции. В анало-
гичным результатам пришли Chalmes и Edwards, оба ав-
тора заключили, что нарушение функции подлопаточной 
мышцы в результате повреждения области фиксации или 
при отсутствии ее рефиксации является фактором риска 
вывиха эндопротеза [33; 37]. 

На фоне этих результатов появились работы, в 
которых авторы разрабатывали способы имплантации 

эндопротеза с минимальным или без отсечения под-
лопаточной мышцы. В исследовании Ladermann и соавт. 
описан способ имплантации реверсивного эндопротеза 
через дельтопекторальный доступ без отсечения подлопа-
точного сухожилия. Авторы устанавливали компоненты 
эндопротеза через дефект сухожилия надостной мышцы, 
краниально от подлопаточной мышцы [30]. Через 2 года 
у всех пациентов были получены отличные результаты. 
Преимуществом техники авторы указали отсутствие 
необходимости широкого релиза мягких тканей, иммо-
билизации сустава и возможность выполнения полного 
объема движений в плечевом суставе сразу после эндо-
протезирования. 

Chae и Chalmers не выявили достоверной разницы 
в результатах пациентов после различных модификаций 
хирургических доступов к плечевому суставу, но отмети-
ли, что доступы с неполным отсечением подлопаточной 
мышцы ухудшают обзор нижних отделов сустава, что 
может приводить к неполному удалению остеофитов, 
импинджменту и вывиху эндопротеза [32]. 

Zumstein отметил, что восстановление целостности 
вращательной манжеты оказывает тампонадный эффект 
и может снижать объем кровопотери. Восстановление 
крепления подлопаточной мышцы уменьшает объем 
пустого пространства в переднем отделе сустава и объем 
послеоперационной гематомы, а также снижает риск ин-
фекционных осложнений, поскольку скопление жидкости 
в суставе может стать очагом развития инфекции. Стоит 
отметить, что клинических исследований по этой теме не 
проводилось [29]. 

Избыточное растяжение дельтовидной мышцы при 
реверсивном эндопротезировании сопровождается по-
вышенным риском переломов акромиального отростка 
лопатки. Восстановление крепления подлопаточной 
мышцы, особенно выше центра ротации сустава (если 
позволяет дизайн эндопротеза), может способствовать ее 
антагонистической функции относительно дельтовидной 
мышцы и снижать натяжение мягких тканей в области 
акромиона. С другой стороны, рефиксация подлопаточ-
ной мышцы приводит к увеличению силы, необходимой 
для отведения, что также может привести к перелому 
акромиона. Эти гипотезы основаны на компьютерной 
модели и нуждаются в клиническом подтверждении [10; 
38].

Влияние рефиксации подлопаточной мышцы на 
клинические результаты РЭПС

Результаты исследований, посвященных изучению 
влияния подлопаточной мышцы на функциональные и 
клинические результаты РЭПС крайне противоречивы. 
В части исследований продемонстрированы более высо-
кие результаты РЭПС после рефиксации или неполного 
отсечения подлопаточной мышцы [34; 37], тогда как в 
других исследованиях авторы не описывают разницы в 
показателях и предлагают не восстанавливать крепление 
подлопаточной мышцы [41–43]. При этом большинство 
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авторов сходятся во мнении, что восстановление крепле-
ния подлопаточной мышцы сопровождается лучшими 
показателями внутренней ротации в суставе, что имеет 
значение в повседневной деятельности пациентов [24; 
39; 40].

Объем движений в плечевом суставе
Wall и соавт. в своей серии наблюдений за резуль-

татами 191 пациента после РЭПС, пришли к выводу, 
что восстановление крепления подлопаточной мышцы 
сопровождается лучшими показателями внутренней 
ротации для эндопротезов Delta III (DePuy) и Aequalis 
(Wright/Tornier) [39]. 

Friedman и соавт. отметили, что в группе пациентов, 
которым восстанавливали крепление подлопаточного 
сухожилия после РЭПС был получен больший объем 
движений в плечевом суставе, при сравнении с группой 
пациентов, которым рефиксация не проводилась [24]. 
Различия, полученные в исследовании были статисти-
чески значимы. Наибольшие различия были выявлены 
для внутренней ротации. В послеоперационном периоде 
величина внутренней ротации в группе после рефик-
сации составила 5,1±1,3 балла, в группе без фиксации 
подлопаточной это значение составило 4,4±1,6 балла 
(р<0,0001). При этом в группе, где рефиксация не про-
водилась, были получены лучшие значения угла от-
ведения (119˚ против 107˚, соответственно, р<0,0001) 
и пассивной наружной ротации (50˚ против 45˚, соот-
ветственно, р<0,0001), что соотносится с результатами 
биомеханических исследований.  

Boileau и соавт. не обнаружили влияния восстанов-
ления крепления подлопаточной мышцы на функцию и 
объем движений у пациентов при имплантации эндопро-
теза Delta III (DePuy) [44]. Для большего воссоздания нор-
мальной биомеханики в суставе авторы устанавливали 
головку плечевого компонента в ретроверсии 20˚ и 30˚. 

К похожим выводам в своих работах пришли Clark 
и Vourazeris [41, 45]. Clark отметил, что у пациентов по-
сле рефиксации подлопаточного сухожилия был отмечен 
больший объем переднего сгибания (112˚ против 94˚, 
соответственно, р<0,001), по остальным параметрам ав-
тор не обнаружил различий между группами. Vourazeris 
сравнил результаты 202 пациентов через 3 года после 
РЭПС эндопротезом Equinoxe (Exatech) с рефиксацией 
подлопаточной мышцы и без нее. Автор не выявил от-
личий между группами в объеме движений, функции су-
става, мышечной силе, а также в количестве осложнений 
(включая вывихи). 

Werner и соавт. оценили результаты пациентов, ко-
торым было выполнено РЭПС при остеоартрозе плече-
вого сустава реверсивным эндопротезом Biomet (Zimmer 
Biomet) [43]. В исследовании приняли участие 109 паци-
ентов, период наблюдения составил 2 года. Авторы по-
делили пациентов на группы в зависимости от наличия 
или отсутствия рефиксации подлопаточной мышцы, а 
также в зависимости от типа установленной гленосферы: 

стандартной или латерализованной. Пациенты, которым 
была выполнена установка латерализованной гленосфе-
ры в сочетании с рефиксацией подлопаточной мышцы 
продемонстрировали более худшие показатели по шкале 
ASES, чем пациенты с рефиксированным сухожилием и 
стандартной гленосферой.  Пациенты, которым была 
установлена стандартная гленосфера, продемонстрирова-
ли одинаковые клинические результаты вне зависимости 
от наличия или отсутствия восстановления крепления 
сухожилия подлопаточной. 

Таким образом, согласно результатам представлен-
ных исследований, восстановление крепления подлопа-
точной мышцы может улучшать величину внутренней 
ротации, в то время как отсутствие рефиксации способ-
ствует увеличению наружной ротации. Аналогичные ре-
зультаты были приведены в исследованиях, посвященных 
биомеханике РЭПС. 

Стабильность плечевого сустава
Edwards и соавт. в своем исследовании продемон-

стрировали, что риск вывиха эндопротеза удваивается 
при наличии невосстановимого повреждения подлопа-
точной мышцы (р = 0,013) [37]. Авторы использовали 
эндопротез Aequalis (Tornier Inc.), который имеет ме-
диализированный центр ротации и относится к типу 
Grammont. 

Trappey и соавт. опубликовали похожие результаты 
[47]. У пациентов, которым не было выполнено восста-
новление крепления подлопаточной мышцы, частота 
вывихов составила 12% (14/123), в то время как среди 161 
пациента, которым была выполнена рефиксация, вывих 
произошел в 1 случае. Согласно заключению авторов, 
пациенты которым РЭПС было выполнено по поводу 
последствий переломов проксимального отдела плечевой 
кости имели наибольший риск вывиха, далее следовали 
пациенты с невосстановимым повреждением вращатель-
ной манжеты и псевдопараличом плечевого сустава. 

Friedman не получил достоверных различий в часто-
те вывихов после РЭПС в зависимости от наличия или 
отсутствия рефиксации подлопаточной мышцы (0,5%) 
[24]. Автор использовал эндопротез Equinoxe (Exactech) с 
латерализованным плечевым компонентом и медиализи-
рованным гленоидом. Автор заключил, что дизайн этого 
эндопротеза позволяет не рефиксировать сухожилие 
подлопаточной мышцы для большей стабильности су-
става. Латерализация плечевого компонента увеличивает 
натяжение дельтовидной мышцы и мышц вращательной 
манжеты, при этом компрессионные силы в суставе воз-
растают и улучшается стабильность эндопротеза.  

Clark и соавт. также не выявил достоверных разли-
чий в частоте вывихов эндопротеза у групп пациентов 
с рефиксированным подлопаточным сухожилием и без 
него [41]. Автор не отметил различий в уровне боли, 
объеме движений в зависимости от рефиксации. В ис-
следовании участвовало 111 пациентов (120 РЭПС), всем 
пациентам был установлен эндопротез RSP (DonJoy) с 
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углом наклона шейки 135˚. Частота вывихов составила 
9%, достоверной разницы по количеству вывихов между 
группами получено не было. 

Grassi и соавт. описали результаты 15 пациентов по-
жилого возраста, которым выполняли РЭПС и резекцию 
подлопаточной мышцы после многофрагментарных пе-
реломов проксимального отдела плечевой кости. Во всех 
случаях авторы устанавливали плечевой компонент в 20˚ 
ретроверсии для компенсации функции резецированной 
подлопаточной мышцы. Выбранная ретроверсия позво-
ляла увеличить объем наружной ротации и увеличивала 
натяжение мягких тканей в переднем отделе сустава, что 
улучшало стабильность эндопротеза. Вывихов сустава в 
этой серии наблюдений получено не было. Авторы приш-
ли к выводу, что рефиксация подлопаточной мышцы не 
является критическим фактором в предотвращении вы-
виха эндопротеза [42]. Тем не менее, выборка пациентов в 
этом исследовании достаточно мала и специфична, чтоб 
экстраполировать его результаты на популяцию.  

Gallo и соавт. в серии наблюдений результатов РЭПС 
также не выявили значимых отличий в частоте вывихов 
в зависимости от восстановления крепления подлопа-
точной мышцы [48]. Автор использовал эндопротезы 
Delta III (DePuy) и Encore (Encore Medical). Из 57 паци-
ентов исследования, вывихи произошли в 9 случаях. 
У 4 из этих пациентов была выявлена сопутствующая 
периимплантная инфекция. У 5 пациентов причиной вы-
виха стало неправильное позиционирование компонен-
тов или недостаточное натяжение дельтовидной мышцы. 
Восстановление крепления подлопаточной мышцы не 
оказывало влияния на частоту вывихов эндопротеза. 

К ограничениям, затрудняющим сравнение резуль-
татов приведенных исследований, относятся небольшие 
размеры выборок, разные дизайны эндопротезов, разные 
протоколы реабилитации, различные критерии вклю-
чения и исключения из исследования. Несоответствия 
между исследованиями при оценке роли подлопаточной 
мышцы в стабильности сустава, могут быть связаны с 
наличием других факторов, влияющих на вероятность 
вывиха, и не указанных в тексте статей. Например, тех-
ника установки эндопротеза, размер гленосферы, угол 
наклона шейки эндопротеза упоминаются не во всех 
исследованиях. Тем не менее, согласно заключениям 
большинства авторов, есть основания полагать, что пра-
вильное позиционирование компонентов и адекватное 
натяжение мягких тканей оказывают большее влияние на 
стабильность сустава, чем восстановление целостности 
сухожилия подлопаточной мышцы при РЭПС.  

Обсуждение
В современных исследованиях до сих пор не пред-

ставлено четких рекомендаций о тактике работы с подло-
паточной мышцей при реверсивном эндопротезировании 
плечевого сустава. В связи с разнообразием факторов, 
влияющих на клинический результат РЭПС, а также 
различными дизайнами исследований и недостаточным 

количеством долгосрочных результатов, еще не получено 
достаточного количества данных, позволяющих сформу-
лировать единые рекомендации. 

Что касается объема движений в плечевом суставе, 
восстановление крепления подлопаточной мышцы может 
улучшать внутреннюю ротацию, но при этом возможно 
снижение объема наружной ротации. Влияние рефикса-
ции подлопаточного сухожилия на стабильность сустава 
также остается предметом обсуждений. При этом в ис-
следованиях прослеживаются схожие заключения о том, 
что рефиксация подлопаточной мышцы способствует 
снижению частоты вывихов при использовании медиа-
лизированных эндопротезов типа Grammont и не влияет 
на стабильность сустава при имплантации реверсивных 
эндопротезов с латерализованным центром ротации. 
При этом, правильное позиционирование имплантатов и 
адекватное натяжение мягких тканей оказывают большее 
влияние на стабильность реверсивного эндопротеза. 

Тем не менее, целостность подлопаточной мышцы 
создает естественный барьер в переднем отделе сустава, 
восстановление ее крепления способствует уменьшению 
свободного пространства в суставе, уменьшению объема 
гематомы и, соответственно, снижает риск инфекци-
онных осложнений. Также, сохранение объема мягких 
тканей в переднем отделе сустава имеет значение при 
выполнении ревизионного вмешательства. 

Заключение
После имплантации реверсивного эндопротеза 

плечевого сустава, подлопаточная мышца вносит вклад в 
восстановлении объема движений, особенно внутренней 
ротации, а также оказывает потенциальное влияние на 
стабильность сустава. 

РЭПС с рефиксацией сухожилия подлопаточной 
мышцы или без него является эффективным и без-
опасным способом лечения широкого спектра патологий 
плечевого сустава, при этом точную роль подлопаточной 
мышцы в функционировании реверсивного эндопротеза 
еще предстоит определить. В связи с чем, актуальным на-
правлением для исследований является изучение результа-
тов имплантации реверсивного эндопротеза с сохранением 
анатомического крепления подлопаточной мышцы. 

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

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Gerber C, Yian EH, Pfirrmann CA, Zumstein MA. Werner CM. Subscapular-

is muscle function and structure after total shoulder replacement with le-
sser tuberosity osteotomy and repair. J Bone Joint Surg Am. 2005; 87(8): 
1739-1745.

2. Armstrong AD, Southam JD, Horne AH, Hollenbeak CS, Flemming DJ, 
Kothari MJ. Subscapularis function after total shoulder arthroplasty: elect-
romyography, ultrasound, and clinical correlation. J Shoulder Elbow Surg. 
2016; 25(10): 1674-1680.

3. Gobezie R, Denard PJ, Shishani Y, Romeo AA, Lederman E. Healing and 
functional outcome of a subscapularis peel repair with a stem-based repair 
after total shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 2017; 26(9): 
1603-1608.



114

Суюнов Р.А., Айрапетов Г.А., Джоджуа А.В. и др.
ФУНКЦИЯ ПОДЛОПАТОЧНОЙ МЫШЦЫ ПРИ РЕВЕРСИВНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2025, т. 20, №1

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

4. Jackson JD, Cil A, Smith J, Steinmann SP. Integrity and function of the 
subscapularis after total shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 
2010; 9(7): 1085-1090.

5. Louie PK, Levy DM, Bach BR Jr, Nicholson GP, Romeo AA. Subscapularis 
tenotomy versus lesser tuberosity osteotomy for total shoulder arthro-
plasty: a systematic review. Am J Orthop (Belle Mead NJ). 2017; 46(2): 
E131–E138.

6 Miller SL, Hazrati Y, Klepps S, Chiang A, Flatow EL. Loss of subscapularis 
function after total shoulder replacement: a seldom recognized problem. J 
Shoulder Elbow Surg. 2003; 12(1): 29-34.

7. Moeckel BH, Altchek DW, Warren RF, Wickiewicz TL, Dines DM. Instability of 
the shoulder after arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 1993; 75(4): 492-497.

8. Sacevich N, Athwal GS, Lapner P. Subscapularis management in total sho-
ulder arthroplasty. J Hand Surg Am. 2015; 40(5): 1009-1011.

9. Shields E, Ho A, Wiater JM. Management of the subscapularis tendon during 
total shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 2017; 26(4): 723-731.

10. Bohsali KI, Bois AJ, Wirth MA. Complications of shoulder arthroplasty. J 
Bone Joint Surg Am. 2017; 99(3): 256-269.

11. Kany J, Jose J, Katz D, et al. The main cause of instability after unconstra-
ined shoulder prosthesis is soft tissue deficiency. J Shoulder Elbow Surg. 
2017; 26(8): e243-e251.

12. Lapner PL, Sabri E, Rakhra K, Bell K, Athwal GS. Comparison of lesser 
tuberosity osteotomy to subscapularis peel in shoulder arthroplasty: a ran-
domized controlled trial. J Bone Joint Surg Am. 2012; 94(24): 2239-2246.

13. Choate WS, Kwapisz A, Momaya AM, Hawkins RJ, Tokish JM. Outcomes 
for subscapularis management techniques in shoulder arthroplasty: a syst-
ematic review. J Shoulder Elbow Surg. 2018; 27(2): 363-370.

14. Grammont P, Trouilloud P, Laffay JP, Deries X. Etude et realisation d’une 
nouvelle prothese de´paule. Rheumatologie. 1987; 39: 407-418.

15. Alexandre L, Stephen SB, Pierre H, et al. Classification of full-thickness 
rotator cuff lesions: a review. EFORT Open Rev. 2016; 1(12): 420-430.

16. Collin P, L€adermann A, Le Bourg M, Walch G. Subscapularis minor — an 
analogue of the Teres minor? Orthop Traumatol Surg Res. 2013; 99(4 S): 
S255-S258.

17. Ackland DC, Richardson M, Pandy MG. Axial rotation moment arms of the 
shoulder musculature after reverse total shoulder arthroplasty. J Bone 
Joint Surg Am. 2012; 94(20): 1886-1895.

18. Hansen ML, Nayak A, Narayanan MS, et al. Role of subscapularis repair on 
muscle force requirements with reverse shoulder arthroplasty. Bull Hosp Jt 
Dis. 2015; 73(S1): S21-S27.

19. Oh JH, Shin SJ, McGarry MH, et al. Biomechanical effects of humeral neck-
shaft angle and subscapularis integrity in reverse total shoulder arthroplas-
ty. J Shoulder Elbow Surg. 2014; 23(8): 1091-1098.

20. Giles JW, Langohr GD, Johnson JA, Athwal GS. The rotator cuff muscles 
are antagonists after reverse total shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow 
Surg. 2016; 25(10): 1592-1600.

21. Ackland DC, Roshan-Zamir S, Richardson M, Pandy MG. Moment arms of 
the shoulder musculature after reverse total shoulder arthroplasty. J Bone 
Joint Surg Am. 2010; 92(5): 1221-1230.

22. Pastor MF, Kraemer M, Wellmann M, Hurschler C, Smith T. Anterior stab-
ility of the reverse shoulder arthroplasty depending on implant configura-
tion and rotator cuff condition. Arch Orthop Trauma Surg. 2016; 136(11): 
1513-1519.

23. Ladermann A, Denard PJ, Boileau P, et al. What is the best glenoid con-
figuration in onlay reverse shoulder arthroplasty? Int Orthop, 2018; 42: 
1339-1346.

24. Friedman RJ, Flurin PH, Wright TW, Zuckerman JD, Roche CP. Comparison 
of reverse total shoulder arthroplasty outcomes with and without subscap-
ularis repair. J Shoulder Elbow Surg. 2017; 26(4): 662-668.

25. Gulotta LV, Choi D, Marinello P, et al. Humeral component retroversion 
in reverse total shoulder arthroplasty: a biomechanical study. J Shoulder 
Elbow Surg. 2021; 21(9): 1121-1127.

26. Rhee YG, Cho NS, Moon SC. Effects of humeral component retroversion 
on functional outcomes in reverse total shoulder arthroplasty for cuff tear 
arthropathy. J Shoulder Elbow Surg. 2015; 24(10): 1574-1581.

27. Aleem AW, Feeley BT, Austin LS, et al. Effect of humeral component ve-
rsion on outcomes in reverse shoulder arthroplasty. Orthopedics. 2017; 
40(3): 179-186.

28. Daniel M, Frank W, Charles D, Philippe V, Franc¸ois S. Surgical technique: 
the anterosuperior approach for reverse shoulder arthroplasty. Clin Orthop 
Relat Res. 2011; 469(9): 2461-2468.

29. Zumstein MA, Pinedo M, Old J, Boileau P. Problems, complications, reop-
erations, and revisions in reverse total shoulder arthroplasty: a systematic 
review. J Shoulder Elbow Surg. 2011; 20(1): 146-157.

30. Ladermann A, Lo EY, Schwitzgue´bel AJ, Yates E. Subscapularis and delt-
oid preserving anterior approach for reverse shoulder arthroplasty. Orthop 
Traumatol Surg Res. 2016; 102(7): 905-908.

31. Ladermann A, Denard PJ, Tirefort J, et al. Subscapularis – and deltoid-spa-
ring vs traditional deltopectoral approach in reverse shoulder arthroplasty: 
a prospective case-control study. J Orthop Surg Res. 2017; 12(1): 112.

32. Chae J, Siljander M, Wiater JM. Instability in reverse total shoulder arthrop-
lasty. J Am Acad Orthop Surg. 2018; 26(17): 587-596.

33. Chalmers PN, Rahman Z, Romeo AA, Nicholson GP. Early dislocation after 
reverse total shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 2014; 23(5): 
737-744.

34. Padegimas EM, Zmistowski BM, Restrepo C, et al. Instability after reverse 
total shoulder arthroplasty: which patients dislocate? Am J Orthop (Belle 
Mead NJ). 2016; 45(7): E444-E450.

35. Kohan EM, Chalmers PN, Salazar D, Keener JD, Yamaguchi K, Chamberlain 
AM. Dislocation following reverse total shoulder arthroplasty. J Shoulder 
Elbow Surg. 2017; 26(7): 1238-1245.

36. Ladermann A, Denard PJ, Boileau P, et al. Effect of humeral stem design on 
humeral position and range of motion in reverse shoulder arthroplasty. Int 
Orthop, 2015; 39(11): 2205-2213.

37. Edwards TB, Williams MD, Labriola JE, et al. Subscapularis insufficiency 
and the risk of shoulder dislocation after reverse shoulder arthroplasty. J 
Shoulder Elbow Surg. 2009; 18(6): 892-896.

38. Alentorn-Geli E, Samitier G, Torrens C, Wright TW. Reverse shoulder art-
hroplasty. Part 2: systematic review of reoperations, revisions, problems, 
and complications. Int J Shoulder Surg. 2015; 9(2): 60-67.

39. Wall B, Nove´-Josserand L, O’Connor DP, Edwards TB, Walch G. Reverse 
total shoulder arthroplasty: a review of results according to etiology. J 
Bone Joint Surg Am. 2007; 89(7): 1476-1485.

40. Dedy NJ, Gouk CJ, Taylor FJ, Thomas M, Tan SLE. Sonographic asses-
sment of the subscapularis after reverse shoulder arthroplasty: impact 
of tendon integrity on shoulder function. J Shoulder Elbow Surg, 2018; 
26(17): 587-596.

41. Clark JC, Ritchie J, Song FS, et al. Complication rates, dislocation, pain, 
and postoperative range of motion after reverse shoulder arthroplasty in 
patients with and without repair of the subscapularis. J Shoulder Elbow 
Surg. 2012; 21(1): 36-41.

42. Grassi FA, Zorzolo I. Reverse shoulder arthroplasty without subscapularis 
repair for the treatment of proximal humeral fractures in the elderly. Musc-
uloskelet Surg. 2014; 98(Sl): 5-13.

43. Werner BC, Wong AC, Mahony GT, et al. Clinical outcomes after reverse 
shoulder arthroplasty with and without subscapularis repair: the import-
ance of considering glenosphere lateralization. J Am Acad Orthop Surg. 
2018; 26(5): e114-e119.

44. Boileau P, Watkinson D, Hatzidakis AM, Hovorka I. Neer Award 2005: The 
Grammont reverse shoulder prosthesis: results in cuff tear arthritis, fra-
cture sequelae, and revision arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 2006; 
15(5): 527-540.

45. Vourazeris JD, Wright TW, Struk AM, King JJ, Farmer KW. Primary reverse 
total shoulder arthroplasty outcomes in patients with subscapularis repair 
versus tenotomy. J Shoulder Elbow Surg. 2017; 26(3): 450-457.

46. Boulahia A, Edwards TB, Walch G, Baratta RV. Early results of a reverse 
design prosthesis in the treatment of arthritis of the shoulder in elderly 
patients with a large rotator cuff tear. Orthopedics, 2002; 25(2): 129-133.

47. Trappey GJ 4th, O’Connor DP, Edwards TB. What are the instability and 
infection rates after reverse shoulder arthroplasty? Clin Orthop Relat Res. 
2011; 469(9): 2505-2511.

48. Gallo RA, Gamradt SC, Mattern CJ, et al. Instability after reverse total shou-
lder replacement. J Shoulder Elbow Surg. 2011; 20(4): 584-590.



115

Абдуллаев Р.А., Мирзаев А.У.
ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С НЕВРАЛГИЕЙ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА ДО И ПОСЛЕ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2025, т. 20, №1

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

Давно известный среди учёных тяжёлый недуг не-
вралгия тройничного (НТН) – из-за тяжелейших при-
ступов болевого синдрома, само по себе не представляет 
прямой опасности для жизни, но сопровождается такими 
физическими, эмоциональными страданиями, что резко 
усложняет  нормальное существование пациенту, делая 
жизнь невыносимой, и может иногда стать причиной 
суицидальных попыток [1–3].

Болевой синдром при невралгии протекает кратков-
ременными приступами различного характера, могут 
быть «колющие», «режущие», «давящие» с продолжи-
тельностью от несколько секунд иногда больше, чем 
полчаса. Критерии диагностики НТН с целью точного 
определения утверждёно международной ассоциацией 
головных болей [3–5]. 

По поводу этиологии НТН с древних времён идут 
постоянные споры, дискуссии, но единого мнения до 
сих пор нет, это связано с развитием диагностических 
возможностей и более точным определением причин 
возникновения заболевания [5; 6]. 

НТН как заболевание достаточно широко рас-
пространена, по статистики ВОЗ на сегодняшний день 
составляет от тридцати до пятидесяти пациентов на сто 
тысяч жителей, а заболеваемость, соответственно, от двух 
до четырех на сто тысяч населения [1–3; 6]. 

В настоящее время известны две основные причины 
возникновения НТН. Можно их разделить по месту воз-
никновению компрессии корешков тройничного нерва: 
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внутричерепные и внечерепные. Внутричерепные причи-
ны, когда компрессия корешка тройничного нерва проис-
ходит у ствола головного мозга. Внечерепные компрессии 
происходят у выходов нервных корешков через отверстие 
на черепе, это надглазничная щель первая ветвь, под-
глазничное отверстие, вторая ветвь, нижнечелюстное 
отверстие, третья ветвь тройничного нерва. Причинами 
возникновения компрессии могут быть воспалительные 
процессы этих областей при внечерепных поражениях 
нервных корешков тройничного нерва [7; 8].

На современном этапе развития медицины более 
ценным методом диагностики НТН является МРТ 
от 1,5 до 3,0 тесла, по Т2 (3D- FIESTA, DRIVE или CISS), 
магнитно-резонансная-ангиография (МРА) (3D-TOF), 
а также контраст усиленная взвешенная по Т1 режиме 
[3; 5].

Единственным недостаткам МРТ можно отнести 
низкую разрешающую способность в диагностике мел-
ких артериальных ветвей и вен, а также невозможность 
определения утолщения паутинной оболочки и дисталь-
ной компрессии корешка. Таким образом, большинство 
авторов указало данный протокол недостаточно эффек-
тивным для точного определения нейроваскулярного 
конфликта при невралгии тройничного нерва [3; 5].

Более современным очень важным методом в 
диагностике НТН является электронейромиография 
(ЭНМГ), определяющая уровень поражения ветвей нерва, 
т.е. ирритации центрального типа или периферического 
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типа. ЭНМГ даёт нам возможность с учётом уровня по-
ражения выбрать тактику хирургического или консерва-
тивного лечения невралгии тройничного нерва [2; 5; 6].  

В современном этапе развития медицины по дан-
ным многочисленных исследователей, этиологическим 
фактором возникновения НТН чаще всего до 94–95% 
наблюдений являются сосудистая компрессия нервного 
корешка тройничного нерва у ствола головного мозга 
мозжечковыми артериями и другими сосудами в задней 
черепной ямке [9–11].

Если учесть фактор происхождения компрессии 
корешка  тройничного нерва у ствола головного мозга, то 
одним из наиболее современным методом хирургического 
лечения будет является микроваскулярная декомпрессия 
(МВД) корешка тройничного нерва [12–18]. 

Приступы резких болевых приступов у пациентов с 
НТН в первую очередь влияют на их психоэмоциональ-
ную сферу, резко ухудшая их качество жизни. В течение 
заболевания у пациентов их качество жизни будет ме-
няться под влиянием лечения улучшается благополучие 
физическое, эмоциональное и социальная адаптация [6; 
19–22].

При длительном рецидивирующим течении НТН 
возникающие депрессивные расстройства могут при-
вести к нарушениям иммунитета пациентов. При иссле-
дованиях депрессивные расстройства могут наблюдаться 
у 18 - 30% пациентов с НТН. Она может быть как след-
ствием, так и причиной боли. Предполагается, улучшение 
депрессивного состояние так как она является причиной 
усиления болевой чувствительности у пациентов при 
НТН [6; 19–24]. 

Для точного определения диагноза НТН в первую 
очередь врачи ссылаются на клинический осмотр, анам-
нез заболевания, одним из важных параметров является 
установление топики поражения, она должна отражать 
стадию заболевания и его период ремиссию или обостре-
ния [1; 3–5; 7; 25–27].

По мнениям многочисленных исследователей в 
течение невралгии важное значения имеет состояние 
вегетативной нервной системы в зоне иннервации трой-
ничного нерва. Вегетативная нервная система участвует в 
иннервации кровоснабжения самого тройничного нерва 
и может повлиять на их тонус. С возрастом происходят 
склеротические изменения мелких артерий и деформация 
капилляров, в которых снижается скорость кровотока, 
формируются выраженные застойные явления. В даль-
нейшем может происходить сужение собственных арте-
рии нервных корешков тройничного нерва и привести 
стойким изменениям [1; 3; 8; 28].

Помимо этого многие авторы отмечают важность в 
анамнезе воспалительных процессов (синуситы, тонзил-
литы, кариозные зубы и т.д.) в патогенезе возникновения 
НТН [2; 5; 6].

На современном этапе развития медицины и много-
образие механизмов развития боли – основного симптома 
в клинике НТН предопределяет различные дифферен-

цированные подходы в хирургическом лечении [19; 20; 
22; 24; 29].

В плане проведения консервативного лечения 
пациентов с НТН приоритетными до настоящего вре-
мени считаются следующие лекарственные средства: 
карбамазепин, финлепсин, тегретол, баклофен, фени-
бут, пантогам. В случай возникновения криза при НТН 
вводят препарат оксибутират натрия 5 мл 20% раствора 
медленно внутривенно на 5% растворе глюкозы [1; 3; 5; 
9; 10; 25; 26; 30; 31].

Одним из важных моментов проведения консерва-
тивного лечения НТН является применение антидепрес-
сантов, которые смягчают восприятие боли, устраняют 
депрессию, меняют функциональное состояние мозга [1; 
5; 10; 26; 30; 31].

В плане проведения физиотерапевтического лече-
ния в настоящее время появились различные методы 
лечения НТН, но их эффективность кратковременные 
поэтому, учёные мира находятся в постоянном поиске 
новых методов. Не которые авторы рекомендуют прове-
дение эфферентных методов терапии как мембранного 
плазмафереза и гемосорбцию при лечении НТН [1; 3; 5; 9; 
10; 25]. В случай возникновения феномен лекарственной 
устойчивости НТН у пациента возникает вопрос хирур-
гического лечения [1; 3; 5; 25; 30; 31].

Более современным и эффективным методом хи-
рургического лечения НТН является микроваскулярная 
декомпрессия тройничного у ствола головного мозга с це-
лью устранения сосудисто-нервного конфликта. Наряду с 
этим и существуют и деструктивные методы. В настоящее 
время очень редко используются деструктивные методы 
из-за низкой эффективности разрушительной действие 
на нервные корешки [12–18].

По мнению некоторых авторов подкожная стиму-
ляция направлена только лишь для устранения болевого 
синдрома при НТН, поэтому не нашла широкого при-
менения в лечении [1; 5; 12–14; 16–18; 29; 32].

В настоящее время, изучая литературу, авторы от-
мечают, что МВД остается методом выбора, если пациент 
правильно подобран, т.е. установленный диагноз обо-
снован и доказан инструментальными исследованиями. В 
результате проведенного анализа сделано заключение, что 
МВД обеспечивает самый высокий показатель удовлет-
воренности пациентов в долгосрочной перспективе при 
самой низкой частоте рецидивов боли в хирургическом 
лечение НТН [1; 3; 5; 12–18].

По мнению некоторых исследователей МВД долж-
на выполняться в тех случаях, когда пациент здоров и в 
относительно молодом возрасте, это связано с тем, что 
часто с возрастом появляется различная сопутствующая 
соматическая патология, иногда они могут являться 
противопоказанием дачи общего наркоза. В случай 
противопоказаний к проведению МВД можно будет 
выполнить частичную сенсорную ризотомию. В других 
противопоказаниях  выполнения МВД можно провести 
три процедуры через кожной абляции гамма-ножом 
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[13; 14; 15; 17; 18]. В случай наличии противопоказаний 
к другим методом по выбору пациента проводится ма-
нипуляции на периферических волокнах тройничного 
нерва. Протоколов по их проведению не существуют, 
всегда требуется индивидуальный и дифференцирован-
ный подход [1; 3; 5; 13; 15].

Анализ литературы указывает что некоторые авторы 
рекомендуют МВД для молодых здоровых пациентов 
учитывая отсутствие сопутствующих соматических 
патологии организма. Проведение миниинвазивного 
черескожного невролиза тройничного нерва пожилым и 
пациентам с сопутствующими заболеваниями. В случай 
отсутствие эффекта от МВД можно рассмотреть частич-
ное рассечение тройничного нерва [1; 5; 13; 14; 16; 18].

Анализ литературы показывает, что эффективность 
МВД доходить до 97–98% если пациенты подобраны 
обоснованно. Во время операции МВД иногда встре-
чается отсутствие сосудисто-нервного конфликта или 
других признаков компрессии корешка тройничного 
нерва у ствола головного мозга. В случай отсутствие 
компрессии корешка тройничного нерва так же часто 
после МВД отмечается хороший стойкий эффект, это 
связано с декомпрессией большой цистерны головного 
мозга.   

Таким образом, на современном этапе развития 
медицины до сих про нет ни одного метода лечения, 
приводящего к окончательному выздоровлению па-
циентов от НТН. Потребность в более современных 
препаратах для лечения болевых приступов остаётся 
актуальная проблемой. В случай возникновение фено-
мена лекарственной устойчивости возникает вопрос 
хирургического лечения. Не часто, но возникают реци-
дивы болевого синдрома после хирургического лечения 
НТН. Это говорит о том, что надо потрудиться над 
патогенезом возникновения и дифференцированным 
подходом к хирургическому лечению НТН. Это дока-
зывает актуальность научного исследования, отсутствие 
единого мнения по поводу лечения НТН, делает его 
востребованным.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Лечение торакоабдоминальных ранений (ТАР) – ак-

туальная задача хирургии повреждений в мирное и во-
енное время.  К ТАР относятся ранения, сопровождающи-
еся одновременным нарушением целостности грудной, 
брюшной полостей и диафрагмы [1]. Составляя не менее 
трети от всех полостных (грудь, живот) ранений, данная 
патология сопровождается высокой летальностью, ве-
роятностью диагностических и тактических ошибок, а 
также значительными рисками развития послеопераци-
онных осложнений.  

В результате поиска научной литературе с исполь-
зованием основных баз данных научного цитирования 
(Elibrary, PubMed, Google Scholar, Scopus) за 1990–2024 гг. 
по ключевым словам:  «торакоабдоминальная травма»; 
«торакоабдоминальное ранение»; «проникающее огне-
стрельное ранение»; «огнестрельное ранение груди»; «ог-
нестрельное ранение живота» найдено 52 научные статьи 
и научно-исследовательские работы, удовлетворяющие 
данным требованиям, а именно: современное состояние 
проблемы лечения пациентов с огнестрельными ТАР.

Частота ТАР в военных конфликтах и войнах среди 
пострадавших с огнестрельными проникающими ране-
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Резюме. Лечение торакоабдоминальных ранений – актуальная задача 
хирургии повреждений в мирное и военное время.  Составляя не менее трети 
от всех ранений груди и живота, данная патология сопровождается высокой 
летальностью, а также значительным риском развития послеоперационных 
осложнений. Подходы в лечении таких пациентов претерпели изменения 
от периода абсолютно консервативного ведения до тактики контроля по-
вреждений и многоэтапного хирургического лечения. Опыт оказания по-
мощи раненым во второй половине ХХ века позволил усовершенствовать 
анестезиологическую помощь, обеспечить глубокое понимание течения 
травматической болезни и роли противошоковой терапии и, в конечном итоге, 
формированию комплексного лечебного подхода с дифференцированным 
выбором хирургической тактики. В статье обобщены данные о современных 
методах диагностики торакоабдоминальных ранений, в том числе, на этапах 
медицинской эвакуации. Приводится частота повреждения органов смежных 
областей и мнения исследователей относительно этапности выполнения 
хирургических пособий. Дана краткая характеристика различных видов опе-
ративных вмешательств на органах груди, живота, включая диафрагму, вы-
полняемые на этапах медицинской эвакуации. Представлены наиболее часто 
встречающиеся осложнения со стороны плевральной полости и живота.

Ключевые слова: торакоабдоминальное ранение, прони-
кающее огнестрельное ранение, огнестрельное ранение груди, 
огнестрельное ранение живота.
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ниями постоянно растет. В период Великой Отечествен-
ной войны доля ТАР у пациентов с ранениями груди и 
живота составила 10%; во время боевых действий в Корее 
(1950–1953 гг.) и во Вьетнаме (1964–1973 гг.) – 30%; в во-
енных конфликтах на территориях Северного Кавказа, 
Демократической Республики Афганистан, Чеченской 
Республики 28-35% раненых в грудь и живот [1–3].

История лечения ТАР в России начиналась с описания 
отдельных клинических наблюдений Васильевым  М.А. в 
1842 г. В 1864 г. Н.И. Пирогов в «Началах общей военно-по-
левой хирургии» приводит примеры ранений диафрагмы, 
а также рекомендации о консервативной тактике лечения 
таких пациентов. Опыт Первой мировой войны привёл 
большинство хирургов к необходимости пересмотреть 
имеющиеся подходы, и в 1916 году на XIV  Всероссийском 
съезде хирургов была сформулирована концепция актив-
ного хирургического лечения [4]. 

Основные принципы лечения ТАР в Советском 
Союзе сформировались к исходу Финской кампании. 
Ушивание открытого пневмоторакса, выполнение ва-
госимпатической блокады и плевральная пункция с 
активной аспирацией крови прочно вошли в стандарты 
хирургического лечения больных с проникающими ра-
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нениями груди. Начальные успехи в разработке вопросов 
проведения противошоковой терапии и трансфузио-
логической помощи в период Великой Отечественной 
войны позволили уменьшить летальность на передовых 
этапах медицинской помощи в данной группе пациентов 
до 72,2% [5]. 

Современная концепция лечения ТАР закладыва-
лась американскими врачами во время войны в Корее 
(1950–1953 гг.). Основное внимание уделялось меди-
ко-тактическим аспектам, включающим сокращение 
времени эвакуации, раннюю квалифицированную и 
специализированную медицинскую помощь. Активное 
внедрение антибактериальной терапии, раннее дрени-
рование плевральной полости широкопросветными 
трубками, выполнение торако- и лапаротомий привели 
к снижению летальности и послеоперационных ослож-
нений. Это позволило улучшить общие результаты и 
снизить летальность в отдельных госпиталях до 25% 
[1; 3; 6]. 

Активное изучение травматической болезни и шока 
советскими учеными во второй половине ХХ века при-
близило понимание роли противошоковой предопераци-
онной подготовки, интраоперационной терапии, а также 
значимость послеоперационного лечения, включающего 
детоксикацию, борьбу с гемоциркуляторными наруше-
ниями и гипоксией, комплексную антибактериальную 
терапию, парентеральное питание, иммунокоррекцию. 
Благодаря этому летальность в войсковом звене снизи-
лась до 23–37,4% [7–10].

За период ведения боевых действий в Демокра-
тической Республике Афганистан внимание уделялось 
совершенствованию медицинской эвакуации, благодаря 
чему раненые доставлялись на этапы оказания специа-
лизированной хирургической помощи в первые 2–4 часа 
после ранения. Понимание развития и течения раневого 
перитонита привело к формированию показаний для 
декомпрессии тонкой кишки и выбору оптимальных 
методов дренирования брюшной полости [11; 12]. В пе-
риод войн в Афганистане и Чечне среди проникающих 
ранений живота частота ТАР составила 24,4% [13; 14].

В последнее десятилетие в хирургии активно при-
меняется тактика «контроля повреждений». Поэтапно, 
исходя из физиологических возможностей раненого, 
устраняются источники кровотечения и инфицирования 
брюшной полости, стабилизируются витальные функции, 
проводится нутритивная поддержка и иммунизация па-
циента; выполняются реконструктивные вмешательства 
[10; 15].

Диагностика ТАР на этапах медицинской эвакуации
Клинические проявления ТАР обусловлены повреж-

дением внутренних органов груди и живота, кровопо-
терей, гемо- и пневмотораксом. Частое развитие трав-
матического и геморрагического шока в данной группе 
пациентов в условиях ограниченного времени приводит 
к диагностическим ошибкам [16–18].

У 2/3 пациентов с данным повреждением раневой 
канал проходит в зоне, ограниченной сверху горизон-
тальной плоскостью, проведенной на уровне переднего 
отдела V межреберья, снизу – на уровне нижнего края 
XI  ребер. У части пациентов с ТАР ранение может носить 
множественный характер или иметь протяженный ране-
вой канал с входными и выходными ранами в отдаленных 
областях тела [11].

При наличии сочетанного ранения груди и живота 
или подозрении на ТАР первичным является определение 
ведущего повреждения, сопровождающегося развитием 
жизнеугрожающих состояний. С этой целью многими 
авторами выделяются группы раненых с преобладанием 
симптомов повреждения органов грудной или брюшной 
полости, либо с выраженными симптомами повреждения 
обеих полостей [1; 18]. 

Пострадавшие с преимущественным повреждением 
органов груди составляют от 35 до 45%. Раненые предъ-
являют жалобы на боли в груди, одышку, кашель, общую 
слабость, нередко отмечается кровохарканье. Данные 
симптомы могут быть обусловлены как повреждением 
органов груди, так и смещением в плевральную полость 
органов брюшной полости, что отмечается в 8,5–9,5% 
случаев. Чаще всего в плевральную полость перемещают-
ся большой сальник, поперечная ободочная кишка, реже 
– селезенка, тонкая кишка, желудок, печень [19].

При осмотре груди может отсутствовать дыхание на 
стороне поражения, определяться набухание шейных вен, 
расширение или смещение средостения. При перкуссии 
– тимпанит или притупление звука, при аускультации 
– ослабление или отсутствие дыхания на стороне пораже-
ния. При пальпации груди может отмечаться подкожная 
эмфизема, перелом ребер, грудины, лопатки [18]. 

Пострадавшие с ТАР с преимущественным по-
вреждением органов брюшной составляют от 30 до 35%. 
В связи со снижением общей реактивности организма, 
тяжелым состоянием больного при ранении паренхима-
тозных органов с развитием геморрагического и травма-
тического шока симптомы абдоминальной катастрофы 
могут отсутствовать. При ранениях же полых органов, 
наличии их содержимого в свободной брюшной полости 
может наблюдаться картина быстроразвивающегося 
перитонита. Абсолютным признаком торакоабдоминаль-
ного ранения является эвентрация органов брюшной 
полости и истечение кишечного содержимого, желчи и 
мочи через рану груди [1; 13].

Значительную роль в диагностике ранений груди 
и живота имеет рентгенологическое исследование, вы-
полнение которого сегодня возможно на первых этапах 
медицинской эвакуации. Метод позволяет выявить 
гемо- и пневмоторакс, коллапс легкого, смещение органов 
средостения, наличие инородных тел и транслокацию 
органов брюшной полости в плевральную. Рентгеногра-
фия живота в обязательном порядке проводится в двух 
проекциях. Исследование позволяет определить наличие 
свободного газа в брюшной полости, инородных тел в 
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проекции полых и паренхиматозных органов, а также 
магистральных сосудов. При использовании водораство-
римого контраста возможна своевременная диагностика 
проникающих ранений пищевода [1; 12]. 

УЗИ органов брюшной и плевральной полостей мо-
жет выполняться на всех этапах медицинской эвакуации. 
Скрининговое УЗИ (FAST) проводится в любом поло-
жении пациента и позволяет в условиях ограниченного 
времени выявить наличие свободной (осумкованной) 
жидкости или воздуха в плевральной или брюшной 
полости, установить гемоперикард, определить лока-
лизацию инородных тел с достоверностью до 97% [20]. 
При подозрении на повреждение сердца триада Бека 
встречается менее чем в 10% случаев, а рентгенография 
груди не обладает должной чувствительностью, в связи 
с чем основным методом обследования является УЗИ 
перикарда, чувствительность и специфичность которого 
может достигать 100% [21].

В современных условиях возможно выполнение 
КТ на этапах медицинской эвакуации в учреждениях 
гражданского здравоохранения и военных госпиталях. 
Метод позволяет не только с большой достоверностью 
локализовать повреждение и определиться с оператив-
ным доступом, но и лечить пациента консервативно в 
отсутствии жизнеугрожающих состояний [22].

Наряду с лучевыми в арсенале хирурга присутствуют 
эндоскопические методы диагностики и лечения, при-
меняемые в остром периоде травматической болезни. 
При тяжелых повреждениях легких фибробронхоскопия 
позволяет определить наличие в трахеобронхиальном 
дереве кровяных свертков, мокроты, слизи, кишечного 
содержимого, инородных тел и выполнить санацию. 
Эзофагогастродуоденоскопия, ректороманоскопия, ко-
лоноскопия в ряде случаев позволяют подтвердить или 
исключить недиагностированные ранения желудочно-
кишечного тракта [23].  

Несмотря на диагностические возможности со-
временных этапов хирургической помощи в военных 
конфликтах, не потеряла своего значения лечебно-диа-
гностическая пункция, позволяющая выявить наличие 
жидкости и/или газа в плевральной полости [23]. Вместе 
с этим динамическое наблюдение за отделяемым по дре-
нажу позволяет своевременно выявить продолжающееся 
кровотечение, заподозрить повреждение трахеи и брон-
хов, диагностировать проникающее ранение пищевода, 
повреждение печени, сопровождающееся желчеистече-
нием в плевральную полость [24; 25].

При сомнительных данных за проникающий харак-
тер ранения рекомендовано применение лапароцентеза. 
По разным данным достоверность исследования состав-
ляет от 70 до 97%. При применении методики «шарящего 
катетера» совместно с перитонеальным лаважем, визуаль-
ной и лабораторной оценкой отделяемого чувствитель-
ность может достигать 96% [26].

Применение видеоторакоскопии (ВТС) и видеола-
пароскопии (ВЛС) с 1996 года широко используется в 

системе этапного лечения раненых с ТАР. Эффектив-
ность методов превосходит радиологические исследова-
ния [27; 28]. Чувствительность ВТС при оценке травмы 
диафрагмы составляет 83–87,5%, специфичность – 100% 
[29; 30].

Особенности хирургической тактики при ТАР
При выявлении ТАР выбор последовательности 

операций на органах груди и живота осуществляется 
индивидуально на основании клинической картины и 
данных объективного обследования [19]. 

В 90% случаев ТАР лечение повреждений груди за-
ключается в дренировании плевральной полости [6; 31; 
32]. Известно, что от 10 до 56% торакотомий при ранениях 
и травмах груди выполняются не по показаниям, а в 45% 
случаев отсутствуют значимые повреждения органов 
грудной полости. У 30–40% пострадавших выполняют 
вмешательства, объем которых можно выполнить с ис-
пользованием ВТС [27; 28]. Лишь у 5–5,8% торакотомия 
выполняется по показаниям при продолжающемся вну-
триплевральном кровотечении, подозрении на ранение 
сердца и крупных сосудов, повреждениях трахеи и брон-
хов, ранении пищевода. При этих повреждениях первич-
но выполняется операция на органах грудной полости. 
После их устранения при нестабильной гемодинамике 
вследствие массивной до- и интраоперационной крово-
потери, отсутствии продолжающегося внутрибрюшного 
кровотечения перед операцией на органах брюшной 
полости необходимо проведение предоперационной 
подготовки в течение 1-2 часов [1; 23]. 

Некоторые авторы отдают предпочтение ревизии 
органов брюшной полости после выполнения боковой 
торакотомии и рассечения диафрагмы на стороне пора-
жения. В некоторых случаях, учитывая характер раневого 
канала, данных ультразвукового и рентгенологического 
исследования возможно одномоментное оперативное 
вмешательство на органах обеих полостей [33]. При 
левосторонних повреждениях вследствие анатомии 
поддиафрагмального пространства из этого доступа воз-
можно проведение вмешательств на селезенке, желудке, 
поперечной ободочной и тонкой кишках. Выполнение 
вмешательства из правостороннего доступа в основном 
используется только для ушивания ранения устья пече-
ночных вен [1]. 

В связи с травматичностью оперативного доступа 
и отсутствием значимых преимуществ все меньше при-
верженцев тораколапаротомии [23; 34]. 

Тяжелые ТАР, сопровождающиеся внезапной оста-
новкой кровообращения, требуют дренирования обеих 
плевральных полостей с последующей левосторонней 
боковой торакотомией (при левостороннем ранении) или 
билатеральной торакостернотомии с целью проведения 
реанимационных мероприятий, устранения жизнеугро-
жающих последствий ранений [35]. 

В связи с быстрым прогрессированием жизнеугро-
жающих состояний 50% пациентов с ранениями сердца 
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умирают на месте, еще 33% – во время эвакуации или 
по прибытии в стационар. Несмотря на это, при под-
твержденном повреждении сердца оправдано стремле-
ние к минимально инвазивному или неоперативному 
лечению. При гемоперикарде с клиникой тампонады 
сердца, нестабильной гемодинамикой общепризнанно 
выполнение стернотомии или торакотомии с последую-
щей локализацией и остановкой кровотечения [35]. При 
стабильной гемодинамике, незначительном гемоперикар-
де (менее 10 мм) целесообразно консервативное лечение с 
ультразвуковым мониторингом и электрокардиографией 
каждые 6 часов. При нарастании гемоперикарда более 
10 мм, значительным гемотораксом выполняется фене-
страция перикарда субксифоидальным доступом или 
методом перикардиоцентеза, промыванием сердечной 
сумки, ее дренированием для оценки кровотечения. При 
торакоабдоминальных ранениях в процессе лапаротомии 
может применяться трансдиафрагмальный доступ к 
сердечной сумке [36].  

Выявление и устранение значительных повреждений 
диафрагмы – обязательный этап в оперативном лечении 
ТАР. Риск развития вентилляционных нарушений, пост-
травматических диафрагмальных грыж увеличивается в 
зависимости от степени повреждения диафрагмы. 

Восстановление целостности может быть выполнено 
из торакотомного или лапаротомного доступа, а также 
с применением эндовидеохирургии. Кукушкин А.В. со-
общает об эффективности ВТС и ВЛС при линейных 
разрывах диафрагмы длиной более 10 см и звездчатых 
разрывах длиной до 10 см [23; 37]. Многие авторы от-
дают предпочтение наложению нерассасывающегося 
непрерывного или матрасного шва с формированием 
дупликатуры [25].

При ранениях грудного отдела пищевода оператив-
ная тактика зависит от сроков ранения и проявлений 
медиастинита. Часть пациентов может лечиться неопе-
ративно после выполнения компьютерной томографии 
с пероральным контрастированием. На этапах меди-
цинской эвакуации в связи с трудностями диагностики 
и риском развития тяжелых осложнений подозрение на 
повреждение пищевода является показанием к операции. 
При небольших ранениях в отсутствии инфекционного 
процесса после иссечения нежизнеспособных тканей 
возможно ушивание повреждения с обязательным сопо-
ставлением слизистой оболочки, назогастральным дрени-
рованием, и установкой питающего зонда за привратник 
(или связку Трейтца) [25]. Вероятность несостоятельности 
шва пищевода по мнению некоторых авторов снижается 
при укрывании его медиастинальной плеврой, лоскутом 
перикарда или межреберных мышц. При значительных 
повреждениях, сопровождающихся развитием медиасти-
нита, операция заключается в формировании эзофаго- и 
еюностомы. Операции должны заканчиваться дренирова-
нием средостения и плевральной полости [23; 38]. 

Брюсов П.Г. и соавт. (1993) сообщают о 103 тора-
котомиях при огнестрельных проникающих ранениях 

груди. Из них в 5 случаях выполнена пневмонэктомия, 
в 9 – лобэктомия, в 31 – атипичная резекция легко-
го, в 2 – ушивание поврежденного главного бронха, 
в 56 – ушивание паренхимы легкого. 

Алисов П.Г. (2018) сообщает о выполнении торакото-
мии у 9,8% пациентов с ТАР в связи с продолжающимся 
внутриплевральным кровотечением; клапанным пнев-
мотораксом, не поддающимся консервативному лечению 
и ранением органов средостения. Среди всех больных с 
ТАР в 8,7% случаев выполнено ушивание раны легкого, 
краевая резекция легкого – у 4,4%, лобэктомия – у 0,4% 
и пневмонэктомия – у 1,1%. Ранения сердца ушивались 
у трех раненых.

Основными принципами оказания медицинской 
помощи раненым с повреждением органов брюшной 
полости являются ранняя диагностика и устранение 
жизнеугрожающих последствий ранений, профилактика 
инфекционных осложнений, ранняя эвакуация раненых 
на этап специализированной хирургической помощи и 
проведение оперативного вмешательства в максимально 
короткий срок в полном объеме. Ввиду тяжести состо-
яния, отсутствия высокочувствительных методов диа-
гностики на этапах медицинской эвакуации основным 
оперативным методом остается лапаротомия [1; 14; 39]. 
Основными показаниями являются продолжающееся 
кровотечение, перфорация полого органа, перитонит, 
эвентрация органов, повреждение диафрагмы с транс-
локацией органов брюшной полости [40]. 

При ТАР у 38% пострадавших выявляются повреж-
дения паренхиматозных органов, из которых в 21–37,1% 
встречаются ранения печени. В зависимости от степени, 
вида и локализации повреждения выполняются ушива-
ние печени, коагуляция раны, наложение гемостатической 
губки, тампонирование раны прядью сальника на ножке 
при небольших повреждениях. При значительных ране-
ниях и разможжениях паренхимы с продолжающимся 
внутрибрюшным кровотечением применяется ручная 
компрессия печени, маневр Прингла, перевязка или уши-
вание сосуда в ране, а также тампонирование печени. В 
некоторых случаях при активном желчеистечении, раз-
мозженном участке паренхимы возможно выполнение 
атипичной резекции [1].

Некоторые авторы утверждают, что 60–90% по-
вреждений печени могут лечиться консервативно [41]. 
Renz R.M. и Feliciano D.V. (1995) в своем исследовании 
сообщили об успешном неоперативном лечении 13 па-
циентов с огнестрельными ранениями печени. Однако, по 
мнению авторов и большинства хирургов это возможно 
после выполнения контрастной КТ [42]. На сегодняшний 
день отсутствуют данные о консервативном лечении па-
циентов с изолированными ранениями печени на этапах 
медицинской эвакуации.

В 10–15% проникающих ранений живота выявля-
ются ранения печени и желчевыводящих путей, сопро-
вождающиеся желчеистечением (ЖИ). В большинстве 
случаев при малом ЖИ возможно консервативное лече-
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ние при выполнении дренирования околопеченочного 
пространства. При большом ЖИ и визуальном повреж-
дении центральных желчных протоков их востановление 
должно сопровождаться декомпрессией желчевыводящих 
путей. В большинстве случаев декомпрессия успешно до-
стигается выполнением эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатикографии (ЭРХПГ) с папиллосфин-
ктеротомией, наружно-внутренним дренированием или 
стентированием протоков [24].

Повреждения селезенки встречаются в 9,5% ТАР 
и зачастую представлены разрывами капсулы или па-
ренхимы; разрывами паренхимы до ворот; полным раз-
рушением селезенки [43]. Методы локального контроля 
кровотечения с осторожностью применяются хирургами, 
поэтому основным оперативным пособием является 
спленэктомия. Однако, по мнению хирургов у 17-33% па-
циентов при отсутствии перитонита и иных повреждений 
консервативное лечение может применяться в центрах с 
возможностями круглосуточного проведения КТ-ангио-
графии и рентгенэндоваскулярного исследования [44]. 

Ранение поджелудочной железы (ПЖ) при ТАР мо-
жет быть как вследствие прямого повреждения ранящим 
снарядом, так и в связи с выполнением оперативного 
вмешательства [1; 45; 46]. Незначительные повреждения, 
кровотечение из ткани ПЖ, разрывы паренхимы без 
повреждения ГПП (степень I–II по AAST), а также при 
повреждениях III–IV степени у пациента в тяжелом со-
стоянии применяется тактика контроля повреждений, 
выполняется адекватное дренирование сальниковой 
сумки. При повреждениях ПЖ III–IV степени с целью 
одномоментного лечения при условии стабильного состо-
янии пациента может выполняться корпорокаудальная 
резекция. Панкреатодуоденальная резекция, панкреа-
тэктомия являются калечащими операциями, имеют 
высокий процент осложнений и летальности и не должны 
применяться на этапах медицинской эвакуации [46]. 

При ТАР нередко встречаются повреждения почек. 
Ушибы, подкапсульные гематомы лечатся консервативно. 
Поверхностные линейные разрывы (до 1 см), краевые 
дефекты устраняются наложением швов на фиброзную 
капсулу. При глубоких разрывах накладываются гемоста-
тические швы на паренхиму почки, а лоханка ушивается. 
При более тяжелых повреждениях и при наличии одной 
почки выполняются органосохраняющие операции, такие 
как резекция сектора почки. При этом резецированная 
часть должна укрываться фиброзной капсулой [23; 25]. 
Существуют явные сторонники неоперативного лечения 
данных повреждений при условии гемодинамической 
стабильности пациента. Консервативное лечение прово-
дят даже при повреждениях высокой степени, сопровож-
дающимися формированием околопочечной гематомы, 
повреждением чашечно-лоханочной системы [47; 48].

Ранения полых органов выявляются в 62% случаев 
ТАР. Среди них у 25–28,8% имеется повреждение желудка 
[1]. При единичных ранениях выполняется ушивание и 
дренирование. При значительных ранах с размозжением 

2/3 и более требуется резекция желудка или гастрэктомия 
с одномоментным или отсроченным реконструктивным 
вмешательством. В обязательном порядке проводится 
ревизия сальниковой сумки для исключения ранения 
задней стенки желудка и поджелудочной железы. Вме-
шательство должно заканчиваться назогастральным 
дренированием, установкой зонда для энтерального 
питания [49].

В 50% случаев проникающих ранений живота и 
в 14% случаев ТАР выявляются повреждения тонкой 
кишки. Они представлены слепыми и сквозными про-
никающими и непроникающими ранениями, ушибами 
кишки, формированием субсерозных гематом, полными 
перерывами и отрывом тонкой кишки от брыжейки. Два 
крайних повреждения являются наиболее тяжелыми и 
сопровождаются развитием перитонита в 38–43% случаев 
с летальностью порядка 40%. Хирургическая тактика 
при данных повреждениях общепризнана и включает 
ушивание единичных ранений кишки, а также выпол-
нение обструктивной резекции с формированием или 
без межкишечных анастомозов при полных перерывах 
и размозжениях кишки. Важным элементом лечения 
ранений тонкой кишки при развивающемся перито-
ните является ее назогастроинтестинальная интубация 
(НГИИ) [14; 50; 51]. 

Проанализировав результаты лечения 104 пациентов 
с огнестрельными ранениями тонкой кишки Ромащен-
ко П.Н. и соавт. [52] приводят основные достоверные 
критерии, влияющие на выбор хирургической тактики 
на этапах медицинской эвакуации. В 25% случаев при 
повреждении тонкой кишки I-II степени, среднем общем 
состоянии пациента в отсутствии токсической фазы пери-
тонита и при благоприятной медико-тактической обста-
новке раненые могут быть успешно одноэтапно в ВМО 
II уровня. В 75% случаев имеются абсолютные показания 
к тактике «многоэтапного хирургического лечения». 
Раненым в тяжелом и крайне тяжелом состоянии с по-
вреждениями тонкой кишки III–V степени при оказании 
хирургической помощи в поздние сроки (более 13 часов с 
момента ранения) в ВМО II уровня выполняется обструк-
тивная резекция с декомпрессией приводящей ее части и 
формированием лапаростомы. При развитии сепсиса и/ 
или наличии признаков распространенного фибринозно-
гнойного перитонита в токсической фазе целесообразно 
формирование временной энтеростомы.

Одной из наиболее дискутабельных проблем хирур-
гии военного времени является лечение огнестрельных 
ран толстой кишки. Чаще повреждаются поперечная 
ободочная кишка и селезеночный изгиб толстой кишки 
(приблизительно в 10% случаев) [23]. Высокая частота 
развития быстропрогрессирующего калового перитони-
та, частая несостоятельность швов ран толстой кишки 
диктуют необходимость дифференцированного подхода 
при выборе оперативного метода. Некоторые авторы 
считают, что небольшие раны без признаков перитонита 
и поступления каловых масс в брюшную полость могут 
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быть ушиты двурядным швом, однако, большинство 
высказывают мнение о необходимости резекции по-
врежденного участка кишки [14; 23]. При ранении левых 
отделов предпочтения отдают формированию колостомы 
с восстановлением непрерывности в плановом порядке. 
Пациентам с повреждениями правых отделов склоняются 
к наиболее раннему формированию анастомоза. Одним из 
самых важных факторов в развитии несостоятельности 
швов, анастомоза, стомы является уменьшение локально-
го кровотока при геморрагическом шоке [8]. Локальная 
гипоксия с в сочетании с колонизацией этого участка 
высокоагрессивной флорой приводит к развитию некупи-
руемого местного инфекционного процесса. При каловом 
перитоните, нестабильной гемодинамике выполняется об-
структивная резекция участка кишки без формирования 
анастомоза или стомы на первом этапе [50].

Перспективным методом лечения ТАР на этапах 
медицинской эвакуации у гемодинамически стабильных 
пациентов являются ВТС и ВЛС. Видеоторакоскопия 
высокоэффективна для остановки продолжающегося 
внутриплеврального кровотечения, достижения аэро-
стаза, удаления инородных тел плевральной полости 
и паренхимы легкого [13; 27; 28]. В некоторых случаях 
возможно проведение ревизии брюшной полости через 
рану диафрагмы, остановка кровотечения из раны пе-
чени, ушивание диафрагмы. Брюсов П.Г. и соавт. (2005) 
сообщают о выполнении видеоторакоскопии у 4,4% 
больных с проникающими ранениями груди в Чечне [13]. 
В свою очередь видеолапароскопия позволяет выявить и 
ушить ранения диафрагмы, остановить продолжающееся 
кровотечение из паренхиматозных органов, выполнить 
ушивание полых органов или их резекцию [29; 30].

Осложнения и летальность при ТАР
Ввиду сочетанности и тяжести ТАР в послеопера-

ционном периоде осложнения развиваются в 23–28% 
случаев. Торакальные осложнения встречаются у 22% ра-
неных, среди которых в ближайшем периоде развиваются 
коллапс и ателектаз легкого, пневмония, плеврит, респи-
раторный дистресс-синдром [1]. К основным факторам 
их развития относят повреждение паренхимы легких, 
сопровождающееся формированием зоны ушиба или 
раневого канала, рецидивные внутриплевральные крово-
течения, гиповентиляцию в связи с наличием гемо- или 
пневмоторакса, длительную искусственную вентиляцию 
легких, нарушение бронхиальной проходимости, вынуж-
денное горизонтальное положение. В отдаленном периоде 
формируются трахеопищеводные, бронхоплевральные, 
а при сочетанном ранении печени и билиоплевральные 
свищи. Высока частота развития серьезных осложнений 
при ранениях грудного отдела пищевода. К ним относятся 
гнойный медиастинит и эмпиема плевры. Последнее яв-
ляется одним из самых грозных осложнений при ТАР [23]. 
В своей работе Алисов П.Г. (2016) отметил, что эмпиемы 
плевры чаще развивалась при торакоабдоминальных 
ранениях – 8,0%, чем при проникающих сочетанных 

ранениях груди и живота – 1,0%. Летальность в данной 
группе пациентов может достигать 48% [14]. 

Абдоминальные осложнения в большинстве пред-
ставлены раневым перитонитом, посттравматическим 
панкреатитом, несостоятельностью межкишечных 
анастомозов, нагноением послеоперационной раны и 
внутрибрюшными абсцессами. Опыт Великой Отече-
ственной войны показал, что перитонит при ТАР со-
ставляет 7,5%, тогда как при изолированных ранениях 
живота – 22,8%. Э.А. Нечаев и соавт. [1] сообщают о раз-
витии послеоперационного перитонита у 9,3% раненых 
с ТАР, при этом летальность достигает 67,5%.

Частота внутрибрюшных абсцессов колеблется 
от 12 до 69% и увеличивается при повреждении полых 
органов, в особенности при развитии калового перитони-
та, а также при выполнении нескольких релапаротомий 
до 82%. Большинство представлено внутрибрюшинными 
абсцессами, основная локализация которых поддиафраг-
мально на стороне повреждения. Увеличение частоты 
внутрибрюшных абсцессов наблюдется при использова-
нии тампонов, особенно при их нахождении в брюшной 
полости более 72 часов. Реже абсцессы формируются вну-
три паренхиматозных органов по ходу раневого канала 
печени, селезенки, почки [1; 23]. 

ТАР и на сегодняшний день сопровождаются высо-
кой летальностью. По данным авторов в мирное время 
она может составлять около 36,6%, в военное время по-
рядка 35% [13; 23]. 

Заключение
ТАР являются одними из наиболее серьезных по-

вреждений военного времени. Эти сочетанные поражения 
в купе с гемодинамическими, вентиляционными наруше-
ниями сопровождаются высокой частотой послеопераци-
онных осложнений и значительной летальностью. Несмо-
тря на это, на сегодняшний день нет ясного понимания 
относительно объемов оказания помощи, показаний к 
выбору той или иной тактики лечения в условиях боевых 
действий. Решение зачастую принимается индивидуаль-
но, нет анализа эффективности применяемых на этапах 
медицинской эвакуации оперативных и реанимационных 
методик и результатов применения тактики многоэтап-
ного хирургического лечения. Малочисленны данные о 
частоте осложнений и летальности, ближайших и отда-
ленных результатах в зависимости от выбранной лечебной 
тактики. Современные данные литературы в большинстве 
представлены ТАР мирного времени, когда помощь ока-
зывается в больших травмоцентрах с использованием 
их диагностических и лечебных возможностей при от-
сутствии массового поступления больных. Несмотря на 
это, имеются явные тенденции к совершенствованию 
оказания этапной хирургической помощи. Большинством 
исследователей признается вклад многоэтапного хирур-
гического лечения, возможности неоперативного лечения 
повреждений, а также роль ВТС и ВЛС в диагностике и 
лечении ТАР на этапах медицинской эвакуации. 
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victims with gunshot wounds to the abdomen and damage to the small 
intestine. In: Collection of articles of the National Surgical Congress; St. 
Petersburg, 2024. pp. 702-704. (In Russ.)]
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Введение
Коронавирусная инфекция (КИ) – острое респира-

торное и системное заболевание, основными клинически-
ми симптомами которого являются лихорадка, одышка 
и кашель [1]. У большинства людей, инфицированных 
коронавирусом острого респираторного синдрома (SARS-
CoV-2), заболевание протекает от легкой до средней 
степени тяжести, но некоторые пациенты могут страдать 
тяжелой дыхательной недостаточностью (ДН) и острым 
респираторным дистресс-синдромом (ОРДС), нуждаясь в 
переводе в отделение реанимации (ОРИТ) на искусствен-
ную вентиляцию легких (ИВЛ) [2]. 

Тяжелая форма инфекции, вызванной SARS-CoV-2, 
приводит к нарушению регуляции иммунного ответа, 
следствием чего является чрезмерная выработка воспа-
лительных цитокинов и хемокинов [3]. Продолжающее 
воздействие вируса на организм ведет к формированию 
гипервоспалительного ответа благодаря «цитокиновому 
шторму» и синдрому активации макрофагов. Вирус акти-
вирует выработку большого уровня провоспалительных 
цитокинов, таких как TNF-α, IL-6 и IL-12, которые явля-
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Abstract. The coronavirus pandemic has shown the global medical community 
that effective treatment of acute respiratory disease requires a lot of effort. Scientists and 
clinicians have managed to develop diagnostic and treatment algorithms, identify patients 
with a high risk of thrombotic complications and death. This required studying the patho-
genesis of the disease, which is based on two conditions: coagulopathy and inflammation. 
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laboratory research will allow for more advanced complex treatment and reduce potential 
complications of coronavirus infection.
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ются информативными предикторами степени тяжести 
течения COVID-19 [4]. Один из ключевых провоспа-
лительных цитокинов – IL-6 – показал себя в качестве 
биомаркера в различных аспектах лечения, например, 
для принятия решения о переводе пациента в отделение 
интенсивной терапии или применении специфической 
терапии моноклональными антителами, нацеленными 
на рецептор IL-6 (тоцилизумаб, сарилумаб) [5].

Если по лабораторным показателям воспаления воз-
можно оценить тяжесть состояния и выбрать необходи-
мый препарат, то для предотвращения тромботических 
осложнений это сделать сложнее. Коагулопатия — одно из 
наиболее распространённых гематологических осложне-
ний КИ, которое в основном связано с венозными тром-
боэмболическими осложнениями (ВТЭО), полиорганной 
недостаточностью и сопровождается неблагоприятным 
прогнозом [6]. Сложность подбора терапии связана с 
тем, что ВТЭО выявляются у 40% госпитализированных 
пациентов с КИ и у 22,5% пациентов, уже получавших 
профилактические антикоагулянты. Проведение анти-
коагулянтной терапии (АКТ) также требует учитывать 
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анамнез пациента: сопутствующие заболевания, пре-
морбидный фон, факторы риска ВТЭО [7]. 

При лечении КИ существует острая необходимость 
в прогностических биомаркерах для раннего выявления 
пациентов, у которых COVID-19 перейдёт в критическую 
форму с возможным развитием ВТЭО. Воспалительные 
медиаторы и коагуляционные показатели действуют в 
сложной сети, и целью настоящего исследования было 
составить карту и охарактеризовать эту сеть, включая 
показатели коагуляции и воспаления у пациентов с под-
тверждённым COVID-19 различной степени тяжести. 

Маркеры коагуляции
Микрососудистая система при КИ претерпевает 

значительное повреждение, что приводит к аномальной 
активации системы свертывания, вызывая системный 
васкулит, эндотелиальную дисфункцию, обширный 
микротромбоз, что в совокупности описано в литературе 
единым термином «COVID-19-ассоциированная коагу-
лопатия» [8]. Основными коагуляционными лаборатор-
ными показателями, которые сигнализируют о наличии 
COVID-19-ассоциированной коагулопатии, являются 
изменение уровня тромбоцитов, Д-димера, протромби-
нового времени (ПВ) и фибриногена.

Одним из широкодоступных, быстрых и экономич-
ных лабораторных анализов является определение уровня 
тромбоцитов в общем анализе крови. В литературе встре-
чается достаточное количество сообщений, где тромбо-
цитопения связана высоким риском тяжёлого течения 
COVID-19. Zarychanski R. et.al. указывает на то, что тромбо-
цитопения часто встречается у пациентов в критическом 
состоянии и обычно указывает на серьёзные нарушения 
в работе органов или физиологическую декомпенсацию, 
а не на первичную гематологическую этиологию [9]. У 
пациентов с КИ механизм развития тромбоцитопении, 
вероятно, многофакторный. При атипичной пневмонии 
было высказано предположение, что сочетание вирусной 
инфекции и ИВЛ приводит к повреждению эндотелия, 
вызывающему активацию тромбоцитов, их агрегацию и 
тромбоз в лёгких, что приводит к значительному потре-
блению тромбоцитов. Более того, поскольку лёгкие могут 
быть местом высвобождения тромбоцитов, уменьшение 
или морфологические изменения в лёгочном капилляр-
ном русле могут привести к нарушению дефрагментации 
тромбоцитов [10]. Вирус SARS-CoV-2 также может напря-
мую поражать элементы костного мозга, что приводит к 
нарушению кроветворения, или вызывать аутоиммунную 
реакцию против клеток крови [11]. Yang M. и соавт. было 
высказали предположение, что постоянно присутству-
ющий ДВС-синдром в лёгкой форме может приводить 
к снижению уровня тромбоцитов при тяжелом остром 
респираторном синдроме [12]. Однако, как отмечает ВОЗ, 
между атипичной пневмонией и COVID-19 наблюдаются 
значительные различия [13]. По данным литературы диф-
фузное двустороннее воспаление легких, наблюдаемое при 
COVID-19, связано с новой легочно- специфической ва-

скулопатией. Хотя биологические механизмы, лежащие в 
основе легочной васкулопатии при КИ, остаются недоста-
точно изученными, предположительно рецептор ACE-2, 
используемый вирусом SARS-CoV-2, экспрессируется как 
на пневмоцитах II типа, так и на эндотелиальных клетках 
сосудов в легких, что повышает интересную возможность 
того, что патофизиология может включать активацию и 
/или повреждение эндотелиальных клеток легких [14]. 
Кроме того, цитокиновый шторм, связанный с КИ, ока-
зывает серьёзное влияние на выработку тромбина и от-
ложение фибрина в лёгких. В контексте этой васкулопатии, 
поражающей лёгкие, возможно предположить, что ОРДС, 
наблюдаемый при тяжёлой форме COVID-19, обусловлен 
одновременным «двойным ударом», поражающим как 
вентиляцию, так и перфузию в лёгких, где альвеолы и 
лёгочная микроциркуляция находятся в тесном анатоми-
ческом соседстве. Другими причинами тромбоцитопении 
у пациентов с КИ в критическом состоянии, особенно 
при переходе на ИВЛ, может быть вторичная инфекция, 
а так же, не следует исключать само применение, нефрак-
ционированного гепарина (НФГ), в качестве причины 
тромбоцитопении [15].

Причину уменьшение количества тромбоцитов 
исследовали Koupenova M. и соавт., которые отметили, 
что SARS-CoV-2 приводит к запрограммированной кле-
точной смерти тромбоцитов, при которой наблюдаются 
маркеры и морфологические изменения, характерные для 
апоптоза и некроптоза [16]. Данный феномен авторы объ-
ясняют наличием тромботической микроангиопатией, 
возникающей в ответ на воздействие вируса SARS-CoV-2. 
Просвечивающая электронная микроскопия показала, 
что происходит образование микрочастиц, почкование и 
уменьшение размера тромбоцитов (сжатие). Выявление 
фосфатидилсерина, как маркера апоптоза, также было 
описано как характерная особенность тромбоцитов 
пациентов с COVID-19 [17]. Клеточная гибель может 
способствовать секвестрации и нейтрализации вируса, 
а также важным врождённым и адаптивным иммунным 
реакциям. Однако эффективное уничтожение вируса 
тромбоцитами может способствовать неконтролируе-
мому высвобождению содержимого тромбоцитов, что 
приводит к нарушению регуляции иммунитета и уси-
лению протромботической функции, проявляющейся в 
микротромбозе при COVID-19 [18].

Однако, некоторые исследования показали, что коли-
чество тромбоцитов и тромбоцитопения не коррелируют 
с тяжестью COVID-19. По данным исследования Fogarty 
H. и соавт. количество тромбоцитов в норме было у 83,1% 
пациентов, а количество тромбоцитов <100 × 109/л на-
блюдалось только у пяти пациентов при поступлении 
[19]. Abd El-Lateef A.E. и соавт. также отметили, что низ-
кий уровень тромбоцитов был выявлен только у 12–36% 
пациентов с COVID-19 [20]. Авторы связывают получен-
ный результат с наличием воспаления в лёгких, которое 
приводит к секреции тромбопоэтина, стимулирующего 
выработку тромбоцитов у пациентов с КИ.
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По данным Lippi G. и соавт., напротив, у 1779 
пациентов с COVID-19, из которых 399 (22,4%) с тя-
желым течением заболевания, объединенный анализ 
показал, что количество тромбоцитов было значительно 
ниже у пациентов с более тяжелой формой COVID-19 
(ОМУ -31 × 109/л; 95% ДИ, от -35 до -29 × 109/л) [21]. 
Анализ подгрупп, сравнивающий выживаемость пациен-
тов, показал, что при летальном исходе наблюдалось еще 
более низкое количество тромбоцитов (ОМУ, -48 × 109/л; 
95% ДИ, от -57 до -39 × 109/Л). 

Таким образом, низкий уровень тромбоцитов можно 
объяснить присутствием ДВС синдрома, гепарин-ин-
дуцированной тромбоцитопенией и тромботической 
микроангиопатией.

У людей, инфицированных SARS-CoV-2, коагуло-
патия проявляется изменениями в факторах сверты-
вания крови, аналогичными тем, что наблюдаются при 
сепсисе, и может прогрессировать до атипичной формы 
диссеминированного внутрисосудистого свертывания 
(ДВС-синдрома) без тромбоцитопении или гипофибри-
ногенемии. Tang N. et. al. обнаружено, что отклонения в 
показателях гемостаза, таких как увеличение Д-димера, на 
момент госпитализации связаны с тяжестью заболевания 
и смертностью у пациентов с COVID-19 [22].

Китайские ученые F. Zhou и соавт. обнаружили, что 
уровень Д-димера > 1,0 мг/л увеличивал риск смерти 
в 18,4 раза (95% ДИ, 2,6–129,6) [23]. Guan W.J. et. al. на-
блюдали, что уровень Д-димера >500 нг/мл наблюдался у 
46,4% пациентов, при этом у 40% из них КИ имела легкую 
степень тяжести, а 60% пациентов имели тяжелое течение 
заболевания [24]. 

N. Tang и соавт. определили, что высокий уровень 
Д-димера является одним из предикторов летального ис-
хода у пациентов с КИ. Китайские ученые наблюдали, что 
у умерших пациентов содержание Д-димера составляло 
в среднем 2,12 мкг/мл (0,77–5,27 мкг/мл), в то время как 
у выживших средний показатель составлял 0,61 мкг/мл 
(0,35–1,29 мкг/мг) [22]. Huang C. et. al. также отметили, что 
уровень Д-димера имеет высокие значения у пациентов, 
которые на фоне проводимой комплексной терапии по-
падали в ОРИТ на ИВЛ и имели неблагоприятный про-
гноз в отношении развития ВТЭО [25]. В начале 2020 г. 
Escher R. и соавт. одними из первых описали постепенное 
повышение уровня Д-димера в последовательной серии 
из пяти случаев COVID-19 с тяжелой степенью заболе-
вания, которые были госпитализированы в отделение 
интенсивной терапии [26]. Они обнаружили, что уровень 
Д-димера постепенно снижался или даже нормализовался 
после введения НМГ в этих случаях.

При ДВС-синдроме, особенно в его острой форме, 
часто повышаются протромбиновое время (ПВ), между-
народное нормализованное отношение (МНО) и активи-
рованное частичное тромбопластиновое время. Tang N. и 
соавт. также пришли к выводу, что ПВ у умерших больных 
было незначительно увеличено при поступлении и состав-
ляло в среднем 15,5 с (14,4–16,3 с) против 13,6 с (13,0–14,3  с) 

у выживших [22]. Yang X. и соавт., напротив, наблюдали 
укорочение ПВ при сравнении пациентов с неблагопри-
ятным и благоприятным исходами [27]. Fogarty H. и соавт. 
при наблюдении 83 пациентов с КИ, которые получали про-
филактические дозы НМГ, также не нашли статистических 
различий между умершими и выжившими пациентами в 
отношении ПВ [19]. Han W. и соавт. сделали заключение, 
что в отличие от обычного сепсиса, у пациентов с COVID-19 
может наблюдаются нормальные ПВ и АЧТВ, и только у 6% 
из них ПВ и/или АЧТВ увеличены [28]. Yin S. и соавт. в своем 
исследовании отметили, что значение АЧТВ у пациентов с 
COVID-19 находится в норме, в то время как МНО слегка 
повышено [29].

Long H. и соавт. наблюдали, что значения АЧТВ и 
МНО выше у пациентов с тяжёлой степенью заболевания 
по сравнению с пациентами с лёгкой степенью, а также у 
выживших по сравнению с умершими [30]. Исследования 
показали, что у пациентов с тяжёлой формой COVID-19 
и находящихся в ОРИТ, а также у умерших от COVID-19  
и наблюдается значительно более высокое ПВ, в то время 
как другие исследования Han H. и соавт.  и Tang N. и соавт. 
не выявили значимой связи с тяжестью заболевания или 
смертностью [22; 28]. Приведенные примеры исследова-
ний, которые имеют противоречивые результаты можно 
объяснить ранним изучением коагулопатии у пациентов 
с КИ, а также различным применением и дозированием 
антикоагулянтных препаратов. Но данные сообщение 
безусловно показывают наличие катастрофической ко-
агулопатии с развитием ВТЭО несмотря на применение 
антикоагулянтной профилактики.

Фибриноген, высокоспецифический маркер для диа-
гностики ДВС-синдрома, может быть низким в тяжёлых 
и поздних случаях ДВС-синдрома. По данным Panigada 
M. и соавт. у большинства пациентов с COVID-19 была 
выявлена гиперфибриногенемия со средним показателем 
4,55 г/л [7]. В этом исследовании уровень фибриногена 
был повышен у пациентов с тяжёлой формой COVID-19, 
а также у умерших. Похожие результаты были получены 
Tang N. и соавт. Fogarty H. и соавт. и Long H. и соавт. в 
отношении тяжести заболевания [19; 22; 30]. В отличие 
от данных результатов, по данным Ranucci M. и соавт. 
степень повышения уровня Д-димера более тесно связана 
с уровнем интерлейкина (IL)-6, чем с уровнем смертности. 
Однако прогрессирующая гипофибриногенемия тесно 
связана с летальностью, и уровень фибриногена менее 
1 г/л был выявлен примерно в 29% случаев на поздних 
стадиях КИ [31]. Поскольку фибриноген является белком 
острой фазы, его повышенный уровень может указывает 
на воспаление, а не на истощение, что является типичной 
особенностью ДВС-синдрома. Эти результаты подтверж-
дают тот факт, что типичный ДВС-синдром не является 
распространённым симптомом COVID-19.

COVID-19 характеризуется аномальным ДВС-син-
дромом, который отличается от типичного ДВС-синдрома 
и демонстрирует отклонения в показателях коагуляции, 
которые различаются в разных исследованиях в отноше-
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нии их уровней у пациентов с COVID-19, а также их связи 
с тяжестью заболевания и связанной с ним летальнос-
тью [32]. Кроме того, имеется ограниченное количество 
данных о других важных факторах коагуляции, которые 
могут быть связаны с коагулопатией при COVID-19, та-
ких как кофактор ристоцетина (RiCoF). Исследование, 
проведённое в Саудовской Аравии Abd El-Lateef A.E. и 
соавт., показало, что Д-димер, фактор VIII и RiCoF были 
единственными независимыми предикторами тяжести 
болезни [20].

Таким образом, очень важно проводить монито-
ринг доступных гемостатических маркеров коагуляции 
(уровень тромбоцитов, Д-димер, ПВ, фибриноген) для 
выявления ухудшения состояния пациентов и прогнози-
рования возникновения ВТЭО, что может способствовать 
к проведению правильного курса комплексной терапии 
КИ.

Маркеры воспаления
Воспаление, связанное с КИ, и последующая актива-

ция свёртывающей системы крови являются вероятными 
причинами повышенного уровня Д-димера, поскольку 
его высокий уровень связан со многими другими со-
стояниями, помимо тромбоэмболии, инфекция также 
может является важной причиной его повышения. Тот 
факт, что уровень Д-димера коррелирует с воспалением, 
не является неожиданным, учитывая взаимосвязь между 
воспалением и активацией свёртывающей системы крови 
у пациентов с КИ. Ranucci M. и соавт. в ходе своего ис-
следования сделали важное открытие, что повышенный 
уровень IL-6 коррелировал с повышенным уровнем 
фибриногена, демонстрируя и подтверждая связь между 
воспалением и прокоагулянтными изменениями [31]. 
Поэтому особенно необходимо выявление лабораторных 
показателей воспаления, которые также сигнализируют 
о возможном развитии тромбообразования. 

У пациентов с КИ, наблюдается выраженные воспа-
лительные процессы, о чём свидетельствуют результаты 
наблюдения Chen G. и соавт., которые указали на вы-
сокие значения у пациентов с КИ уровня интерлейки-
на 6 (IL-6), повышенный уровень С-реактивного белка 
(СРБ) и скорости оседания эритроцитов (СОЭ) [33].

Учитывая тропность вируса к рецепторам ангио-
тензин превращающего фермента (ACE2), вероятно, что 
активация и повреждение эндотелиальных клеток при-
водят к нарушению естественного антитромботического 
барьера. Huang C. и соавт. в одном из первых отчётов о 
пациентах с COVID-19 в Ухане, оценивая уровни провос-
палительных цитокинов, обнаружили, что их концентра-
ция в плазме выше у пациентов, находящихся в тяжелом 
состоянии в ОРИТ, чем у пациентов, находящихся в ста-
ционаре [25]. И было отмечено, что у больных с тяжелой 
степенью КИ, поступивших в ОРИТ, наблюдали высокие 
уровни провоспалительных цитокинов: интерлейкинов 
IL-2 и IL-7, гранулоцитарно-макрофагального колоние-
стимулирующего фактора, интерферон-γ-индуцибельно-

го белка (IP-10), моноцитарного хемоаттрактного белка 
(MCP-1), макрофагального белка воспаления (MIP-1α) 
и TNF-α. 

Несколько исследований показали, что IL-1β, IL-6, 
фактор роста фибробластов-2 (FGF-2), хемоаттрактант-
ный белок моноцитов-1 (MCP-1), воспалительный белок 
макрофагов 1-альфа (MIP1a, также известный как CCL3) 
и индуцируемый интерфероном гамма белок-10 (IP-10, 
также известный как CXCL10) являются цитокинами, 
связанными с тромбозом [34]. Mercier O. и соавт. сооб-
щили, что культуральная среда эндотелиальных клеток 
лёгких пациентов с хронической тромбоэмболической 
лёгочной гипертензией содержит высокий уровень IL-1β, 
IL-6 и MCP-1 [35]. Mir Seyed Nazari P. и соавт. сообщили, 
что MIP1α можно использовать в качестве потенциаль-
ного биомаркера для прогнозирования риска тромбоза 
глубоких вен у пациентов с глиомой [36]. 

В нескольких исследованиях сообщалось, что MCP-1 
может участвовать в привлечении моноцитов в артери-
альную стенку во время формирования атеросклероти-
ческих бляшек и его высокий уровень был обнаружен в 
крови пациентов с венозным тромбозом [37]. Lupieri A. и 
соавт. сообщили, что улучшение заживления эндотелия 
предотвращает артериальный тромбоз, а IP-10 может пре-
пятствовать заживлению эндотелия [38]. Таким образом, 
указанные цитокины участвующие в воспалительных 
процессах, имеют прогностическую ценность при раз-
витие тромботических осложнений, которые сопровож-
даются у пациентов с КИ.

Хемокины (хемотаксические цитокины) пред-
ставляют собой суперсемейство малых секретируемых 
протеинов, функционирующих в качестве межклеточ-
ных мессенжеров для контроля миграции и активации 
лейкоцитов, вовлеченных в воспалительные реакции и 
иммунитет. Они экспрессируются макрофагами в ответ 
на действие широкого спектра цитокинов, таких как 
IL-6, TNF-a и IL-1b, но могут, при стимуляции, также 
продуцироваться и другими различными клетками, 
такими как фибробласты, эндотелиальные клетки или 
клетки определенных типов опухолей. MCP-1 – это хе-
мокин, который привлекает моноциты и базофилы, но 
не нейтрофилы и эозинофилы. Он играет роль в патоге-
незе заболеваний, характеризующихся инфильтрацией 
моноцитов, таких как псориаз, ревматоидный артрит 
и атеросклероз, участвуя в привлечении моноцитов к 
стенке артерии. MIP1α – это моноцитарный цитокин с 
воспалительными и хемотаксическими свойствами. Низ-
кий уровень MIP1α связан с высоким риском венозной 
тромбоэмболии [39].

Из-за его направленной клеточной специфичности, 
было постулировано, что MCP-1 играет патогенную роль 
при множестве различных заболеваний, характеризую-
щихся инфильтрацией мононуклеарных клеток, включая 
атеросклероз, ревматоидный артрит и аллергическую 
реакцию. Повышенные уровни MCP-1 были также вы-
явлены в связи с воспалением кости и болезнью Альцгей-
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мера (AD), а также при ишемии миокарда и вирусной 
инфекции [40].

IP-10 является членом субсемейства CXC-хемокинов, 
экспрессируемых моноцитами. Он играет ключевую роль 
в развитии иммунной системы. Интерфероном-гамма 
индуцируемый белок-10 (IP-10) обладает плейотропными 
функциями, включая стимуляцию моноцитов, миграцию 
NK- и Т-клеток, регуляцию Т-клеток и созревание кле-
ток-предшественников костного мозга, модуляцию экс-
прессии молекул адгезии и ингибирование ангиогенеза. 
IP-10 – это небольшой белок массой 10,8 кДа, который 
секретируется многими типами клеток: моноциты, эндо-
телиальные клетки и фибробласты. Он действует, связы-
ваясь с хемокиновым рецептором 3 (CXCR3) на поверх-
ности клеток [41]. По данным Yu Chen и соавт. уровень 
MCP-1 и IP-10 у пациентов с крайне тяжелой степенью 
КИ был выше, чем у пациентов с средней и тяжелой сте-
пенью, что доказывает, что данные показатели являются 
биомаркерами, связанными с тяжестью заболевания 
COVID-19. Кроме того, авторами выявлено, что уровень 
IP-10 и MCP-1 был высоким у пациентов с повышенным 
уровнем Д-димера по сравнению с пациентами с низким 
уровнем Д-димера, следовательно данные маркеры могут 
быть связаны с риском развития ВТЭО [42].

F.E.R. Punzalan и соавт. при лечении пациентов с 
КИ на Филлипинах отметили, что IP-10 показал наи-
лучшие прогностические свойства в отношении про-
грессирования заболевания в первые 3 суток (AUC 0,81, 
95% ДИ: 0,68–0,95), за ним следует IL-6 на 11–14-е сутки 
заболевания (AUC 0,67, 95% ДИ: 0,61–0,73). IP-10 пред-
сказывал смертность на 11–14-е сутки болезни (AUC 0,77, 
95% ДИ: 0,70–0,84), а IL-6 — после 14-х суток болезни 
(AUC 0,75, 95% ДИ: 0,68–0,82) [43].

Указанные маркеры воспаления имеют не только 
прогностическую значимость для выявления прогрес-
сирования заболевания и развития тромботических 
осложнений, но также являются контролем эффектив-
ности проводимой комплексной терапии КИ. Heriansyah 
T. и соавт. изучили применение аскорбиновой кислоты и 
кальцитриола (витамин Д) у пациентов с легкой степенью 
тяжести КИ в качестве препаратов, восстанавливающих 
эндотелий [44]. Результаты исследования показали, что 
лечение аскорбиновой кислотой и кальцитриолом сни-
зило уровень MCP-1 и повысило уровень NO и суперок-
сиддисмутазы. Кальцитриол значительно эффективнее 
повышал уровень супероксиддисмутазы по сравнению 
с аскорбиновой кислотой. Однако, у пациентов со сред-
ней и тяжелой степенью тяжести КИ Fernandes A.L. и 
соавт. не подтвердили эффективность однократного 
приема 200 000 МЕ витамина D3 по сравнению с плаце-
бо для улучшения показателей цитокинов, хемокинов 
и факторов роста у госпитализированных пациентов с 
COVID-19 [45].

Abdeen S. и соавт. провели проспективное иссле-
дование, в котором приняли участие 176 пациентов с 
COVID-19, и обнаружили, что уровень α-дефензинов в 

плазме крови был повышен и коррелировал с прогресси-
рованием заболевания или смертностью, а также с уров-
нем IL-6 и Д-димером в плазме крови [46]. IL-6 стиму-
лировал высвобождение α-дефензинов из нейтрофилов, 
тем самым ускоряя коагуляцию и подавляя фибринолиз 
в крови человека, имитируя картину коагуляции у паци-
ентов с COVID-19. Abu-Fanne R. и соавт. отметили, что 
колхицин, который подавляет высвобождение α-дефен-
зина, подавлял прокоагулянтный эффект IL-6 in vitro, и у 
пациентов с COVID-19, принимавших колхицин, уровень 
α-дефензина и D-димеров в плазме был ниже, чем у тех, 
кто не принимал препарат [47].

Особенный интерес вызывает исследование цито-
кинов у пациентов, которые принимают АКТ. Mulloy B. 
и соавт. приводят в пример неантикогулянтные свойства 
НМГ, а именно противовоспалительное действие, кото-
рое связывают с его способностью взаимодействовать 
с многочисленными белками – фактором роста фибро-
бластов (fibroblast growth factor, bFGF), фактором роста 
эндотелия сосудов (vascular endothelial growth factor, 
VEGF), фактором фон Виллебранда (von Willebrand fact-
or, vWF), тромбоцитарным фактором 4 (platelet factor 4, 
PF4), антитромбином III, фактором роста фибробластов 
саркомы Капоши, кофактором гепарина II, гепарана-
зой [48]. Кроме того, противовоспалительное действие 
гепарина связывают с его способностью повышать 
уровень супероксиддисмутазы в плазме, связываться с 
P- и L-селектином и хемокинами – IL-8, активирующим 
нейтрофилы протеином-2 (neutrophil аctivating рrotein-2, 
NAP-2), макрофагальным белком воспаления-1α (macr-
ophag inflammatory protein-1 α, MIP-1α) и в том же числе 
находится MCP-1. НМГ способны связываться с воспали-
тельными цитокинами, обладают возможностью ингиби-
ровать хемотаксис нейтрофилов и обеспечивают защиту 
эндотелиальных клеток, а также имеют потенциальный 
противовирусный эффект, при этом НМГ имеют более 
длительный период полураспада по сравнению с НФГ и 
низкий потенциал индуцировать кровотечение [49].

Заключение
Таким образом, исследование лабораторных по-

казателей коагуляции и воспаления может определить 
прогноз заболевания, выявить пациентов с повышенным 
риском тяжелого течения КИ и тромботических ослож-
нений. Учитывая многогранный патогенез COVID-19, 
проведение лабораторной диагностики может повлиять 
на лечения данного заболевания и осуществлять контроль 
эффективности проводимой комплексной терапии. 
Лабораторные исследования описывают связь между 
воспалением и риском тромбоэмболии и выявляют по-
тенциальный новый подход к снижению этого риска у 
пациентов с КИ и, возможно, при других воспалительных 
протромботических состояниях. 
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Актуальность
Повреждения периферических нервов являются 

одним из осложнений ранений и травм конечностей и 
наблюдаются от 3 до 10% у пострадавших в зависимости 
от механизма травмы [1–3]. Они чаще всего приводят к 
инвалидизации пострадавших трудоспособного возрас-
та. В клинической практике встречаются повреждения 
нервов, которые имеют предпосылки спонтанного вос-
становления, однако чаще всего только хирургическое 
вмешательство оказывается эффективным методом в 
лечении неврологического дефицита и контроля нейро-
патической боли. Показания к хирургическому вмеша-
тельству у пациентов с боевыми травмами перифериче-
ских нервов зависят от множества факторов: механизма 
повреждения, периода с момента травмы, обширности 
дефекта тканей, интенсивности нейропатической боли, 
результатов клинического и лабораторного обследования 
и т.д. [4].

ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ПРИ ТРАВМЕ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ 

Крайнюков П.Е.1, 3, Кокорин В.В.* 1, 2, Глотко В.Л.4, 
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Резюме. Травма периферических нервов является частым 
осложнением пулевых, осколочно-фугасных и минно-взрывных ра-
нений верхних и нижних конечностей. Понимание многофакторности 
патогенеза повреждения нервного волокна и выбор соответствующих 
временных параметров оказания хирургической помощи необходимы 
для специализированного лечения этой патологии. Рассмотрены патофи-
зиологические аспекты травматического повреждения периферических 
нервов, представлены целесообразная классификация травм и ранений 
периферической нервной системы, желательные сроки хирургического 
вмешательства и лечения. Учитывая, что тяжелая травма перифери-
ческих нервов приводит к потере трудоспособности и частой инвали-
дизации пострадавших, необходимо знание особенности патогенеза, 
влияющих на выбор своевременной и адекватной хирургической помощи 
для скорейшего реабилитационного восстановления и недопущения 
развития осложнений.

Ключевые слова: периферический нерв, хирургия перифе-
рических нервов, повреждение периферических нервов, травмы 
нервов, периферическая нервная травма, нервное возбуждение, 
восстановление нервов.

THE CHOICE OF SURGICAL TACTICS FOR THE TREATMENT  
OF PERIPHERAL NERVES IN COMBAT TRAUMA

Kraynyukov P.E.1, 3, Kokorin V.V.* 1, 2, Glotko V.L.4, Gridnev E.S.1, Krainyukov I.P.1, 
Suvorov A.V.1
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Abstract. Peripheral nerve injuries are a common complication of bullet, high-
explosive and mine blast wounds of the upper and lower extremities. Understanding the 
multifactorial spectrum of pathogenetic mechanisms of nerve fiber damage and choosing 
the appropriate time parameters for providing the necessary surgical care are necessary for 
specialized treatment of this complex traumatic process. The article discusses the pathophysi-
ological factors of traumatic damage to peripheral nerves, presents the most appropriate 
classification of injuries and wounds of the peripheral nervous system, the preferred timing 
of surgical intervention. Considering that severe trauma of peripheral nerves leads to loss 
of ability to work and frequent disability of military personnel, it is necessary to know the 
pathophysiological factors that influence the choice of timely and adequate surgical care 
for a fast recovery and to prevent the complications.

Keywords: peripheral nerve; peripheral nerve surgery; peripheral nerve 
damage; peripheral nerve injury; nervous stimulation; nerve restoration.
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Классификация ранений периферической нервной системы
Ключевой вопрос хирургического лечения пациен-

тов с повреждением периферических нервов – приводит 
ли травма к открытому или закрытому повреждению [5]. 
По тяжести травмы в соответствии с классификацией 
Седдона повреждения подразделяются на 3 типа: нейро-
праксия, аксонотмезис и нейротмезис [4] (Рис. 1).

Нейрапраксия – самый легкий тип повреждения 
нерва, как правило, сопровождается временной блока-
дой нервной проводимости, вызванной сегментарной 
демиелинизацией [5]. Крупные волокна поражаются 
более избирательно и тяжелее, чем мелкие, что при-
водит к двигательному параличу и некоторой потере 
проприоцептивной и тактильной чувствительности, но 
в большинстве случаев температурная и болевая чув-
ствительности сохраняются. Прогноз благоприятный, 
поскольку дистальной аксональной дегенерации нет; 
блокада разрешается путем ремиелинизации, а функция 
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При нейротмезисе, помимо потери непрерывности 
аксонов и внутреннего соединительнотканного каркаса 
нерва, возникает разрыв эпиневрия с макроскопической 
потерей непрерывности нерва или интерпозицией рубцо-
вой ткани между прерванными волокнами, что препят-
ствует спонтанной регенерации и требует хирургического 
лечения [4]. Правильная идентификация этих поражений 
является основной задачей хирурга, занимающегося по-
добным событием.

Открытые и закрытые травмы нервного волокна
Повреждения нервов подразделяют на закрытые 

и открытые. Закрытые повреждения чаще сочетаются 
с сохранением целостности нервов, характеризуются 
отсутствием разрыва нерва и наличием нейропраксиса 
и аксонотмезиса, как преобладающих механизмов по-
вреждения [11]. Поэтому возможно спонтанное выздо-
ровление, а операция показана только через 3 мес, если 
восстановление функции нерва не диагностировано. 
Этот период определяется на основании скорости ро-
ста аксонов (1–3 мм/сут.) и улучшения, выявленного 
при клинической или электромиографической оценке. 
Классическими примерами закрытых повреждений 
периферических нервов являются травмы в результате 
растяжения плечевого сплетения, вызванных падени-
ями с высоты, контузиями взрывной волны и тупыми 
травмами связочного аппарата плеча, а также травмами 
малоберцового нерва, связанными с вывихом коленного 
сустава и сопутствующим повреждением связок [12].

И наоборот, наличие открытой травмы по анатоми-
ческому ходу нерва чаще связано с нейротметическими 
повреждениями и требует раннего хирургического 
вмешательства [12]. Примерами таких травм являются 
повреждения, вызванные элементами ранящего снаряд, 
ножами, пропеллерами, осколками стекла, ятрогенные 
повреждения скальпелем. В этом контексте важно иметь 
в виду, что дистальная часть нерва подвергается валле-
ровской дегенерации, которая происходит через 2–3 нед. 
после травмы [8]. Таким образом, электронейромиогра-
фическое исследование в этих случаях не показано ранее 
3–4 нед., поскольку ложные результаты могут поставить 
под сомнение оценку функционального состояния по-
врежденного нерва.

Открытые и закрытые травмы нервного волокна
Внешний вид нервных культей, выявленных во вре-

мя операции, является еще одним важным фактором, 
который следует учитывать при окончательном лечении 
[11; 13]. Следует выделить две ситуации: первая – вы-
явление острой культи однородного вида и без значи-
тельного воспаления; вторая – обнаружение неровной 
культи, связанной со значительным воспалительным 
процессом, неоднородным внешним видом и ушибом. 
Острые инструменты, такие как ножи или скальпели, 
считаются наиболее частыми причинами, приводящими 
к образованию острых культей (Рис. 2). В этих случаях 

Рис. 1. Схематическое изображение нормального нервного волокна и его 
повреждений в соответствии с классификацией Седдона.
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нерва восстанавливается в течение нескольких дней или 
недель [4].

Аксонотмезис возникает, когда повреждение доста-
точно, чтобы определить потерю непрерывности аксонов, 
но большая часть каркаса нервной соединительной ткани 
сохранена, включая трубчатую эндоневральную опору, 
окружающую каждый аксон [5]. Несмотря на то, что при 
аксонотмезисе повреждение более обширно, чем при ней-
ропраксии, спонтанная регенерация все же возможна, хотя 
и дольше по времени (занимает от нескольких недель до 
нескольких месяцев после травмы). При аксонотмезисе, 
как и при нейротмезисе, в сегменте нерва, дистальном от 
повреждения, возникает последовательность патологиче-
ских событий, известных как валлеровская дегенерация. 
Этот процесс включает фрагментацию и дегенерацию 
аксона, расположенного дистальнее очага поражения, и 
фагоцитоз миелиновой оболочки шванновскими клет-
ками и макрофагами [6]. На этапе процесса дистальные 
эндоневральные трубки заполняются шванновскими 
клетками, образующими продольные линии внутри тру-
бок, известные как полосы Бюнгнера [7]. Восстановление 
зависит от отростка аксона из проксимальной культи, 
который должен пересечь место поражения и достичь 
соответствующих эндоневральных трубок в дистальной 
культе, чтобы реиннервировать орган-мишень. При дости-
жении тяжа Бюнгнера аксон растет на 1–3 мм в день [8; 9]. 
Таким образом, реиннервация органа-мишени может за-
нять несколько месяцев в зависимости от его удаленности 
от очага поражения. Восстановление нервно-мышечных 
соединений зависит от взаимодействия регенерирующих 
аксонов и базальных мембран миофибрилл. Вскоре после 
травмы нерва происходит дегенерация миофибрилл, а 
через 18–24 мес. после травмы мышечные волокна заменя-
ются жировой и волокнистой соединительной тканью, что 
делает мышцу постепенно невосприимчивой к реиннер-
вации [4]. Следовательно, чем раньше аксоны достигнут 
мышечных волокон, тем более эффективной реиннерва-
ции можно ожидать, и именно по этой причине операция 
по поводу повреждения нерва, при наличии показаний, 
должна быть выполнена как можно скорее [10].
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операцию следует производить незамедлительно, по 
возможности в течение первых 3 суток после травмы. 
Обычно прямую коаптацию нервных окончаний можно 
выполнить терминально-концевым ненатяжным швом 
[12].

Технические условия при проведении операции – еще 
один важный вопрос, который необходимо учитывать 
при принятии решения о срочной операции [14], по-
скольку адекватная хирургическая тактика считается 
одним из важных факторов, влияющих на результат 
оперативного лечения [15]. Это предполагает увеличение 
с помощью микроскопа, наложения швов калибра 9,0 
или 10,0 и тщательную манипуляцию на нервных струк-
турах с помощью микрохирургических инструментов 
[16]. Если таких условий для операции нет, эпиневрий 
каждой культи нерва следует подшить к какой-либо со-
седней структуре, например, к сухожилию или фасции, 
чтобы избежать чрезмерной ретракции культи и облег-
чить ее идентификацию при повторной хирургической 
процедуре [14]. Любая попытка наложить шов на нерв, 
выходящий за рамки этих условий, приведет к ненужно-
му повреждению нервной ткани, увеличению местного 
фиброза и ухудшению функциональных результатов при 
долгосрочном наблюдении.

При выявлении острого разрыва седалищного 
нерва в виде неровных культей во время операции, 
восстановление не следует выполнять немедленно, 
поскольку возникший воспалительный процесс за-
тягивается на срок до 3 нед. после травмы [11]. Если 
восстановление будет выполнено в течение этого пе-
риода, существует риск соединения культей нервов, все 
еще вовлеченных в продолжающийся воспалительный 
процесс, который ведет к фиброзу и замедлению реге-
нерации аксонов. При обнаружении неровной культи 
нерва хирург должен прервать процедуру и провести 
окончательную пластику через 3 нед. после травмы [11]. 
Во время окончательного восстановления воспаленная 

ткань и фиброз должны быть удалены путем отсечения 
краевых структур нервных окончаний острым лезвием 
скальпеля до уровня визуализации функциональных 
тканей [17] (Рис. 3).

Таким образом, сроки хирургического вмешатель-
ства при травматическом повреждении периферических 
нервов определяются «правилом трех»: выполнение опе-
рации в течение 3 суток при отсутствии инфекционного 
агента; хирургическое вмешательство в течение 3 недель 
при закрытых/контузионных ранениях; отсроченное 
оперативное вмешательство через 3 мес. после травмы, 
при закрытых повреждениях.

Клиническая настороженность
При огнестрельных ранениях, в случаях, когда 

ранящий элемент не пересекает нервные волокна, его 
повреждение может происходить опосредованно, за счет 
термического и ударно-волнового факторов. 

При отсутствии клинического и электронейроми-
ографической картины восстановления функции нерва 
–  операцию раненым следует проводить через 3–4 мес. 
после травмы, так как существует вероятность, частич-
ного, а порой и полного спонтанного восстановления 
функции [18].

Другое состояние, которое не соответствует «правилу 
трех», возникает, когда поврежденный нерв расположен 
в области, где ранее проводилась не связанная с ним опе-
рация. Примером такого состояния является экстренное 
сосудистое вмешательство вблизи нерва [19]. Другим 
примером является исследование открытого перелома 
плечевой кости, обнажающего лучевой нерв в спираль-
ном канале [20]. 

Рис. 2. Интраоперационный снимок внутриствольной невромы глубокой 
ветви малоберцового нерва в интраоперационном сечении. 

Рис. 3. Интраоперационный снимок: А – разрыв седалищного нерва с 
формированием невром в культях; Б – иссечение фиброзных 
тканей и невром через 3 нед. с наложением эпиневрального шва 
седалищного нерва.

Б

А
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Рис. 4. Невролиз лучевого нерва в спиральном канале в области перелома 
плечевой кости.

Рис. 5. Нерв после иссечения невромы в процессе наложения шва за 
эпиневрий.

Обсуждение
Традиционно хирургическое вмешательство для 

лечения повреждений периферических нервов следует 
рассматривать у пациентов, у которых после травмы на-
блюдается полный паралич. Стойкая нейропатическая 
боль, некупируемая медикаментозным лечением и ми-
ниинвазивными методами воздействия (радиочастотная 
абляция), является еще одним показанием к невролизу, 
заключающимуся в удалении фиброзного гипертрофи-
рованного эпиневрия и прилегающей к нерву рубцовой 
ткани [14] (Рис. 4).

Хирургическое лечение повреждений перифери-
ческих нервов требует, чтобы хирург, помимо знания 
анатомических особенностей оперируемой области, 
должен в совершенстве владеть микрохирургическими 
методиками и располагать необходимым оборудованием 
для выполнения операции (интрапоперационное оптиче-
ское увеличение, интраоперационный нейрофизиологи-
ческий мониторинг, интраоперационная ультразвуковая 
навигация и т. д.) [14]. Основной процедурой в хирургии 
периферических нервов является восстановление непре-
рывности нерва, которое может быть достигнуто путем 
прямой кооптации между двумя культями разорванного 
нерва или путем интерпозиции нервных трансплантатов 
[21]. Наилучшие результаты достигаются при восста-
новлении нерва без натяжения и применения методик 
реконструкции нервной ткани (аутопластики свободным 
фрагментом кожной ветви нерва), поскольку регенери-
рующим аксонам необходимо преодолеть только один 
участок кооптации (Рис. 5). 

Напротив, при использовании нервного трансплан-
тата регенерирующим аксонам необходимо пересечь два 
участка восстановления, которые могут иметь отчет-
ливый воспалительный процесс, что приводит к более 
высокой потере аксонов [13]. Однако во многих случаях 
сближение культей нервов приводит к натяжению линии 
шва. Напряжение в месте восстановления приводит к 
ишемии, пролиферации соединительной ткани и обра-
зованию рубцов, которые ослабляют или препятствуют 
активности регенерации аксонов [21]. В этих случаях 
восстановление непрерывности нерва осуществляется 
путем вставки аутологичных нервных трансплантатов, 
обычно из икроножного нерва.

Интраоперационная электронейромиографическая 
оценка признана важным инструментом в диагностике 
восстановления функции поврежденного нерва [22]. При 
внутриствольном поражении нерва, приводящей к фор-
мированию внутриствольной невромы, трудно определить 
распространённость повреждения нервного ствола в по-
перечном сечении. В некоторых случаях наличие здоровых 
аксонов внутри невромы позволяет обеспечить спонтан-
ную регенерацию и следовательно добиться эффективного 
восстановления функции конечности. Однако, в других 
случаях рубцовая ткань представляет собой препятствие 
для регенерирующих аксонов, что требует иссечь неврому 
и выполнить шов нервной ткани, возможно путем вставки 
аутологичного нервного трансплантата. Эти специфиче-
ские случаи следует оценивать посредством измерения по-
тенциала нервного действия (NAP). Эта оценка проводится 
с использованием портативного электромиографического 
устройства и двух электродов. При крючковой форме сти-
мулирующий и записывающий электроды располагаются 
под нервом и вокруг него, соответственно проксимальнее и 
дистальнее невромы, приподнимая и изолируя нерв. Затем 
применяется сверхмаксимальный стимул для генерации 
потенциала действия. При выявлении регистрируемого 
NAP аксонотметического повреждения через неврому про-
ходят регенерирующие аксоны, регенерация, скорее всего, 
произойдет, и единственной хирургической процедурой, 
которую необходимо выполнить, будет внешний невро-
лиз. Когда нет регенерирующих аксонов, пересекающих 
очаг поражения, NAP не регистрируется и выполняется 
резекция невромы с последующей реконструкцией нерва, 
обычно с помощью трансплантатов.

Заключение
Своевременное и эффективное лечение поражений 

периферической нервной системы приводит к восста-
новлению утраченной функции. 
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До 3-х суток производят одномоментную обработку 
раны и первичный шов нерва при удовлетворительном 
состояние раны, функциональном состоянии конечности, 
наличии квалифицированного специалиста, специализи-
рованного оборудования.

В условиях инфицированной раны, наличии обшир-
ного дефекта кожного покрова, мышечной ткани, опасно-
сти вторичного повреждения острыми краями костных 
отломков шов нерва производится спустя 3–4 нед.

Этапные реконструктивные операции при протя-
женных дефектах нервной ткани, стойком нейропатиче-
ском болевом синдроме, отсутствие клиники восстанов-
ления нерва при закрытых повреждениях  выполняются 
в плановом порядке спустя 3 мес.

Целесообразно выполнять реконструктивные опера-
ции на нервах до момента циротического перерождения  
мышечной ткани.

Патофизиологический аспект, механизм травмы, 
обширность дефекта влияют на исход заболевания,  
крайне важно понять особенности этих поражений, 
чтобы определить приемлемые сроки хирургического 
вмешательства. 

 Реконструкция нерва, выполненная с помощью 
микрохирургической тактики отвечающей достижениям 
современной медицинской науки, значительно улучшает 
функциональное восстановление раненого.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Дистальная эмболия (ДЭ) является 

одним из достаточно часто встречаю-
щихся, однако недооцененных ослож-
нений эндоваскулярных вмешательств 
на артериях нижних конечностей [1]. 
Оно возникает вследствие дислокации 
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Резюме. В последние десятилетия эндоваскулярная хирургия 
развивается семимильными шагами, данной методикой выполняются 
операции практически на всех сосудистых бассейнах организма. Одна-
ко, несмотря на все преимущества и эффективность эндоваскулярных 
процедур, данные вмешательства не лишены осложнений. Одно из 
часто встречающихся осложнений - дистальная эмболия, являю-
щаяся хорошо известным, однако малоизученным осложнением. 
Оно представляет собой значимую проблему, ухудшающую исход 
вмешательства и повышающую риск серьезных осложнений, включая 
острые артериальные тромбозы и ишемию конечности. Своевремен-
ное распознавание и эффективное лечение данного осложнения 
имеет большое значение для предотвращения развития ишемии и 
сохранения конечности пациента. Однако, в настоящее время нет 
единого мнения о наилучшей методике лечения острых осложнений 
дистальной эмболии при эндоваскулярных вмешательствах по поводу 
заболеваний периферических артерий. 

Представлен клинический опыт в диагностике и лечении 
дистальной эмболии. Проведена оценка факторов риска, методов 
профилактики и тактики лечения данных осложнений. Наблюдения 
и полученные данные подчеркивают важность ранней диагностики 
дистальных эмболий и позволяют разработать рекомендации для 
улучшения клинической практики. Статья будет полезна как специ-
алистам в области ангиохирургии, так и врачам других специаль-
ностей, занимающимся лечением сосудистых заболеваний нижних 
конечностей. 

Ключевые слова: эндоваскулярные вмешательства на 
артериях нижних конечностей, атеросклероз артерий нижних 
конечностей, осложнения эндоваскулярных операций,  дис-
тальная эмболизация, стентирование артерий конечностей, 
ангиопластика артерий конечностей.

DISTAL EMBOLISM IN ENDOVASCULAR SURGERY OPERATIONS ON THE 
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Maytesyan D.A.1, 2, Mzokov H.T.* 1, Papoyan S.A.2, 3, 4, Khazamov Sh.A.1, Takhtarova M.R.2
1 Municipal Сlinical Hospital № 15 named O.M. Filatov, Moscow
2 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow
3 Municipal Сlinical Hospital named F.I. Inozemtsev, Moscow
4 Research Institute of Health Care Organization and Medical Management, Moscow

Abstract. In recent decades, endovascular surgery has been developing by leaps and bounds, 
this technique performs operations on almost all vascular basins of the body. However, despite all the 
advantages and effectiveness of endovascular procedures, these interventions are not without complica-
tions. One of the most common complications is distal embolism, which is a well-known, but little-studied 
complication. It is a significant problem that worsens the outcome of the intervention and increases the risk 
of serious complications, including acute arterial thrombosis and limb ischemia. Timely recognition and 
effective treatment of this complication is of great importance for preventing the development of ischemia 
and preserving the patient’s limb. However, there is currently no consensus on the best treatment for acute 
complications of distal embolism during endovascular interventions for peripheral artery diseases. In this 
article, we analyze our clinical experience in the detection, diagnosis and treatment of distal embolism. The 
assessment of risk factors, methods of prevention and tactics of treatment of these complications was carried 
out. The observations and data obtained emphasize the importance of early diagnosis of distal embolisms 
and allow us to develop recommendations for improving clinical practice. The article will be useful for both 
specialists in the field of angiosurgery and doctors of other specialties involved in the treatment of vascular 
diseases of the lower extremities.

Keywords: endovascular interventions on the arteries of the lower extremities, athe-
rosclerosis of the arteries of the lower extremities, complications of endovascular surgery, 
distal embolization, stenting of the arteries of the extremities, angioplasty of the arteries of 
the extremities.

тромботических или атероматозных 
масс в дистальное русло и может вызвать 
острую ишемию конечности с угрозой 
ее потери. Частота встречаемости кли-
нически значимых случаев варьирует от 
1 до 5% [2]. По словам Allie D.E.: «Риск 
ДЭ начинается с пункции иглой и уве-

личивается с каждым проводником, 
катетером, баллоном и манипуляцией с 
устройством» [3]. 

Факторами риска развития ДЭ явля-
ются мягкие атероматозные или тромбо-
тические массы в артериях, неэффектив-
ное предварительное лечение антитром-
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боцитарными препаратами, неадекватная 
интраоперационная гепаринотерапия, 
техника стентирования (резкие движения 
стента или баллонного катетера, “силовое” 
проталкивание стента через кальциниро-
ванную атеросклеротическую бляшку [1]. 
Механическая атерэктомия увеличивает 
риск развития клинически значимой ДЭ 
>5% [2]. Основой консервативной терапии 
пациентов с атеросклерозом артерий ниж-
них конечностей являются антиагрегантая 
и гиполипидемическая терапия [4].  Чаще 
всего ДЭ возникает у пациентов, не полу-
чавших антиагрегантную терапию до вме-
шательства, по сравнению с пациентами с 
предварительным антиагрегантным лече-
нием (2,1 против 0,6%) и при бедренно-
подколенном стентировании по сравне-
нию с ангиопластикой без стентирования 
(2,2 против 0,8%) [5].   Ацетилсалициловая 
кислота снижает риск сердечно-сосуди-
стых, цереброваскулярных осложнений и 
летальности у пациентов с заболеваниями 
периферических артерий [6]. Однако, кло-
пидогрел продемонстрировал преимуще-
ство перед ацетилсалициловой кислотой. 
Применение клопидогрела пациентам с 
атеросклеротическим поражением сосу-
дов более эффективно, чем ацетилсали-
циловой кислоты, в снижении комбини-
рованного риска ишемического инсульта, 
инфаркта миокарда и смерти. Общий 
профиль безопасности клопидогрела по 
меньшей мере такой же, как у аспирина в 
средних дозах [7]. Также доказано, что при-
ем статинов снижает риск ДЭ ввиду того, 
что гиполипидемическая терапия допол-
нительно стабилизирует атеросклероти-
ческую бляшку с утолщенными фиброз-
ными капсулами и макрокальцификацией 
[8]. Гиполипидемическая терапия снижает 
риск сосудистых событий у пациентов с 
атеросклерозом артерий нижних конеч-
ностей независимо от исходного уровня 
холестерина, способствуют увеличению 
дистанции безболевой ходьбы [9-10]. При-
ем статинов также снижает риск потери 
конечности в течение 30 суток после эндо-
васкулярного вмешательства на артериях 
нижних конечностей [11]. Тем не менее, 
статины не лечат перемежающую хромо-
ту, а увеличение дистанции безболевой 
ходьбы связано с улучшением качества 
жизни, следовательно, необходимы допол-
нительные исследования для разработки 
методов лечения.

Использование устройств защиты от 
ДЭ может рассматриваться как метод про-
филактики при заведомо высоком риске 
развития данного осложнения. При вмеша-
тельствах на общей подвздошной артерии 
по поводу приустьевых поражений, целесо-

образно выполнять баллонную окклюзию 
контралатеральной общей подвздошной 
артерии для исключения эмболизации 
артерий противоположной конечности. В 
настоящее время используются различные 
методы лечения ДЭ: чрескожный катетер-
направленный тромболизис, чрескожная 
механическая тромбэктомия, баллонная 
ангиопластика, открытое хирургическое 
вмешательство [12]. 

С 2020 по 2024 гг. в отделении со-
судистой хирургии 15 ГКБ им. О.М.  Фи-
латова выполнено 235 эндоваскуляр-
ных реваскуляризаций нижних конеч-
ностей. Средний возраст пациентов 
составил 67±9,5 лет. Мужчины 76% 
(179), женщины 24% (56). По тяже-
сти ишемии конечностей пациентов 
распределили следующим образом: 
ХИНК 2 Б ст – 21,2% (50), ХИНК 3 ст – 40% 
(96), ХИНК 4 ст – 38,8% (89). У 5 (2,1%) 
пациентов рентгенэндоваскулярное вме-
шательство на артериях нижних конечно-
стей осложнилось ДЭ. В трех случаях ДЭ 
устранилась тромбаспирацией и допол-
нена баллонной ангиопластикой, в одном 
случае выполнялась тромбэмболэктомия, 
еще в одном случае операция завершена 
гибридным вмешательством. 

Клиническое наблюдение №1
Пациент 60 лет, госпитализирован с 

жалобами на боль в правой н/к при ходь-
бе 50 м. Из анамнеза известно, что болеет 
атеросклерозом артерий нижних конеч-
ностей 1,5 года. На догоспитальном этапе 
антиагрегантную и гиполипидемическую 
лекарственную терапию не получал. 

При поступлении: обе н/к обычной 
окраски, теплые на ощупь. Отеков, тро-
фических нарушений нет. Движения и 
чувствительность сохранены в полном 
объеме с обеих сторон. Пульсация арте-
рий н/к слева отчетливая на ЗББА, справа 
- отчетливая в бедренном треугольнике, 
дистальнее не определяется.

По данным УЗИ артерий нижних 
конечностей: УЗ-признаки окклюзии 
правого бедренно-подколенного сегмен-
та. ЛИД 0.38/0.38//0.88/1.0.

По данным КТ-ангиографии: Ок-
клюзия нижней трети правой ПБА (по-
верхностная бедренная артерия) и прок-
симального сегмента ПоА (правой подко-
ленной артерии). Стенозы средней трети 
правой ПБА, правой ЗББА (задняя боль-
шеберцовая артерия), правой МБА (мало-
берцовая артерия), левой ПББА (передняя 
большеберцовая артерия) (Рис. 1, 2).  

После лабораторно-инструменталь-
ного дообследования и предоперацион-
ной подготовки 12.01.2024 в плановом 

Рис. 2. Окклюзия н/3 ПБА, ПоА справа вид 
спереди (до операции).

Рис. 1. Окклюзия н/3 ПБА, ПоА справа  вид сзади 
(до операции).

порядке взят в операционную. Выполнена 
механическая реканализация, баллонная 
ангиопластика со стентированием по-
верхностной бедренной артерии стен-
том  SUPERA 6,5×150 справа + ТЛБАП 
ПоА, ЗББА, ПББА, МБА справа. Операция 
осложнилась дистальной эмболией би-
фуркации подколенной артерии (Рис. 3).

Выполнена аспирационная тром-
бэктомия c последующей баллонной ан-
гиоплатикой ПББА, ЗББА, МБА (Рис. 4).

Получен хороший ангиографиче-
ский результат (Рис. 5).
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По данным УЗИ артерий нижних 
конечностей после оперативного лече-
ния: ЛИД 0.88/0.88//0.88/1.0.

Клиническое наблюдение №2
Пациент 72 лет, госпитализирован 

с жалобами на боль в левой нижней ко-
нечности, появление трофических из-
менений на левой стопе. Из анамнеза 
известно, что пациент длительно стра-
дает атеросклерозом артерий нижних 
конечностей.  На догоспитальном этапе 
антиагрегантную и гиполипидемическую 
лекарственную терапию не получал. От-
мечает ухудшение состояния в течение 
последних 2–3 месяцев, когда появились 
боль, трофические изменения. При по-
ступлении левая стопа прохладнее пра-
вой. В левой пяточной области и пальцах 
стопы трофические язвы под струпом 
от 5 мм до 3,8 см. Язвы без воспаления. 
Пульсации ниже бедренного треуголь-
ника слева нет. Движения в суставах со-
хранены. Чувствительность на стопах 
снижена. По данным КТ-ангиографии 
брюшной аорты и артерий нижних ко-
нечностей с контрастированием: окклю-
зия правой ПБА на всем протяжении. Ок-
клюзия левой ПБА в н/3 (Рис. 6, 7).

После лабораторно-инструменталь-
ного дообследования и предоперацион-
ной подготовки 27.09.2023 в экстренном 
порядке выполнена попытка рекана-
лизации левой ПБА. Многочисленные 
попытки реканализации ПБА были без-
успешны. 02.10.2024 повторно взят в 
операционную, выполнено: баллонная 
ангиопластика со стентированием по-

Рис. 3. ДЭ бифуркации подколенной артерии.

Рис. 4. Аспирационная тромбэктомия. 

Рис. 5. Ангиографический результат после аспи-
рационной тромбэктомии c баллонной 
ангиопластикой ПББА, ЗББА, МБА.

Рис. 6. Окклюзия правой ПБА. Окклюзия левой 
ПБА в н/3 (вид спереди до операции).

Рис. 7. Диффузное поражение артерий обеих 
голеней. 

верхностной бедренной артерии стентом 
Supera 6.5×200 мм. Операция осложни-
лась ДЭ артерий голени (Рис. 8), устра-
ненная тромбаспирацией с баллонной 
ангиопластикой (Рис. 9).  

Клиническое наблюдение №3
Пациент 87 лет, госпитализирован 

с жалобами на боль в левой стопе и го-
лени. На догоспитальном этапе анти-
агрегантную и гиполипидемическую 
терапию не получала, принимала апик-
сабан 2,5 мг 2  раза в сутки по поводу 
пароксизмальной формы фибрилляции 
предсердий.

При поступлении: левая н/к: голень 
и стопа с цианотичным оттенком, стопа 
прохладная. Активные движения в стопе 
сохранены, чувствительность в стопе не-
сколько снижена. Отеков и трофических 
нарушений нет. Пульсация артерий со-
хранена в в бедренном треугольнике, 
дистальнее не определяется.

По данным КТ-ангиографии брюш-
ной аорты и артерий нижних конеч-
ностей с контрастированием: картина 
стеноза верхней брыжеечной артерии; 
правой ВПА, ПБА; левой ПБА, ПоА. 
Окклюзия справа общего ствола ЗББА, 
ПББА, ЗББА; слева ПБА, МБА, ЗББА 
(Рис. 10, 11).

После лабораторно-инструменталь-
ного дообследования и предоперацион-
ной подготовки 10.09.2024 в экстренном 
порядке выполнено оперативное вмеша-
тельство: Механическая реканализация, 
баллонная ангиопластика поверхностной 
бедренной артерии, подколенной артерии, 
передней берцовой артерии слева. Опера-
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Рис. 9. Результат после тромбаспирации с бал-
лонной ангиопластикой.

Рис. 8. ДЭ артерий голени.

Рис. 11. Окклюзия ПоА, МБА слева, ЗББА с обеих 
сторон, ПББА справа.

Рис. 10. Стеноз ВПА справа, ПБА с обеих сторон           
вид спереди (до операции).

ция осложнилась дистальной эмболией в 
ПББА и ТПС (Рис 12). Кровообращение 
восстановлено посредством тромбаспира-
ции и баллонной ангиоплатики (Рис. 13).

По данным УЗИ артерий нижних 
конечностей после оперативного лече-
ния: ЛИД 1.0/1.2//1.0/1.2. 

Клиническое наблюдение №4
Пациентка 73 лет, госпитализирова-

на с жалобами на боль в икрах и бедрах 
при минимальной физической нагруз-
ке и в покое, больше справа. Длительно 
страдает атеросклерозом артерий н/к. На 
догоспитальном этапе антиагрегантную 

Рис. 12. ДЭ в ПББА и ТПС.

Рис. 13. Результат после тромбаспирации с бал-
лонной ангиопластикой.

и гиполипидемическую лекарственную 
терапию не получала.

При поступлении: обе н/к обычной 
окраски, теплые на ощупь. Отека, трофи-
ческих нарушений нет. Движения и чув-
ствительность сохранены в полном объ-
еме. Пульсация магистральных артерий 
н/к отчетливая в бедренном треугольнике 
справа, дистальнее не определяется; слева 
не определяется на всех уровнях.

По данным УЗИ артерий нижних 
конечностей: УЗ-признаки стеноза левого 
аорто-подвздошного сегмента, окклюзии 
обоих бедренно-подколенных сегментов 
(Рис. 14, 15). ЛИД 0.57/0.5//0.71/0.71.

25.10.2023 в плановом порядке па-
циент взят в операционную, контрала-
теральным бедренным доступом пред-
принята попытка реканализации правой 
ПБА, при которой произошла дислокация 
атероматозных масс с окклюзией ПБА. 
Эндоваскулярная реканализация данной 
зоны не увенчалась успехом, в связи с чем 
выполнено гибридное оперативное вме-
шательство:  эндартерэктомия из ПБА 
справа + ТЛБАП и стентирование ОПА 
слева, ПБА, ПоА справа (Рис. 16–19). 

По данным УЗИ артерий нижних 
конечностей после оперативного лече-
ния: Состояние после эндартерэктомии 
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Рис. 14, 15. Стеноз левого аорто-подвздошного сегмента, окклюзии обоих бедренно-подколенных 
      сегментов (КТ-ангиография до операции).

Рис. 16, 17. Дислокация атероматозных масс с окклюзией ПБА.

из ПБА справа + ТЛБАП и стентиро-
вание ОПА слева, ПБА, ПоА справа. 
ЛИД 0.6/0.8//0.7/0.6.

Клиническое наблюдение №5
Пациентка 59 лет госпитализирова-

на с жалобами на онемение пальцев левой 
стопы, боль в покое в левой н/к. В анам-
незе стентирование левой ОПА. Через 
год после оперативного вмешательства 
отметила ухудшение состояния. Лечилась 
консервативно. На догоспитальном этапе 
получала аторвастатин 40 мг в сутки, аце-
тилсалициловую кислоту 125 мг в сутки.

При поступлении: обе н/к обычной 
окраски, теплые на ощупь. Движения и 
чувствительность  сохранены. Отека и 

трофических нарушений нет. Пульсация 
магистральных артерий справа определя-
ется на всех уровнях, слева отсутствует на 
всех уровнях.  

Обе верхние конечности обычной 
окраски, теплые на ощупь. Движения и 
чувствительность  сохранены. Отека и 
трофических нарушений нет. Пульсация 
магистральных артерий справа определя-
ется на всех уровнях, слева на плечевой 
артерии, дистальнее не определяется. П/о 
рубцы после  срединной лапаротомии без 
особенностей

По данным УЗИ артерий нижних 
конечностей: УЗ-признаки окклюзии ле-
вого аорто-подвздошного сегмента. ЛИД: 
ЛИД 1.0/1.0//0.29/0.29.

Рис. 18, 19. Результат после эндартерэктомии из   
     ПБА справа + ТЛБАП и стентирование  
    ПБА, ПоА справа.

По данным КТ-ангиографии брюш-
ной аорты и артерий нижних конечно-
стей с контрастированием: КТ-картина 
критического стеноза ОПА слева. Стено-
зы слева: ОБА, справа ПБА (Рис. 20). 

12.01.2024 в плановом порядке вы-
полнено оперативное вмешательство: 
баллонная ангиопластика ОПА-НПА 
слева. 

В послеоперационном периоде па-
циентка стала отмечать болевой синдром 
в правой н/к. 

По данным КТ-ангиографии диа-
гностирована окклюзия бифуркации 
ОБА справа (Рис. 21). 

В экстренном порядке выполнено 
открытое оперативное вмешательство: 
Тромбэктомия из ПБА, ГБА справа. По-
лучен хороший результат (Рис. 22).

По данным УЗИ артерий нижних 
конечностей: состояние после оператив-
ного лечения: Состояние после тром-
бэмболэктомии из ПБА, ГБА справа. 
ЛИД 0.57/0.64//0.71/0.29.
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Рис. 20. Критический стеноз ОПА слева. Стеноз 
ОБА слева, ПБА справа.

Рис. 21. Окклюзия бифуркации ОБА справа.

Рис. 22. Ангиография после тромбэмболэктомии 
ПБА и ГБА справа.

Заключение 
Восстановление кровообращения 

было достигнуто в 100% случаев. Механи-
ческая тромбаспирация и хирургическое 
вмешательство являются эффективными 
методами лечения ДЭ, позволяющими до-
биться хороших результатов. При этом, по 
нашему мнению, при эмболии бифурка-
ции бедренной артерии, открытое вмеша-
тельство более предпочтительно, так как 
позволяет избежать фрагментации тром-
ботических и атероматозных масс и пре-
дотвратить микроэмболические ливни. 

При вмешательствах на общей под-
вздошной артерии по поводу приустье-
вых поражений, рекомендуется выполнять 
баллонную окклюзию контралатеральной 
общей подвздошной артерии для исключе-
ния эмболизации артерий противополож-
ной конечности. Так же при подобных вме-
шательствах необходимо выполнять анги-
ографию артерий обеих конечностей. 

Всем пациентам необходимо пред-
варительное назначение адекватных доз 
статинов и антиагрегантной терапии. 

Дуплексное сканирование артерий 
позволяет визуализировать тромботиче-
ский компонент в артерии, у таких паци-
ентов возможно выполнение тромбаспи-
рации с последующей баллонной ангио-
платикой/стентированием, что, вероятно, 
может снизить риск дистальной эмболии. 
У пациентов, которым выполняется ате-
рэктомия рекомендовано использовать 
устройства защиты от ДЭ.  

Также стоит отметить важность 
завершения любого эндоваскулярного 
вмешательства ангиографией дисталь-
ного русла. 

Своевременная диагностика и агрес-
сивная тактика лечения ДЭ с применением 
всех доступных методов лечения демон-
стрируют хорошие клинические результаты 
и способствуют сохранению конечности.

Дальнейшее совершенствование 
эндоваскулярных методик и внедрение 
новых технических решений будут спо-
собствовать дальнейшему улучшению 
непосредственных и отдаленных резуль-
татов эндоваскулярных вмешательств на 
артериях нижних конечностей.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Актуальность
Эндоваскулярная эмболизация ар-

терий – важный элемент менеджмента 
крови пациента в многопрофильной 
клинике [1–6], в том числе в акушерстве 
и гинекологии [7; 8].

Послеродовое кровотечение (ПРК) 
ежегодно поражает около 14 млн. жен-
щин, составляет 25% смертей, связанных 
с родами в мире, и является основной 
причиной экстренной послеродовой ги-
стерэктомии. Традиционно ПРК опреде-
ляется как потеря не менее 500 мл крови 
после вагинальных родов или потеря 
1000 мл крови после кесарева сечения. 
Однако несколько авторов предложили 
более простое определение, включающее 
женщин, которые испытывают гемоди-
намическую нестабильность после ро-
дов независимо от объема кровопотери. 
Позднее (вторичное) ПРК определяется 
как кровотечение, которое возникает 
через 24 часа – 12 недель после родов и 
может не поддаваться терапевтическому 

ЭМБОЛИЗАЦИЯ МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ ПРИ ПОЗДНЕМ (ВТОРИЧНОМ) 
ПОСЛЕРОДОВОМ КРОВОТЕЧЕНИИ
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Резюме. Представлено клиническое наблюдение 
пациентки, 35 лет с. диагнозом: позднее послеродовое 
кровотечение. Гематометра с пульсирующим сосудом 
в полость матки. 15-е сутки после 1-х срочных родов. 
Фоновое заболевание: анемия I степени (концентрация 
гемоглобина 93 г/л). Проведена эмболизация маточных 
артерий. Гемотрансфузии не выполнялись. Послеопера-
ционный период проходил без осложнений. Выписана 
домой в удовлетворительном состоянии на 5й день по-
сле операции. Концентрация гемоглобина при выписке 
– 92 г/л. Сделан вывод о том, что органосохраняющая 
операция эмболизации маточных артерий может быть 
эффективным методом снижения периоперационной 
кровопотери у пациенток с вторичным послеродовым 
кровотечением.

Ключевые слова: позднее (вторичное) по-
слеродовое кровотечение, гематометра, эмболи-
зация маточных артерий, кровесбережение. 

BLOOD-SAVING MYOMECTOMY
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Abstract. The article presents a clinical observation of a 35-year-old female patient with the diagnosis: Late postpartum 
hemorrhage. Hematometra with a pulsating vessel in the uterine cavity. 15th day after the first term delivery. Underlying 
disease: stage 1 anemia (hemoglobin concentration 93 g / l). Embolization of the uterine arteries was performed. Blood 
transfusions were not performed. The postoperative period was uneventful. The patient was discharged home in a satisfac-
tory condition on the 5th day after the operation. Hemoglobin concentration at discharge was 92 g / l. It is concluded that 
organ-preserving surgery of uterine artery embolization can be an effective method for reducing perioperative blood loss in 
patients with secondary postpartum hemorrhage. 

Keywords: late (secondary) postpartum hemorrhage, hematometra, uterine artery embolization, blood 
conservation.

лечению. Крайне важно, чтобы клини-
ческая группа распознавала признаки и 
симптомы позднего (вторичного) ПРК и, 
при необходимости, консультировалась 
со службой интервенционной радиоло-
гии для минимально инвазивного ва-
рианта эмболизации маточных артерий, 
которая показала до 95% успеха [9]. 

Пациентка М., возраст 35 лет, с жа-
лобами на тянущие боли внизу живота, 
обильные кровянистые выделения из 
половых путей.

Из анамнеза: 15-е сутки после пер-
вых срочных самостоятельных родов.  
Выписана из перинатального центра 
в удовлетворительном состояние на 
5-е сутки. Через 2 недели после родов 
на фоне полного благополучия возник-
ли кровянистые выделения из половых 
путей.  Обратилась в приемное отде-
ление Республиканской клинической 
больницы (РКБ).  Половой контакт за 
последние 14 суток отрицает. Эпидеми-
ологический анамнез без особенностей. 

Аллергологический анамнез без особен-
ностей. Гемотрансфузии отрицает. Ги-
некологический анамнез: менструации 
с 12 лет, установились через 6 месяцев, 
регулярные безболезненные умеренные, 
по 5 дней через 28 дней. Беременность  1, 
роды 1. 

Ф о н о в ы е  з а б ол е в а н и я :  а н е -
мия 1 степени (концентрация гемогло-
бина 93 г/л).

Сопутствующие заболевания: нет.

Физикальный осмотр
Общее состояние удовлетвори-

тельное. Кожа и видимые слизистые 
физиологической окраски. Живот при 
пальпации безболезненный в верхних 
отделах, умеренно болезненный в ниж-
них отделах. Симптомы раздражения 
брюшины отрицательные.  При бима-
нуальном исследовании тело матки уве-
личено до 8 недель за счет гематометры, 
выделения из половых путей кровяни-
стые обильные.
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Клинико лабораторная диагностика
При поступлении:

– общий анализ крови: гемогло-
бин – 93 г/л, лейкоциты – 11,9×109/л, 
тромбоциты – 344×109/л. 

Коагулограмма: АЧТВ 28,7 сек,  
МНО 1,00, фибриноген 2,66 г/л. 

Группа крови А, фенотип Rh 
D+С+с-Е-е+, антиэритроцитарные ан-
титела не обнаружены, 

Ультразвуковое исследование при 
поступлении: тело матки 76×58×73 мм.  
Полость матки расширена до 35 мм со 
сгустками. Из передней стенки полости 
матки подходит пульсирующий сосуд, 
питающий  гематому (Рис. 1). 

На ангиографии кровоснабжение 
гематометры из левой маточной арте-
рии (Рис. 2).

Диагноз: Гематометра с пульсирую-
щим сосудом в полость матки. 15-е сутки 
после 1-х срочных родов. Маточное кро-
вотечение. Анемия 1 степени. 

Операция
Эмболизация маточных артерий. 

Ангиограф InfinixVi (Toshiba, Япония). 
Трансфеморальным доступом проведе-
но интервенционное вмешательство с 
внутривенным болюсным контрастиро-
ванием и эффективной дозой облучения 
31.76 мЗв. Эмболизация маточных ар-
терий справа и слева. На ангиограммах 
диаметр маточных артерий без особен-
ностей. Эмболизация дистальных отде-
лов левой и правой маточных артерий 
сферами поливинилалкоголя Contour, 
диаметр 710–1000 мкм (Abbott, США).  
По результатам интраоперационного 
УЗИ кровоток в полости матки не визу-
ализируется (Рис. 3).

Предоперационно вводили транек-
самовую кислоту  «Транецидум» 1000 мг  
(ЭСКОМ, г. Ставрополь);

Послеоперационный период без 
ососбенностей. 

Пациентка выписана на 5 сутки 
после операции в удовлетворительном 
состоянии.

Лабораторные показатели в преде-
лах нормы за исключением концентра-
ции гемоглобина (93 г/л).

Прогноз благоприятный.

Заключение
Успешное выполнение органосохра-

няющей операции эмболизации маточ-
ных артерий может быть эффективным 
методом снижения периоперационной 
кровопотери пациенток с вторичным 
послеродовым кровотечением.

Дополнительная информация.  
Согласие пациента. Информированное 
согласие от пациентки получено. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Актуальность
Гиперплазия предстательной желе-

зы (ГПЖ) – одно из самых распростра-
ненных урологических заболевания у 
мужчин. Исследования показывают, что 

ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ ЭМБОЛИЗАЦИЯ ПРОСТАТИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ КАК ПЕРВЫЙ ЭТАП 
ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ БОЛЬШИХ РАЗМЕРОВ

Скрябин Е.С.*, Ханалиев Б.В., 
Батрашов В.А., Марчак Д.И.
ФГБУ «Национальный медико-
хирургический Центр им. Н.И. Пирогова», 
Москва
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Резюме. Представлено клиническое наблюдение 
пациента с доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы больших размеров, осложнившейся наличием хрониче-
ской задержкой мочеиспускания и нарушением сократительной 
способности детрузора мочевого пузыря. Это привело к разви-
тию острой задержки мочеиспускания – экстренного состояния, 
требующего безотлогательного дренирования мочевого пузыря. 
После проведения дополнительных методов обследования па-
циенту была выполнена эндоваскулярная эмболизация артерий 
предстательной железы. Вторым этапом лечения выполнена 
трансуретральная резекция предстательной железы.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы, эндоваскулярная эмболизация 
простатических артерий, цистостома, трансуретральная 
резекция предстательной железы. 

ENDOVASCULAR EMBOLIZATION OF PROSTATIC ARTERIES AS THE FIRST 
STAGE OF TREATMENT OF LARGE BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA

Skryabin E.S.*, Hanaliev B.V., Batrashov V.A., Marchak D.I.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow 

Abstract. The article presents a clinical observation of a patient with large benign prostatic hyperplasia, 
complicated with the presence of chronic urinary retention and detrusor atony. These changes in the lower urinary 
tract led to the development of acute urinary retention – an emergency condition requiring immediate drainage of the 
bladder. After additional examination methods, the patient underwent endovascular embolization of prostatic arteries. 
Subsequently, the second stage of treatment was transurethral resection of the prostate gland.

Keywords: prostatic hyperplasia, endovascular embolization of prostatic arteries, cystostomy, 
transurethral resection of the prostate.

распространенность и заболеваемость 
ГПЖ увеличивается с возрастом, дости-
гая максимума в возрасте около 79 лет. В 
некоторых регионах распространенность 
ГПЖ среди мужчин старше 40 лет состав-

ляет около 10% и также увеличивается с 
возрастом [1; 2]. Несмотря на значитель-
нос распространение, факторы риска 
развития ГПЖ остаются неизученными 
(за исключенением возраста и мужского 
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пола). Стандартным методом хирургиче-
ского лечения гиперплазии предстатель-
ной железы (при отсуствии противопо-
казаний) в настоящий момент является 
трансуретральная резекция предстатель-
ной железы (ТУР-ПЖ). Исследование, 
проведенное в США, показало, что в те-
чение первого года после хирургического 
лечения ГПЖ частота сложнений после 
ТУР-ПЖ составляет около 17%, после 
фотоселективной вапоризации – 19% 
и 26% после водной термотерапии. Это 
свидетельствует о том, что значитель-
ное количество пациентов сталкивается 
с осложнениями после хирургического 
лечения [2]. Риск развития осложнений 
в интра- и послеоперационном периоде в 
первую очередь связаны с длительностью 
выполнения оперативного вмешатель-
ства, снижением сократительной спо-
собности детрузора мочевого пузыря и 
наличием сопуствующей патологии. Учи-
тывая тот факт, что длительность опера-
тивного вмешательства прямым образом 
может повлиять на функциональные ре-
зультаты в послеоперационном периоде, 
ТУР-ПЖ не рекомендовано выполнять 
пациентам с объемом предстательной 
железы более 80–100 см3. Хоть ГПЖ мо-
жет протекать и бессимптомно, наиболее 
частым проявлением данного состояния 
является развитие симптомов нижних 
мочевых путей (СНМП). Разделяют сим-
птомы фаз накопления и опорожнения. К 
симптомам фазы опорожнения относят 
затрудненное и/или прерывистое моче-
испускание, натуживание при мочеиспу-
скании. К симптомам фазы накопления 
относят учащенное мочеиспускание ма-
лыми порциями, ночная поллакиурия, 
ургентные позывы к мочеиспусканию, 
недержание мочи, чувство неполного 
опорожнения мочевого пузыря. Первые 
шаги в лечении ГПЖ направлены на 
объективную оценку симптомов и вы-
бор подходящей терапии в зависимости 
от их тяжести. Согласно медицинской 
литературе, начальная оценка включает 
использование Международной шкалы 
симптомов простаты (IPSS) для диагно-
стики и мониторинга эффективности ле-
чения [3; 4]. Так, для пациентов с легкими 
симптомами или без значительных жалоб 
рекомендуется наблюдательная тактика с 
изменением образа жизни, включая огра-
ничение потребления жидкости перед 
сном, уменьшение потребления кофеина 
и алкоголя, а также выполнение уражне-
ний для укрепления мышц тазового дна 
[5]. Если симптомы умеренные или тяже-
лые, начальная медикаментозная терапия 
включает в себя прием альфа-блокаторов 

и ингибиторов 5-α-редуктазы, которые 
обеспечивают улучшение качества мо-
чеиспускания и некоторого уменьшения 
объема предстательной железы [6]. Но 
прием медикаментозных препаратов не 
всегда позволяет добиться удовлетво-
рительного результата, если консерва-
тивная терапия не приносит желаемого 
результата или возникают осложнения 
и побочные эффекты, может потребо-
ваться проведение хирургического вме-
шательства. Показаниями к проведению 
операции является рецидивирующая за-
держка мочи, выраженность симптомов 
инфравезикальной обструкции, наличие 
камней мочевого пузыря, большое коли-
чество остаточной мочи, неэффектив-
ность консервативной терапии. В арсе-
нале урологической помощи появляются 
всё новые и миниинвазивные методы 
лечения, которые характеризуются на-
личием более низкой частотой развития 
осложнений. Одним и методов миниин-
вазивной хирургической помощи паци-
ентам с СНМП является эмболизация 
простатических артерий (ЭПА).

ЭПА в контексте ГПЖ представ-
ляет собой минимально инвазивную 
процедуру, направленную на уменьше-
ние СНМП, связанных с ГПЖ. В основе 
эффекта ЭПА лежит снижение артери-
ального притока крови к предстатель-
ной железе, вследствие этого наступает 
ишемия и некроз органа и выраженное 
уменьшение объема, что приводит к 
снижению выраженности СНМП. Этот 
метод становится все более популярным 
благодаря своей эффективности и низкой 
встречаемости развития осложнений по 
сравнению с хирургическими методами. 
ЭПА рассматривается как альтернатива 
для пациентов с умеренными и тяже-
лыми СНМП, которые не реагируют на 
медикаментозное лечение. Исследова-
ния показывают, что ЭПА может быть 
эффективной у значительной части 
пациентов, улучшая качество жизни и 
снижая симптомы. Основные ослож-
нения встречаются редко и включают 
в себя постэмболизационный синдром 
(локальная боль, гипертермия), острую 
задержку мочеиспускания. В сравнении 
с эндоурологическими оперативными 
вмешательствами, ЭПА имеет меньший 
риск развития осложнений и не требует 
общей анестезии или длительной го-
спитализации [7–9]. Перед проведени-
ем ЭПА необходимо выпонение МСКТ 
органов малого таза в ангиорежиме для 
определения ангиоархитектоники малого 
таза и выявления типа отхождения про-
статической артерии, оценки наличия 

коллатеральных ветвей. ЭПА показала 
сопоставимые результаты в сравнеии в 
ТУР-ПЖ в отношении улучшения сим-
птомов и качества жизни, хотя ТУР-ПЖ 
может быть более эффективной в сни-
жении объема простаты и увеличении 
максимального потока мочи (Qmax) со-
гласно урофлоуметрии.

У пациентов с большим объемом 
предстательной железы (более 150 см3) 
целесообразно назначение альфа-блокато-
ров и ингибиторов 5-α-редуктазы с целью 
уменьшения объема простаты. Однако, 
для достижения эффекта 5-α-редуктазы 
необходимо постоянно принимать мини-
мум 6 месяцев. Если учитывать факт нали-
чия сопутствующей патологии у пациента 
и осложнений ГПЖ, проведение консерва-
тивной терапии на такой длительный срок 
не рекомендуется, что в свою очередь мо-
жет усугубить ситуацию и усилить СНМП. 
Ниже представлено клиническое наблюде-
ние пациента с гиперплазией предстатель-
ной железы больших размеров, которому 
проведено поэтапное лечение. 

Клиническое наблюдение
Пациент С., 73 года, 11.01.2024 г. 

консультирован урологом НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова с жалобами на мочеи-
спускание вялой струей, чувство непол-
ного опорожнения мочевого пузыря. Из 
анамнеза известно, что с 2019 г. наблю-
дается урологом по поводу гиперплазии 
предстательной железы, самостоятельно 
принимает альфа-блокаторы с незначи-
тельным положительным клиническим 
эффектом. При обследовании выявлено 
сначительное снижение Qmax до 4,4 мл/с 
по данным урофлоуметрии (Рис. 1). На-
личие значительного объема остаточной 
мочи по данным УЗИ – до 250–300 мл 
после каждой микции. По данным МРТ 
органов малого таза выявлено наличие 
выраженной гиперплазии предстатель-
ной железы – 180 см3 (Рис. 2). 

Рис. 1. Урофлоуметрия пациента до проведения 
лечения.
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Рис. 2. Сагиттальный срез МРТ пациента на 
догоспитальном этапе, объем простаты  
180 см3 с наличием выраженной средней 
доли.

В амбулаторных условиях пациент 
обследован и консультирован смежными 
специалистами. Диагностировано нали-
чие выраженной сопутствующей патоло-
гии: гипертоническая болезнь 3 стадии, 
3 степени, риск сердечно-сосудистых 
осложнений 4, ИБС, постинфарктный 
кардиосклероз. НК ХСН 2. ФК 2, ожире-
ние 2 степени, сахарный диабет 2 типа 
(медикаментозно компенсированный), 
жировой гепатоз. Учитывая степень и тя-
жесть основного заболевания с развити-
ем осложнений, пациенту рекомендовано 
проведение ЭПА, от которой пациент на 
момент осмотра отказался. 10.02.2024 г. у 
пациента возник эпизод острой задерж-
ки мочеиспускания, который потребовал 
выполнения троакарной цистостомии. 
15.02.2024 г. пациент повторно консуль-
тирован урологом НМХЦ им. Н.И. Пиро-
гова, повторно предложено проведение 
ЭПА. По данным МСКТ органов малого 
таза в ангиорежиме выявлено отхожде-
ние артерии простаты в средней трети 
внутренней половой артерии (Рис. 3). 

14.03.2024 г. пациент в плановом 
порядке госпитализирован в НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова, выполнена ангиогра-
фия с последующей ЭПА. При осмотре 
по данным УЗИ мочеполовой системы: 
УЗ-признаки выраженной ГПЖ (объем 
простаты 190 см3), нарушение эвакуатор-
ной функции мочевого пузыря. Анализ 
крови на ПСА общий – 6,7 нг/мл. Учиты-
вая объем ГПЖ, наличие цистостмиче-
ского дренажа, биопсию предстательной 
железы принято решение не выполнять. 
15.03.2024 г. выполнена суперселективная 
эмболизация простатических артерий 
(Рис. 4, 5).
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Рис. 3. Схематическое изображение исходящих 
артериальных ветвей из внутренней 
подвздошной артерии, вариант от-
хождения простатической артерии у 
данного пациента (Ulf Teichgräber, René 
Aschenbach, Ioannis Diamantis, 2018) 
1 – Подвздошно-поясничная артерия, 
2 – внутренняя крестцовая артерия,  
3 – верхняя ягодичная артерия, 4 – ниж-
няя ягодичная артерия, 5 – запиратель-
ная артерия, 6 – пупочная артерия,  
7 – верхняя пузырная артерия, 8 – ниж-
няя пузырная артерия, 9 – артерия 
предстательной железы, 10 – верхняя 
прямокишечная артерия, 11 – вну-
тренняя половая артерия, 12 – нижняя 
прямокишечная артерия, 13 – про-
межностная артерия, 14 – дорсальная 
артерия полового члена.

Ранний послеоперационный пе-
риод протекал гладко, без осложнений. 
Проводилась плановая противовоспа-
лительная и симптоматическая терапия. 
18.03.2024 г. в удовлетворительном состо-
янии выписан под наблюдение урологом 
по месту оказания медицинской помощи. 
При контрольном обследовании по дан-
ным УЗИ от 24.05.2020 г.: УЗ-признаки 
ДГПЖ, объем предстательной железы 
152 см3, хронического простатита, ки-
стозной дегенерации предстательной 
железы. 20.07.2024 г. осмотрен урологом 
НМХЦ им. Н.И. Пирогова, пациент от-
метил возобновление самостоятельно-
го мочеиспускания (Рис. 6). Выполнена 
урофлоуметрия, при которой отмечено 
увеличение Qmax до 6,5 мл/с. 

При контрольном УЗИ органов мо-
чеполовой системы отмечено уменьше-
ние объема предстательной железы до 
110 см3. Несмотря на выраженный клини-
ческий эффект, по истечении 5 месяцев 
с момента оперативного вмешательства, 
в виде уменьшения объема предстатель-
ной железы с 190 см3 до 110 см3, пациент 
предъявлял жалобы на наличие цисто-

Рис. 4. Выявление простатической артерии. 
Отмечаются контуры цистостомического 
дренажа в полости мочевого пузыря. 

Рис. 5. Достигнут эффект «стоп-контра-
ст»  –  кровоток в артериях предстатель-
ной железы остановлен.

Рис. 6. Урофлоуметрия пациента через 4 месяца 
после ЭПА. Отмечается увеличение ско-
рости максимального потока.

стомического дренажа и желание вос-
становить адекватное самостоятельное 
мочеиспускание. После компенсации со-
путствующей патологии пациенту было 
предложено хирургическое лечение в 
объеме — трансуретральной резекции 
предстательной железы. При обследова-
нии противопоказаний для проведения 
планируемого оперативного лечения на 
момент осмотра не выявлено.
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23.08.2024 г. в плановом порядке 
выполнено оперативное вмешатель-
ство: трансуретральная резекция пред-
стательной железы. В послеопераци-
онном периоде проводилась комплекс-
ная симптоматическая, гемостатиче-
ская, противовоспалительная терапия. 
25.08.2024 г. уретральный катетер удален. 
26.08.2024 г. цистостомический дренаж 
удален, восстановлено самостоятельное 
мочеиспускание. Кожно-мочепузырный 
свищ зажил первичным натяжением. По 
данным урофлоуметрии от 27.08.2024 г. 
объем мочеиспускания – 266 мл, средняя 
скорость потока 10,6 мл/с, максималь-
ная – 35,4 мл/с (Рис. 7). 28.08.2024 г. в удо-
влетворительном состоянии выписан под 
амбулаторное наблюдение урологом по 
месту оказания медицинской помощи. 
В настоящее время пациент доволен ре-
зультатом проведенного лечения, жалоб 
не предъявляет.

Рис. 7. Урофлоуметрия пациента на 4 сутки 
после ТУР-ПЖ.

Таким образом, данное клиниче-
ское наблюдение показывает перспек-
тиву применения эмболизации артерий 
предстательной железы у пациентов со 
значительным объемом простаты и на-
личием абсолютных противопоказаний 
для проведения стандартного объема 
вмешательства в виде трансуретральной 
резекции предстательной железы. Учи-
тывая первоначальный объем предста-
тельной железы врач-уролог может про-
гнозировать длительность оперативного 
вмешательства и вероятность развития 
кровотечения. ЭПА может быть исполь-
зована в качестве первого этапа лечения 
пациентов с крупным объемом ГПЖ. 
Эмболизация приводит к постепенному 
снижению объема простаты, что помо-
гает минимализировать длительность 
хирургического вмешательства. Учиты-
вая факт того, что кровоток в простате 
значительно уменьшается, ткань пред-
стательной железы подвергается ише-
мизации с последующим замещением 
паренхимы органа на соединительную 
ткань. Для хирурга-уролога это может 
стать ключевым этапом для проведения 
адекватной и «радикальной» ТУР-ПЖ 
– интраоперационное кровотечение по-
сле ЭПА значительно снижается.
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Введение
Новообразования пирамиды ви-

сочной кости являются гетерогенной 
группой заболеваний, включающей ней-
роэпителиальные, оболочечные, мезен-
химальные и другие группы опухолей 
[1]. К наиболее часто встречающимся 
неоплазиям данной локализации отно-
сятся плоскоклеточный рак (65–71%), 
менингиомы – 8–19%, остеомы – 2,5%, 
другие гистологические типы объёмных 
образований (остеофибромы, эозино-
фильные гранулемы, фибромы) – менее 
1% [2]. Так, опухоль эндолимфатического 
мешка (ОЭМ), представляющая собой 
аденокарциному низкой степени злока-
чественности, развивающуюся из эндо-
лимфатического эпителия внутрикост-
ной части эндолимфатического протока 
и мешка, является одним из самых редких 
новообразований пирамиды (в мировой 
литературе описано менее 260  случаев) 
[3–5]. Впервые данная патология была 
выявлена Hassard в 1984 г., сообщившем 
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Резюме. Одним из редких новообразований пирамиды височной кости 
является опухоль эндолимфатического мешка (ОЭМ). Прогрессирование 
заболевания характеризуется нарастанием неврологической симптоматики, 
включая нейросенсорную тугоухость, парез лицевого нерва, головную боль. 
Нейрохирургическая тактика имеет отличия от стандартных методов лечения 
опухолей вследствие особенностей гисто-анатомических характеристик ОЭМ. 
Микрохирургическое удаление ОЭМ является эффективным методом лечения, 
тогда как радиохирургия имеет ограниченные возможности и используется в 
послеоперационном периоде при остаточных объемах патологической ткани 
или рецидивах новообразования. При оперативном вмешательстве выполнялся 
ретролабиринтный доступ с субтотальной петрозэктомией с применением 
нейронавигации и нейрофизиологического мониторинга. Предварительная 
эмболизация питающих опухоль сосудов не проводилась, однако интраопера-
ционно была использована аутогемотрансфузионная система Cell-Saver и гемо-
статические материалы. Метод показал свою безопасность и эффективность, 
обеспечив сравнительно небольшой объём кровопотери, полную декомпрессию 
прилежащих интракраниальных структур, включая бульбарную группу черепно-
мозговых нервов, частичную – по VII и VIII парам, что сопровождалось регрессом 
неврологической симптоматики, а также удовлетворительной степенью резекции 
новообразования. Тем самым, подобный подход может быть рекомендован для 
лечения опухолей эндолимфатического мешка, так как несет меньшие риски 
рецидивов и операционных осложнений для пациента.

Ключевые слова: опухоль эндолимфатического мешка, 
нейрофизиологический мониторинг, микрохирургическое лечение, 
петрозэктомия, гемостатические материалы.
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WITH NEUROPHYSIOLOGICAL MONITORING
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Abstract. One of the rare neoplasms of the pyramid of the temporal bone is an endolymphatic 
sac tumor (ELST). The progression of the disease is characterized by an increase in neurological 
symptoms, including sensorineural hearing loss, facial nerve paresis, and headache. Neurosurgical 
tactics differ from standard methods of treating tumors because of the histoanatomical characteristics 
of ELST. This article describes a case of successful treatment of an endolymphatic sac tumor. 
Microsurgical removal of ELST is a best treatment, whereas radiosurgery has limited possibilities. 
This method used in the postoperative period with residual volumes of pathological tissue or tumor 
recurrence. We use retrolabyrinthine access with subtotal petrosectomy with neuronavigation and 
neurophysiological monitoring. Embolization of the vessels feeding the tumor was not performed 
before operation. Autohemotransfusion system, named Cell-Saver, and hemostatic materials were 
used intraoperatively. This method is safety and effectiveness, providing a relatively small amount 
of blood loss, complete decompression of intracranial structures, including the bulbar group of 
cranial nerves, partial - the VII and VIII pairs, which, however, was accompanied by regression 
of neurological symptoms and a satisfactory degree of resection of the tumor. This tactic can be 
recommended for the treatment of endolymphatic sac tumor, since there are lower risks of relapses 
and surgical complications for the patient.

Keywords: endolymphatic sac tumor, neurophysiological monitoring, microsu-
rgical treatment, petrosectomy, hemostatic materials.

о красноватой дольковой опухоли, спа-
янной с эндолимфатическим мешком 
[5]. Как правило, ОЭМ ассоциирована 
с болезнью Гиппеля-Линдау (более 47% 
случаев) или с имеющейся мутацией 
зародышевого гена вне заболевания 
(33–42%), однако у ряда пациентов но-
вообразование возникает спорадически. 
ОЭМ диагностируется у пациентов в 
возрасте 43–56 лет. Опухоль характери-
зуется медленным ростом, но высокой 
агрессивностью по отношению к кост-
ному компоненту пирамиды, хорошей 
васкуляризацией, осуществляемой за 
счет ветвей наружной сонной артерии и 
передних нижних мозжечковых. Случаи 
метастазирования не отмечены [4; 5]. Ги-
стопатологически новообразование име-
ет папиллярно-аденоматозное строение, 
содержит небольшие железы в сочетании 
с фолликулярными структурами, точеч-
ными кровоизлияниями. Очаги некроза, 
клеточный плеоморфизм и митозы не 
наблюдаются у ОЭМ [6].

Ведущим клиническим проявлени-
ем ОЭМ является аудиовестибулярный 
симптомокоплекс [7]. Пациенты жалуют-
ся на потерю слуха, шум в ушах, голово-
кружение, нарушения мимики лица. При 
неврологическом осмотре объективно 
наблюдается сенсоневральная тугоухость, 
атаксия, парез лицевого нерва, по мере 
прогрессирования заболевания присо-
единяется поражение тройничного нерва. 
Нейропатия лицевого нерва возникает в 
случае распространения новообразова-
ния до колена лицевого нерва, тогда как 
симптомы внутричерепной гипертензии, 
проявляющиеся выраженной диффузной 
головной болью, отмечаются при значи-
тельных размерах опухоли. Крайне редко 
встречается поражение IX, X, XI пар че-
репных нервов, называемое синдромом 
яремного отверстия (менее 5%) [6–8]. Для 
диагностики ОЭМ необходима компью-
терная томография (КТ), позволяющая 
оценить степень остеодеструкции пи-
рамиды височной кости. Характерными 
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признаками ОЭМ являются неоднород-
ная структура патологии c географиче-
ской исчерченностью краев пирамиды 
височной кости и периферическим обод-
ком кальцификации (Рис. 1). 

Исследованием выбора являет-
ся магнитно-резонансная томография 
(МРТ). На Т1-взвешенных изображениях 
опухоль имеет гипоинтенсивный сигнал 
по типу «соль и перец», на Т2-взвешен-
ных изображениях – гиперинтенсивный 
гетерогенный [5]. Постконтрастное уси-
ление картины свидетельствует о хоро-
шем кровоснабжении (Рис. 2). 

Дифференциальной диагноз ОЭМ 
проводится с другими новообразования-
ми. Так, менингиомы вызывают преиму-
щественно не деструктивные, а склеро-
тические изменения, имеют гомогенный 
гиперинтенсивный сигнал. Яремно-ба-
рабанные параганглиомы локализуются 
инфралабиринтно, в отличии от ОЭМ, у 
которых основной объём патологической 
ткани расположен ретролабиринтно. До-
полнительная деструкция трабекулярного 
отдела сосцевидного отростка является 
признаком эозинофильных гранулем [9].

Существуют разнообразные подхо-
ды к лечению пациентов с ОЭМ: микро-
хирургический, радиохирургический, 
эндоваскулярный. В литературе описаны 
различные мнения касаемо объёмов уда-
ления, необходимости предоперационной 
эмболизации питающих новообразование 
сосудов, выборе доступа, и как следствие 
результатах хирургического лечения. Со-
гласно исследованиям Wick C.C. лучевая 
терапия при ОЭМ малоприменима и до-
пустима только при мультифокальных 
рецидивах после операции, что связано с 
плохим контролем новообразования в ди-
намике [10]. Вариантом послеоперацион-

Рис. 1. КТ головного мозга коронарная проекция (стрелка – область остеодеструкции пирамиды 
правой височной кости).

А Б

Рис. 2. МРТ головного мозга. Т1- и Т2-взвешенные изображения во фронтальной проекции.

А Б

ного ведения пациента при определенном 
остаточном объеме (более 25%) опухоли 
инфралабиринтно может быть назначе-
ние гамма-ножа. Также Balasubramanian S. 
описал случай успешного лечения посто-
перационного рецидива ОЭМ c примене-
нием гамма-ножа с достижением клини-
ческой и радиологической компенсации 
в течение 2,5 лет [11]. В работах Tang J.D.  
демонстрируется отсутствие различий 
прогрессирования и рецидивов опухоли 

эндолимфатического мешка с эмболиза-
цией или без нее, однако автор рекомен-
дует использование данного метода в слу-
чае больших нерезектабельных ОЭМ [3]. 
Оптимальным методом лечения опухолей 
эндолимфатического мешка является хи-
рургический, заключающийся в резекции 
новообразования вплоть до здоровых тка-
ней. Выбор доступа при краниотомии обо-
сновывается классификациями Schipper J. 
и Bambakidis N.C. (Табл. 1) [12; 13].

Табл. 1. Клинико-анатомические классификации опухолей эндолимфатического мешка по Schipper J. и Bambakisis N.C.

Schipper J. Bambakidis N.C.

Тип новооб-
разования

Локализация Краниотомия Стадия новооб-
разования

Локализация Краниотомия

А Ограничена пирамидой ви-
сочной кости, без инвазии

Трансмастоидально-
ретролабиринтный доступ 
с возможностью расшире-
ния до ретролабиринтного-
трансдурального

1 Область височной кости и 
среднего уха без ннвазии 
в соседние области

Трансмастоидальный, 
ретролабиринтный, ретро-
сигмоидный доступы

B Выраженная деструкция 
пирамиды височной кости. 
Сенсоневральная тугоухость

Транслабиринтный доступ 2 С распространением в за-
днюю черепную ямку

C Распространение в сигмовид-
ный синус, луковицу яремной 
вены

Инфратемпоральный доступ 3 С распространением в 
среднюю и заднюю череп-
ную ямки

Модифицированные 
доступы (расширенный 
транскохлеарный, субтем-
поральный с петрозэкто-
мией)

4 С распространением на 
скат и/или большое крыло 
клиновидной кости



153

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Молчанов И.П., Димерцев А.В., Зуев А.А.
ТРАНСПЕТРОЗАЛЬНОЕ УДАЛЕНИЕ ОПУХОЛИ ЭНДОЛИМФАТИЧЕСКОГО МЕШКА С ПРИМЕНЕНИЕМ НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2025, т. 20, №1

Независимо от выбора доступа, це-
лями хирургии является сохранение онко-
функционального баланса и обеспечение 
длительного безрецидивного периода, 
предупреждение прогрессирования туго-
ухости, сохранение функции лицевого не-
рва. При вовлечении обоих листков ТМО 
эндолимфатического мешка в структуру 
опухоли выполняется резекция в пределах 
треугольника Траутманна, ограниченного 
сигмовидным синусом сзади, задним по-
лукружным каналом спереди, верхним 
каменистым синусом сверху. Такое вмеша-
тельство может осложнится ликвореей, в 
связи с этим проводят пластику фистул. 
Полное удаление новообразования спо-
собствует благоприятному клиническому 
прогнозу, 5-летний безрецидивный пери-
од при радикальной резекции составляет 
87–90%, в то время как при частичной на-
блюдается прогрессирование заболевания 
у 70% пациентов. Обязательным компо-
нентом лечения при разрушении ОЭМ 
пирамиды височной кости является вы-
полнение субтотальной петрозэктомии. У 
пациентов с выраженной инвазией в канал 
лицевого рекомендуется пересечение VII 
пары ЧМН и отсроченная невротизация 
подъязычным нервом. После резекции 
ОЭМ костный дефект должен быть запол-
нен височной фасцией или аутологичной 
жировой тканью [14]. От применения лу-

чевой терапии в предоперационном пери-
оде отказывается большинство авторов в 
связи с рисками образования спаек ОЭМ 
с окружающими структурами. Раннее 
тотальное удаление опухоли эндолим-
фатического мешка является лучшей 
стратегией лечения по показателю долго-
срочной выживаемости без рецидивов. 
При субтотальной резекции и остаточных 
объемах патологической ткани лучевая 
терапия может оказать положительный 
эффект, что демонстрируется в работах 
Melone  A.G., сообщившем о случае 10-
летнего безрецидивного периода при по-
слеоперационной лучевой терапии в дозе 
60  Грей [15; 16].

Пациентка М., 42 года, была госпита-
лизирована в плановом порядке в Центр 
Нейрохирургии ФГБУ «НМХЦ им. Н. И. 
Пирогова» Минздрава России после амбу-
латорной консультации нейрохирурга. Со 
слов пациентки, снижение слуха на правое 
ухо беспокоит длительное время. К ото-
ларингологу не обращалась. Около 2 лет 
назад стали беспокоить приступы непро-
извольных сокращений мышц в правой 
половине лица. После консультации с не-
врологом назначена терапия вальпроевой 
кислотой. На фоне проводимого лечения 
симптомы регрессировали. Настоящее 
ухудшение около года назад, когда возоб-
новились приступы непроизвольных со-

кращений мышц в правой половине лица. 
Консервативная терапия без эффекта. 

По данным КТ выявлено новооб-
разование пирамиды височной кости 
справа с очагами деструкции костного 
компонента заднего полукружного ка-
нала и улитки (Рис. 3). 

На МРТ – объемное образование 
пирамиды правой височной кости с ком-
прессией правой гемисферы мозжечка, 
инвазией в канал лицевого нерва и про-
растанием в правый сигмовидный синус, 
неоднородно накапливающее контраст-
ное вещество, размером 4,2×3,1×3,3 см, 
объемом 25,4 см3 (Рис. 4).

Объективно при осмотре общее со-
стояние удовлетворительное. Состояние 
пациентки по шкале Карновского – 90 
баллов. Тестирование на болезнь Гиппеля-
Линдау не выявило генетических отклоне-
ний. При неврологическом осмотре легкая 
асимметрия в правой половине лица, сила 
мышц в правой половине лица House-Bra-
ckman grade 1-2. Слух на правое ухо отсут-
ствует. Фонация и глотание не нарушены.

Особенности операционной техники
Под общим наркозом, в положении 

пациентки лежа на левом боку, установлен 
люмбальный дренаж. Голова пациентки 
фиксирована в жесткой скобе Мейфилда. 
Произведена регистрация больной с по-

Рис. 3. КТ головного мозга. Мультиспиральная реконструкция: деструкция пирамиды правой височной кости (А); выраженный сосудистый клубок ОЭМ (Б). 
КТ в костном режиме, коронарная проекция: распространение опухоли в задний полукружный канал (В); компрессия канала лицевого нерва (Г).

А Б В Г

Рис. 4. МРТ головного мозга. Т1-взвешенное изображение с контрастным усилением во фронтальной (A); коронарной (Б); сагиттальной проекциях  
(В и Г): объемное образование правой пирамиды височной кости с распространением в мосто-мозжечковую цистерну (синяя стрелка – инвазия в 
канал лицевого нерва; красная стрелка – распространение в сонный канал).

А Б В Г
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мощью нейронавигационной системы, 
спланирован доступ.  После асептической 
обработки произведен подковообразный 
разрез мягких тканей в правой супрааури-
кулярной области. Мягкие ткани разведе-
ны, подшиты. Высокоскоростным бором 
начато выпиливание чешуи и сосцевид-
ного отростка височной кости. Отмечена 
инвазия костей черепа опухолевой тканью 
в области пирамиды правой височной 
кости, их выраженная кровоточивость, 
выделены поперечный и сигмовидный 
синусы, ТМО средней и задней черепных 
ямок. При освобождении новообразова-
ния в пирамиде височной кости получе-
но обильное кровотечение в связи с чем, 
подключен аппарат для аутотрансфузии 
Cell-Saver. Вскрыта твердая мозговая обо-
лочка задней черепной ямки, начато вы-
деление образования по периферии, при 
этом отмечались участки плотной спаян-
ности опухоли с оболочками мозжечка и 
ствола головного мозга. Опухоль отделена 
от тенториума, также определялась спаян-
ность образования с ним. После отделения 
матрикса от височной кости, мозжечка, 
ствола и намета мозжечка выполнено уда-
ление фрагмента образования. В нижних 
отделах идентифицирован добавочный 
нерв. Начато удаление опухоли из пира-
миды височной кости. Новообразование 
получало питание из бассейна интропе-
трозальных артерий (нижней барабанной 
– ветви восходящей глоточной артерии; 
шилососцевидной – ветви задней ушной 
артерии). Наличие коллатералей от ниж-
ней передней мозжечковой и задней ме-
нингеальной артерий не наблюдалось. 
При резекции пирамиды височной кости 
визуализирован задний и латеральный по-
лукружный канал, выполнена частичная 
декомпрессия вертикально расположен-
ной сосцевидной части канала лицевого 
нерва. Лицевой нерв в канале интактный. 
В связи с выраженным кровотечением, 
медиальный фрагмент опухоли оставлен. 
В остальных отделах опухоль удалена то-

тально, в пределах видимых границ. Часть 
опухоли отправлена на гистологическое 
исследование. ТМО задней черепной ямки 
герметично ушита. В правой параумбили-
кальной области выполнен разрез кожи 3 
см, произведен забор жирового лоскута. 
Жир уложен в область дефекта средней 
черепной ямки и проведена герметиза-
ция дефекта ТМО при помощи аутотка-
ни, гемостатической матрицы. Пластика 
костного дефекта титановой пластиной. 
Кровопотеря 1600 мл.

Послеоперационное состояние пациентки
В послеоперационном периоде от-

мечали жалобы на умеренную болезнен-
ность в области послеоперационной раны 
(визуально-аналоговая шкала 3–4  балла), 
наблюдалась легкая асимметрия в правой 
половине лица, сила мышц в правой по-
ловине лица House-Brackman grade 1-2. 
Слух на правое ухо отсутствует. Через 
три месяца после хирургического вме-
шательства общее состояние пациентки 
удовлетворительное (жалобы на подер-
гивания в правой половине лица, болез-
ненность в области раны не предъявляет; 
слух на правое ухо отсутствует).

По данным МРТ после операции 
признаков внутричерепных гематом 
и очагов ишемии головного мозга не 
выявлено, остаточная ткань опухоли в 
пирамиде правой височной кости, с рас-
пространением в сонный канал и канал 
лицевого нерва, размером 1,9×1,8×2,1 см, 
объемом 3,7 см3. (радикальность удале-
ния составила 85%) (Рис. 5).

По результатам гистологических 
исследований, полученных через 2 неде-
ли после операции, имеются следующие 
данные: образование построено из фи-
брозной ткани и скоплений толстостен-
ных сосудов с участками, представлен-
ными фиброваскулярными сосочками, 
выстланными одним слоем столбчатого 
или кубовидного эпителия, с четкими 
границами клеток; эпителиальные клетки 

Рис. 5. МРТ головного мозга после операции. Т1-взвешенное изображение с контрастным усилением во фронтальной (A); коронарной (Б); сагиттальной 
проекциях (В и Г): освобожденное после резекции опухоли пространство с фрагментами аутоткани (синяя стрелка –  мосто-мозжечковая цистерна 
с VII и VIII черепно-мозговыми нервами; красная стрелка – остаточный объём новообразования в труднодоступных участках пирамиды).

А Б В Г

имеют бледно-прозрачную цитоплазму, 
однородные ядра в центре или просвете. 
Встречаются кистозные участки, с ки-
стозными железистыми пространствами, 
содержащими коллоидоподобный мате-
риал (похожие на щитовидную железу). 
Имеются очаги недавнего кровоизлия-
ния с холестериновыми трещинами. По-
лиморфизм минимален. Митотические 
фигуры и некроз отсутствуют. Учитывая 
редкость полученного гистологического 
заключения блоки стекол пересмотрены 
независимой организацией, после колле-
гиального пересмотра и дополнительно 
проведённого иммуногистохимического 
исследования: в участках опухоли имеет-
ся диффузная позитивная экспрессия с 
Panck, PAX-8, EMA. Тем самым, по сово-
купности морфологических и иммуноги-
стохимических данных имеет место опу-
холь эндолимфатического мешка.

Послеоперационные рекомендации
 В послеоперационном периоде не-

обходимо соблюдение охранительного 
режима с ограничением физических на-
грузок. Согласно полученным резуль-
татам гистологического исследования и 
наличию остаточного объема патологи-
ческой ткани новообразования (3,7 см3) 
пациентке рекомендуется консультация 
онколога для выбора режима лучевой 
терапии для продления безрецидивного 
периода, проведение МРТ головного моз-
га через 3 месяца после операции, а также 
повторная консультация нейрохирурга.

Обсуждение
 Отсутствие конкретных клиниче-

ских указаний и низкая встречаемость 
данной патологии порождает разноо-
бразие взглядов на ведение пациентов с 
ОЭМ. Характерными неврологическими 
проявлениями, позволяющими заподо-
зрить опухоль эндолимфатического меш-
ка, являются постепенная односторонняя 
потеря слуха, головокружение в сочетании 
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с шумом в ушах. Подобный аудиовести-
булярный комплекс нарушений наблю-
дается также при синдроме Меньера, что 
приводит к неверной постановке диагно-
за. Важным моментом дифференциаль-
ной диагностики ОЭМ является наличие 
одностороннего поражения VII, IX, X пар 
черепно-мозговых нервов, чаще всего 
наблюдаемый ипсилатеральный парез 
лицевого нерва, а также данных нейро-
визуализационных исследований (сигнал 
«соль и перец» на МРТ T1-взвешенных 
изображениях, географическая исчерчен-
ность пирамиды височной кости на КТ) 
[14]. Часть авторов ссылается на необхо-
димость использования классификации 
по Bambakidis  N.C. при проведении кра-
ниотомии [13], однако высокая степень 
инвазии в костный компонент пирамиды 
и риск обильных интраоперационных 
кровотечений может потребовать расши-
рения доступа. Целесообразным является 
выполнение субтотальной петрозэкто-
мии, обеспечивающей оптимальную ви-
зуализацию интропетрозальных струк-
тур (для удаления инфралабиринтного 
матрикса ОЭМ), а также ствола головного 
мозга, мозжечка, поперечного, сигмовид-
ного синусов в ходе операции. В работах 
V.  Sykopetrites демонстрируются преиму-
щества данного подхода, у 9 пациентов 
наблюдался регресс нарушений функции 
лицевого нерва вплоть до grade 1 по House 
-Brackman в послеоперационном периоде 
(grade 2–3 – до операции) [17]. Исполь-
зование эффективного доступа к ОЭМ 
позволяет достигнуть полной резекции 
новообразования, что в данном клини-
ческом примере было неосуществимо в 
связи с поздним обращением пациентки, 
как следствие большим объёмом опухо-
левой ткани (исходно – 25,4 см3; после 
операции  – 3,7 см3), высокой степенью 
инвазии и хорошей васкуляризацией 
ОЭМ. Такие сложности описывает в сво-
их работах Fangzou G., при этом отмечая 
степень резекции полную у 35,7% пациен-
тов, и частичную – у 43%, а средний объём 
кровопотери –  около 2,650 миллилитров 
[15]. Ряд исследователей склонны к не-
оправданной выжидательной тактике, 
проведении декомпрессионных опера-
ций, эмболизации опухоли [5].  Особого 
внимания заслуживает применение ней-
рофизиологического мониторинга в ходе 
операции, позволившего дифференци-
ровать и отделить неповрежденную ОЭМ 
бульбарную группу черепно-мозговых 
нервов. Некоторые авторы ограничива-
ются только лишь нейронавигацией при 
ОЭМ [18]. Использование нейрофизио-
логического мониторинга в перспективе 

других операций, связанных с опухолью 
эндолимфатического мешка, может по-
зволить определять лицевой, тройничный 
нерв для предупреждения повреждения 
и полной декомпрессии данных струк-
тур [15]. Некоторые ученые считают, 
что оправдана эмболизация питающих 
сосудов для снижения рисков обильных 
кровотечений [14]. Тогда как в других кли-
нических случаях демонстрируются труд-
ности эмболизации в связи с небольшим 
диаметром артерий, а при успешности 
манипуляции – сопоставимые или более 
негативные результаты (объём кровопоте-
ри более 3,000 миллилитров). Часть эмбо-
лов, попадающих в кистозный компонент 
опухоли осложняет процесс коагуляции. 
Тем самым, более перспективным явля-
ется применение аутотрансфузионных 
систем и гемостатических материалов, 
используемых поэтапно в течение опера-
ции.  Клиническими критериями оценки 
эффективности проведенного лечения 
выступили регресс неврологической 
симптоматики по VII паре черепных не-
рвов справа (House-Brackman grade 1–2 
с регрессом после операции), отсутствие 
постоперационного неврологического де-
фицита, сравнительно небольшой объем 
кровопотери и удовлетворительная сте-
пень резекции.

Заключение
Применение транспетрозальных до-

ступов в сочетании с аутотрансфузионны-
ми системами и нейрофизиологическим 
мониторингом в хирургии опухолей эндо-
лимфатического мешка позволяет добить-
ся удовлетворительной степени резекции, 
компенсации неврологического дефицита 
и сравнительно небольшого объёма кро-
вопотери без предоперационной эмболи-
зации сосудов новообразования.
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Актуальность
Вопросы интраоперационной оста-

новки аррозивного парапанкреатическо-
го кровотечения представляют серьезные 
затруднения для дежурных ургентных 
хирургов [1; 3; 4]. Существует мнение, 
что эти вопросы в современных условиях 
можно решить лишь в специализирован-
ных хирургических стационарах, на базе 
которых имеется рентгенэндоваскуляр-
ная операционная и мультиспиральный 
компьютерный томограф [2; 5]. Однако 
большинство пациентов с аррозивными 
парапанкреатическими кровотечениями 
поступают в дежурные хирургические 
районные и городские больницы, лишен-
ные возможности оказания высокотех-
нологической эндоваскулярной помощи 
пациентам [3; 4]. В данном случае при-
бегают к вынужденным оперативным 
вмешательствам – лапаротомии с воз-
можным прошиванием или лигировани-
ем кровоточащего сосуда или резекции 
органа, или тугой тампонаде [3;4]. Мы 
встретились с подобной сложностью хи-
рургического гемостаза при аррозивном 
парапанкреатическом кровотечении у 
пациента 53 лет.

Цель: показать возможности эф-
фективного хирургического гемостаза 
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Резюме. Аррозивное кровотечение при панкреонекрозе является 
редким, однако, жизнеугрожающим состоянием ввиду отсутствия четкой арте-
риографической локализации источника. Большинство кровотечений возникает 
на фоне инфицированного панкреонекроза, а также псевдокист поджелудочной 
железы, которые формируются вследствие деструкции протоковой системы. 
Наиболее частыми причинами геморрагических осложнений панкреонекроза 
являются псевдоаневризмы сосудов, участвующих в кровоснабжении под-
желудочной железы, с их прорывом в свободную брюшную полость, забрю-
шинное пространство, в просвет желудочно-кишечного тракта, а также аррозии 
панкреатических сосудов, вовлеченных в инфильтративно-воспалительный 
процесс. Описаны единичные случаи эндоваскулярной эмболизации в лечении 
аррозивных парапанкреатических кровотечений при наличии круглосуточной 
ангиографической службы в дежурном хирургическом стационаре. На сегод-
няшний день в клинической практике отсутствует определенная тактика ведения 
пациентов с аррозивными кровотечениями из кист поджелудочной железы, 
что подчеркивает актуальность проблемы. Демонстрируется наблюдение ин-
траоперацинной остановки аррозивного парапанкреатического кровотечения в 
условиях дежурного хирургического стационара, лишенного ангиографической 
круглосуточной службы. Оно акцентирует трудности в хирургической иденти-
фикации источника кровотечения и возможные пути решения.

Ключевые слова: аррозивные парапанкреатические кровоте-
чения, панкреонекроз.

DIFFICULTIES AND THE POSSIBILITY OF INTRAOPERATIVE ARREST 
OF EROSIVE BLEEDING FROM A POSTNECROTIC PANCREATIC CYST

Shapkin Yu.G., Starchikhina D.V.*, Ryabova A.V.
Saratov State Medical University named after V.I. Razumovsky, Saratov

Abstract. Arrosive bleeding of pancreatonecrosis is a rare, however, life-threatening condition 
due to the lack of a clear arteriographic localization of the source. Most bleeding occurs against the 
background of infected pancreatic necrosis, as well as pseudocysts of the pancreas, which are formed 
due to the destruction of the ductal system. The most common causes of hemorrhagic complications 
of pancreatic necrosis are pseudoaneurysms of vessels involved in the blood supply of the pancreas, 
with their breakthrough into the free abdominal cavity, retroperitoneal space, into the lumen of the 
gastrointestinal tract, as well as arrosias of pancreatic vessels involved in the infiltrative inflamma-
tory process. The literature describes isolated cases of endovascular embolization in the treatment 
of arrosive parapancreatic bleeding in the presence of a round-the-clock angiographic service in 
a surgical hospital on duty. Today there is no specific management tactics in clinical practice for 
patients with erosive bleeding from pancreatic cysts, which underlines the urgency of the problem. 
The observation of intraoperative arrest of arrosive parapancreatic bleeding in a surgical hospital on 
duty, devoid of round-the-clock angiographic service, is demonstrated. It highlights the difficulties 
in surgically identifying the source of bleeding and possible solutions.

Keywords: arrosive parapancreatic bleeding, pancreatic necrosis.

при аррозивном кровотечении из кисты 
поджелудочной железы при невозмож-
ности селективной эндоваскулярной 
эмболизации.

Пациент П., 53 лет, госпитализи-
рован в ГУЗ СГКБ №6 в хирургическое 
отделение 21.08.2024 с клиникой вну-
трибрюшного кровотечения в тяже-
лом состоянии через 3 часа от начала 
заболевания. При поступлении гемо-
динамика с тенденцией к гипотонии: 
АД 90 и 60 мм рт. ст., пульс 110 в мин. В 
ОАК – анемия средней тяжести (гемогло-
бин 80 г/л). По данным УЗИ брюшной по-
лости – гастростаз, свободная жидкость 
в брюшной полости.

Из анамнеза известно, что в 2022 г. 
пациент находился на стационарном ле-
чении в ГУЗ СГКБ №6 в хирургическом 
отделении с диагнозом: сосудистая бо-
лезнь кишечника. Сегментарный тром-
боз в бассейне a.Mezenterica sup. Ган-
грена подвздошной кишки. 31.08.2022 
– лапаротомия, резекция подвздошной 
кишки со «слепым» оральным и абораль-
ным закрытием, санация и дренирова-
ние брюшной полости, лапаростомия. 
2.09.2022 – «программная» релапаро-
томия №1, илеоилеостомия, редрени-
рование брюшной полости. 12.09.2022 

выписан из стационара в удовлетвори-
тельном состоянии. В апреле 2024 г. у 
пациента диагностирована транзитор-
ная ишемическая атака в правом каро-
тидном бассейне, в связи, с чем он был 
госпитализирован в дежурный невроло-
гический стационар. На фоне инфузи-
онной, ноотропной, спазмолитической 
терапии неврологическая симптоматика 
была купирована, и пациент выписан для 
дальнейшего амбулаторного лечения.  
С 1.05.2024 по 13.05.2024 он находился 
на стационарном лечении в хирургиче-
ском отделении в ГУЗ СГКБ №6 с диагно-
зом: острый деструктивный панкреатит. 
Оментобурсит. Парапанкреатит. На фоне 
спазмолической, инфузионной, анти-
секреторной терапии болевой синдром 
купировался, отмечена положительная 
динамика ультразвуковой картины и нор-
мализация лабораторных показателей, в 
связи, с чем пациент был выписан из ста-
ционара. Однако он пренебрег рекомен-
дациями: не соблюдал диету, не встал на 
учет к хирургу амбулаторно, не принимал 
назначенные лекарственные препараты, 
не выполнял амбулаторно контроль ана-
лизов и УЗИ брюшной полости.

21.08.2024 пациент вновь поступил 
в дежурный хирургический стационар 
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ГУЗ СГКБ №6 в тяжелом состоянии с 
клиникой внутрибрюшного кровотече-
ния, в связи, с чем был оперирован по 
жизненным показаниям в экстренном 
порядке.

Интраоперационно выявлено, что 
причина гемоперитонеума – аррозив-
ное кровотечение в полость кисты под-
желудочной железы с прорывом кисты 
в свободную брюшную полость. Объем 
интраоперационной кровопотери соста-
вил 2 л. Однако точная визуальная иден-
тификация источника кровотечения с его 
прошиванием или лигированием в усло-
виях инфильтративно-некротического 
парапанкреатического процесса, гемор-
рагического шока невозможна, поэтому 
принято решение о тугом тампонирова-
нии полости кисты поджелудочной же-
лезы пеленкой, санации и дренировании 
брюшной полости. Оперативное вме-
шательство завершено формированием 
лапаростомы. В послеоперационном пе-
риоде продолжено лечение пациента в 
отделении реанимации, где продолжена 
инфузионно-трансфузионная терапия. 
23.08.2024 выполнена «программная» 
релапаротомия №1, удаление из полости 
кисты поджелудочной железы «опера-
ционной пеленки». При этом отмечена 
диффузная кровоточивость по ходу ма-
лого сальника, в проекции тела и хвоста 
поджелудочной железы, в связи с чем 
выполнено ретампонирование полости 
кисты 4 марлевыми салфетками, санация 
и редренирование брюшной полости, 
лапаростомия. 26.08.2024 – «программ-
ная» релапаротомия №2 с удалением 
марлевых салфеток из полости кисты. 
Гемостаз достигнут. Выполнена санация 
и редренирование брюшной полости. 
Послеоперационный период протекал 
гладко, удалены все дренажи из брюшной 
полости, кроме дренажа, установленного 
в сальниковую сумку, так как по нему со-
хранялся сброс панкреатического содер-
жимого до 250–300 мл в сутки. 10.09.2024 
пациент был выписан из хирургического 
стационара в удовлетворительном со-
стоянии с вероятным формированием 
наружного панкреатического свища. 
Рекомендовано ежемесячное посещение 
отделения для определения дальнейшего 
варианта лечебной тактики.

Обсуждение
Течение панкреонекроза, осложнен-

ного аррозивным кровотечением, всегда 
связано с высоким риском летального ис-
хода [1; 3; 4]. Большинство кровотечений 
возникает на фоне инфицированного 
панкреонекроза или псевдокист подже-

лудочной железы [4]. Как правило, основ-
ными источниками геморрагических 
осложнений при остром деструктивном 
панкреатите являются селезеночная, пан-
креатодуоденальная или гастродуодель-
ная артерия или их ветви [4].

Несмотря на современные дости-
жения в диагностике и лечении панкрео-
некроза тактика оказания медицинской 
помощи пациентам с аррозивными па-
рапанкреатическими кровотечениями 
в настоящее время не определена и на-
ходится на стадии обсуждения. Сегодня 
рентгенэндоваскулярные методы лечения 
являются «золотым» стандартом оста-
новки такого кровотечения при остром 
деструктивном панкреатите [4; 5]. Они 
включают внутриартериальную инфузию 
лекарственных средств и эмболизацию 
сосудов, кровоснабжающих поджелудоч-
ную железу. Традиционные оперативные 
вмешательства носят лишь вынужден-
ный характер [4]. Проблему геморраги-
ческих осложнений панкреонекроза в 
современных условиях можно решить 
лишь в условиях специализированных 
хирургических стационаров [2; 4; 5]. Вме-
сте с тем многие пациенты лишены такой 
возможности, поскольку госпитализиру-
ются в экстренном порядке в дежурные 
районные и городские хирургические 
больницы. Единственным способом оста-
новки аррозивного кровотечения в боль-
шинстве таких отделений служит тугое 
тампонирование полости кисты поджелу-
дочной железы. К сожалению, подобные 
оперативные вмешательства не являются 
единичными. Необходимо выполнение 
повторных, «программированных» рела-
паротомий с целью оценки эффективно-
сти достигнутого гемостаза, возможного 
ретампонирования или окончательного 
удаления тампонов.

Таким образом, геморрагические 
осложнения панкреонекроза представ-
ляют серьезную проблему в ургентной 
хирургии, а выбор метода лечения на-
прямую зависит от тяжести пациента и 
степени оснащенности хирургического 
стационара.

Заключение
Данное клиническое наблюдение де-

монстрирует трудность и, в то же время, 
возможность интраоперационной оста-
новки аррозивного парапанкреатическо-
го кровотечения в стационаре, лишенном 
возможности рентгенэндоваскулярной 
хирургии, что в свою очередь позволит, 
в ряде случаев, избежать летальных ис-
ходов у пациентов с геморрагическими 
осложнениями панкреонекроза.

Соответствие нормам этики. Авто-
ры подтверждают, что соблюдены права 
людей, принимавших участие в исследо-
вании, включая получение информиро-
ванного согласия в тех случаях, когда оно 
необходимо (The authors confirm that the 
rights of people who participated in the study 
are respected, including obtaining informed 
consent in cases where it is necessary).

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Введение
С появлением лапароскопической 

холецистэктомии в лечении желчнока-
менной болезни, помимо неоспоримых 
преимуществ, отмечается и рост ослож-
нений, связанных с этой методикой, такие 
как: повреждение внепеченочных жёлч-
ных протоков (ЖП), резидуальный холе-
дохолитиаз, наружное и внутрибрюшное 
жёлчеистечение, кровотечение и т.д. Ис-
пользование современных эндоскопи-
ческих методик позволяет справиться 
с рядом вышеуказанных осложнений 
путем выполнения эндоскопической 
ретроградной папиллосфинктеротомии 
(ЭРХПГ), рентгенохирургической чре-
скожно-чреспеченочной холангиостомии 
(ЧЧХС) с использованием стентов. Важ-
ным аспектом стентирования ЖП явля-
ется выбор доступа (антеградный или ре-
троградный) в зависимости от характера 
патологии и уровня поражения протоков 
(проксимальный, дистальный). Ретро-
градное эндоскопическое дренирующее 
вмешательство (РХПГ, ЭПСТ, стентиро-
вание) является наиболее физиологич-
ным, менее инвазивным и относительно 
легко переносится пациентами. В по-

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ КОМБИНИРОВАННОГО МЕТОДА «РАНДЕВУ» 
НА ДИСТАЛЬНОМ ОТДЕЛЕ ОБЩЕГО ЖЕЛЧНОГО ПРОТОКА ПРИ РЕЗИДУАЛЬНОМ 
ХОЛЕДОХОЛИТИАЗЕ С НАРУЖНЫМ ЖЕЛЧНЫМ СВИЩЕМ ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Максименков А.В., Маады А.С., 
Бруслик С.В., Левчук А.Л.*, 
Свиридова Т.И., Сининкина Д.В.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н.И. Пирогова», Москва

Резюме. Представлено клиническое наблюдение паци-
ентки, в анамнезе оперированной  в августе 2023 г. по поводу 
желчнокаменной болезни. В процессе оперативного вмеша-
тельства – лапароскопической холецтистэктомии,  отмечен ряд 
осложнений, которые потребовали повторных операций, дрени-
рования общего желчного протока (ОЖП). В послеоперационном 
периоде произошла миграция дренажа ОЖП с клинической 
картиной желчного перитонита. Была выполнена релапаратомия, 
холедохолитотомия, литоэкстракция, редренирование ОЖП по 
Керу. В связи с дислокацией дренажа Кера был установлен 
дренаж в подпечёночное пространство, по которому сохранялось 
устойчивое наружное жёлчеистечение.   Пациентке проведено 
многоэтапное эндоскопическое и хирургическое лечение, в 
результате которого пассаж жёлчи в двенадцатиперстную кишку 
восстановлен. Наружный жёлчный свищ закрылся. Качество 
жизни пациентки улучшилось. 

Ключевые слова: наружное жёлчеистечение после 
холецистэктомии, комбинированная методика «рандеву», 
стентирование ОЖП.

EXPERIENCE OF ENDOSCOPIC USE OF THE COMBINED METHOD 
«RENDEZVOUS» ON THE DISTAL SECTION OF THE COMMON BILE DUCT IN 
RESIDUAL CHOLEDOCHOLITHIASIS WITH AN EXTERNAL BILIARY FISTULA

Maksimenkov A.V., Maady A.S., Bruslik S.V., Levchuk A.L.*, Sviridova T.I., Sininkina D.V.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The article presents a clinical observation of patient N., 74 years old, with a history of 
surgery in August 2023 for cholelithiasis. During the surgical intervention, a number of complications were 
noted that required repeated operations and drainage of the common bile duct. In the postoperative period, 
drainage migrated with a clinical picture of biliary peritonitis. Relaparotomy, choledocholithotomy, lithoex-
traction, and redrainage of the common bile duct according to Kehr were performed. Due to the dislocation 
of the Kehr drainage, a drainage was installed in the subhepatic space, through which persistent external 
bile leakage was maintained. The patient underwent multi-stage endoscopic surgical treatment, as a result of 
which the passage of bile into the duodenum was restored. The external biliary fistula closed. The patient’s 
quality of life improved.

Keywords: external bile discharge after cholecystectomy, combined «rendezvous» 
technique.
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следнее время широкое распространение 
получили комбинированные методики 
(метод «Рандеву») при эндоскопических 
вмешательствах на дистальных отделах 
ЖП, т.к. они расширяют показания и воз-
можности эндоскопического доступа при 
холедохолитиазе, стриктурах дистальных 
отделов общего ЖП и позволяют выпол-
нить стентирование протоков при их по-
вреждениях.

Операция «Рандеву» (встречная ме-
тодика) – это современный подход удале-
ния камней из ЖП. «Рандеву» является 
одномоментной или последовательной 
комбинацией двух миниинвазивных 
операций: эндоскопической холангио-
панкреатографии (ЭРХПГ) и лапароско-
пической холецистэктомии в случаях на-
личия конкрементов в жёлчном пузыре 
и общем желчном протоке (ОЖП). Та-
кой подход позволяет ликвидировать и 
сами конкременты из ЖП и их источник 
– жёлчный пузырь. В классическом вари-
анте методика «Рандеву» – это одномо-
ментное или последовательное сочетание 
ЧЧХС и ЭРПГ (с выполнением папиллос-
финктеротомии) (ЭПСТ) и возможнос-
тью стентирования ОЖП путем прове-

дения струны-направителя антеградным 
путем для последующего ретроградного 
стентирования по струне с визуальным 
эндоскопическим контролем.

Клиническое наблюдение
Пациентка Н., 73 лет, ИБ 35718, про-

ходила лечение в 2023 г. в одном из стаци-
онаров Москвы, где ей была выполнена 
лапароскопическая холецистэктомия по 
поводу хронического калькулезного холе-
цистита. В ходе операции диагностирован 
короткий пузырный проток,  расширение 
холедоха до 10–11 мм,  в связи с чем про-
изведена конверсия, установлен дренаж 
ОЖП по Холстеду через культю пузырно-
го протока. Через 6 суток после операции 
произошла миграция дренажа из ОЖП 
с клинической картиной местного неот-
граниченного жёлчного перитонита. В 
экстренном порядке выполнена операция 
– релапаротомия, холедохолитотомия, ли-
тоэкстракция, редренирование ОЖП по 
Керу, санация и дренирование брюшной 
полости.  03.10.2023 г. произошла дисло-
кация дренажа Кера, установлен дренаж 
в подпеченочное пространство (Рис. 1 А). 
Сохранялось устойчивое наружное жел-
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чеистечение до 150 мл по дренажу и пара-
дренажно (Рис. 1 Б). 30.10.2024 г. пациент-
ка была госпитализирована в хирургиче-
ское отделение  НМХЦ им. Пирогова для 
дальнейшего лечения. При поступлении 
у  пациентки выявлен дефект ОЖП с 
формированием неполного наружного 
билиарного свища. 

При дообследовании (УЗИ, КТ, 
МРТ, ЭндоУЗИ) диагностирована руб-
цовая стриктура терминального отдела 
ОЖП с наружным жёлчным свищом 
(Рис. 2). Принято решение о выполне-
нии эндоскопического стентирования 
ЖП.

Первым этапом 31.10.2024 г. была 
выполнена попытка РХПГ, билиарного 
стентирования. Контрастное вещество 
поступало в дистальную часть ЖП и 
далее сбрасывалось в подпеченочный 
силиконовый дренаж. Ввиду рубцовых 
изменений в области большого дуоде-
нального сосочка, его извитого хода, по-
пытка проведения струны-проводника 
в вышележащие отделы ЖП не удалась 
(Рис. 3).

01.11.2024 г. вторым этапом  была 
успешно выполнена попытка стенти-
рования ОЖП по «рандеву» методике:  
под сочетанным (эндоскопическим и 

рентгенологическим) контролем, по 
рабочему каналу бронхоскопа, прове-
денного через наружный билиарный 
свищ в дефект холедоха, а затем в две-
надцатиперстную кишку проведена 
струна-проводник. Далее по проводнику 
направителю выполнена эндоскопиче-
ская папилосфинктеротомия, каню-
ляция ОЖП (Рис. 4). Был установлен 
пластиковый стент ОЖП длиной 10 см, 
диаметром 10 Fr. Проксимальный конец 
стента расположен около конфлюенса, 
а дистальный выступает в просвет две-
надцатиперстной кишки на 1 см через 
папиллу.   

Через 6 суток после стентирования 
ОЖП жёлчеистечение по дренажу пре-
кратилось. 13.11.2023 г. отмечено изме-
нение характера отделяемого из области 
свища. В рану открылся толстокишеч-
ный свищ из области правого изгиба 
ободочной кишки. На фоне проведения 
перевязок свищ закрылся самостоя-
тельно. После стабилизации состояния 
пациентка вновь была госпитализиро-
вана в Пироговский Центр для рекон-
структивно-восстановительной опера-
ции. 08.07.2024 выполнена срединная 
лапаротомия. Выявлен дефект размера-
ми 1×1 мм в супрадуоденальной  части 

Рис. 1. Несформированный наружный жёлчный свищ ОЖП, открывающийся в правом подреберье:  
А – КТ органов брюшной полости с контрастированием дренажа в подпеченочном пространстве; 
Б – схема наружного жёлчного свища ОЖП после холецистэктомии и дислокации дренажа 
Кера. Суточное жёлчеистечение 150–200 мл. 

А Б

Рис. 2. МРТ печени в холангиогенном режме. Стеноз ОЖП на уровне установленного подпеченочного 
дренажа.

Рис. 3. Ретроградная эндоскопическая холан-
гиография. Контрастированы внутри-
печеночные желчные протоки, область 
конфлюенса с дефектом (затеком 
контраста) в области средней трети 
ОЖП. 

1

2

3

Рис. 4. Ретроградное эндоскопическое стенти-
рование ОЖП по струне, проведенной 
антеградно через бронхоскоп, установ-
ленный через наружный желчный свищ 
до дефекта ОЖП. 1 – фибробронхоскоп 
в канале наружного жёлчного свища;  
2 – гастродуоденоскоп; 3 – пластиковый 
стент в ОЖП.

ОЖП, из которого поступала желчь. В 
просвете ОЖП обнаружен пластико-
вый стент, инкрустированный жёлчны-
ми конкрементами. После его удаления 
произведена проверка проходимости 
внепечёночных ЖП, которая не выявила 
препятствий (Рис. 5 А). Был установлен 
временный дренаж Кера в ОЖП через 
дефект стенки холедоха (Рис. 5 Б). Учиты-
вая результаты интраоперационной диа-
гностики от выполнения планируемой 
реконструктивно-восстановительной 
операции решено воздержаться. 

В послеоперационном периоде у па-
циентки развился холангит, проводилась 
консервативная терапия с положитель-
ной динамикой. В удовлетворительном 
состоянии пациентка была выписана на 
17-е сутки после операции.
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22.08.2024 г.госпитализирована в 
плановом порядке для удаления дренажа 
Кера. При контрольной фистулографии 
отмечается проходимость контрастного 
вещества по ЖП и адекватный сброс в 
двенадцатиперстную кишку (Рис. 6). 

29.08.2024 г. дренаж Кера удалён. 
Свищевой ход после удаления дренажа 
Кера зажил вторичным натяжением.  

А Б

Рис. 5. А – интраоперационная холангиография. Пассаж и эвакуация контрастного вещества  в две-
надцатиперстную кишку не нарушена. Б – схема установленного временного дренажа Кера в 
ОЖП через дефект стенки холедоха с интраоперационной холангиограммой.

Рис. 6. Фистулохолангиография через дренаж 
Кера перед его удалением. Контрастное 
вещество свободно заполняет билиар-
ное дерево с поступлением в двенадца-
типерстную кишку. 

Заключение
Широкое внедрение в хирурги-

ческую практику миниинвазивных 
технологий при лечении пациентов с 
повреждением ЖП при выполнении 
холецистэктомии, сопровождающимся 
жёлчеистечением, позволяет значитель-
но расширить возможности оказания 
хирургической помощи без открытых 
оперативных вмешательств. Выполне-
ние ретроградного транспапиллярного 
эндоскопического стентирования спо-
собствует эффективному прекраще-
нию жёлчеистечения и отказу от вы-
полнения повторных хирургических 
вмешательств при несостоятельности 
культи пузырного протока, миграции 
дренажа из ОЖП, жёлчеистечении из 
ложа желчного пузыря, а также при 
краевом повреждении внепеченочных 
ЖП. Использование «рандеву» методи-
ки под сочетанным эндоскопическим 
и рентгенологическим контролем по-
зволило восстановить непрерывность 
травмированного ОЖП и достичь 
формирования плотного каркаса, что 
в последующем привело к отсутствию 
необходимости проведения рекон-

структивно-восстановительной опера-
ции и способствовало выздоровлению 
пациентки.

Однако, как традиционные хирур-
гические, так и миниинвазивные эн-
доскопические вмешательства имеют 
свой диапазон возможностей, поэтому 
требуют строгого дифференциально-
го подхода и определения показаний 
к их применению. Взвешенность при 
принятии решения о стентировании 
и последующих реконструктивных 
операциях на ОЖП при жёлчном сви-
ще должна базироваться на оценке 
многих клинических факторов, дан-
ных инструментального исследования 
больного и умении прогнозировать ис-
ходы лечения. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Актуальность
Рак молочной железы (РМЖ) за-

нимает первое место в структуре онко-
логических заболеваний женщин [1]. Их 
доля среди трудоспособного возраста 
составляет 60% [2; 3]. Пятнадцать лет на-
зад основным хирургическим способом 
лечения РМЖ являлась мастэктомия. 
Данная операция приводила к инвали-
дизации женщины, влияя на снижение ее 
социальной адаптации, наносился колос-
сальный психологический урон. 

Реконструктивно-пластические 
операции способствуют улучшению ка-
чества жизни женщины, наносят наи-

АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЯ СОСКОВО-АРЕОЛЯРНОГО КОМПЛЕКСА 
У БОЛЬНЫХ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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Резюме. Обоснование: Рак молочной железы (РМЖ) занимает 
первое место в структуре онкологических заболеваний женщин. Их 
доля среди трудоспособного возраста составляет 60%. Пятнадцать 
лет назад основным хирургическим способом лечения РМЖ являлась 
мастэктомия. Данная операция приводила к инвалидизации женщины, 
влияя на снижение ее социальной адаптации, наносился колоссальный 
психологический урон.

Цель: обосновать на основе клинических наблюдений показания к 
реконструкции сосково-ареолярного комплекса (САК) методом свободной 
аутопересадки у пациентов с раком молочных желёз, оценить безопасность 
данной методики. Сравнить эстетические результаты аутотрансплантации 
САК с отсроченной реконструкцией САК.

Материалы и методы: Приведены клинические наблюдения 3  па-
циенток, которым проведено хирургическое лечение по поводу РМЖ в 
2021–2022 гг. Всем выполнена одномоментная реконструкция молочной 
железы с реплантацией САК.

Предоперационные измерения включали расстояние от яремной 
вырезки грудины до соска (в см), расстояние от соска до подгрудной 
борозды (в см), ширину основания молочной железы (в см) и диаметр 
САК (в мм). Степень птоза классифицировали в соответствии с системами 
Regnault и Brink.

Результаты: Три клинических наблюдения.
Заключение: Методика аутотрансплантации САК у больных раком 

молочной железы в обязательном порядке требует интраоперационного 
срочного гистологического исследования подсосковой зоны и последу-
ющего его планового гистологического исследования. Одномоментная 
аутотрансплантация САК является безопасным и надежным методом для 
больных, которым противопоказана мастэктомия с сохранением САК и 
показана в случаях, когда после срочного гистологического исследования 
подсосковой зоны исключено наличие опухолевых клеток.

Ключевые слова: сосково-ареолярный комплекс, рекон-
струкция, аутотрансплантация, рак молочной железы.
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AUTOTRANSPLANTATION OF THE NIPLE-AREOLAR COMPLEX IN 
PATIENTS WITH BREAST CANCER

Shapovalov S.G.* 1, Kcheuso A.V.1, Khrustaleva I.E.2, Lazarenko E.S.1
1 Nikiforov’s All-Russian Center for Emergency and Radiation Medicine 
  of the Emergencies Ministry of Russia, St. Petersburg
2 First St. Petersburg State Medical University named after I.I. acad. I.P. Pavlov, St. Petersburg

Abstract. Grounding: Breast cancer (BC) ranks first in the structure of oncological diseases 
in women. Their share among the working age is 60%. Fifteen years ago, the main surgical method of 
treating BC was mastectomy. This operation led to the disability of a woman, affecting the decrease in 
her social adaptation, and caused colossal psychological damage.

Purpose: to substantiate, on the basis of clinical observations, the indications for the reconstruc-
tion of the nipple-areolar complex (NAC) by the method of free autotransplantation in patients with breast 
cancer, to evaluate the safety of this technique. To compare the aesthetic results of autotransplantation 
of the NAC with delayed reconstruction of the NAC.

Materials and methods: Clinical examples of 3 patients who underwent surgical treatment for 
BC in 2021–2022 are given. All underwent simultaneous reconstruction of the mammary gland with 
replantation of the NAC.

Preoperative measurements included the distance from the sternal notch to the nipple (in cm), 
the distance from the nipple to the inframammary sulcus (in cm), the width of the base of the mammary 
gland (in cm), and the diameter of the NAC (in mm). The degree of ptosis was classified according to 
the classification systems of Regnault and Brink.

Results: Three clinical cases.
Conclusion: The technique of NAC autotransplantation in patients with breast cancer necessarily 

requires an intraoperative urgent histological examination of the submammary area and its subsequent 
planned histological examination. One-stage NAC autotransplantation is a safe and reliable method for 
patients for whom mastectomy with NAC preservation is contraindicated and is indicated in cases where the 
presence of tumor cells is excluded after an urgent histological examination of the submammary area.

Keywords: nipple-areolar complex, reconstruction, autotransplantation, breast 
cancer.

меньшую психологическую травму [4]. 
В настоящее время хирург стремится 
сохранить как можно больше кожного 
«чехла», а при наличии показаний, выпол-
няет подкожную мастэктомию (ПМЭ). 
Данная операция позволяет сохранить 
естественную форму молочной железы 
без повреждения сосково-ареолярного 
комплекса (САК). 

В отличии от ПМЭ, кожесохраняю-
щая мастэктомия (КМЭ) позволяет со-
хранить большую часть кожного «чехла» 
молочной железы, но удаление САК при-
водит к отрицательному эстетическому 
результату и психоэмоциональной трав-

ме [5], так как САК, является неотъем-
лемой частью молочной железы. Суще-
ствует большое количество различных 
хирургических методов восстановления 
САК, несмотря на разнообразие спосо-
бов, все они малоэффективны, а частота 
неудовлетворительных результатов до-
ходит до 30–35% [6; 7]. 

Цель исследования: обосновать 
на основе клинических наблюдений по-
казания к реконструкции САК методом 
свободной аутопересадки у пациенток 
с раком молочных желёз, оценить без-
опасность данной методики. Сравнить 
эстетические результаты аутотрансплан-
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Рис. 1. Реплантация сосково-ареолярного комплекса. А – выделенный аутотрансплантат САК;  
Б – непосредственный результат пересадки САК.

А Б

Рис. 2. Правая молочная железа до и после хирургического лечения.

тации САК с отсроченной реконструк-
цией САК. 

Материалы и методы
Приведены клинические примеры 

3 пациентов, которым проведено хи-
рургическое лечение по поводу РМЖ 
в 2021–2022 гг. Всем выполнена одномо-
ментная реконструкция молочной желе-
зы с реплантацией САК.

Предоперационные измерения 
включали расстояние от яремной вырез-
ки грудины до соска (в см), расстояние от 
соска до подгрудной борозды (в см), ши-
рину основания молочной железы (в см) 
и диаметр САК (в мм) [8]. Степень птоза 
классифицировали в соответствии с си-
стемами Regnault и Brink [9; 10]. 

Во всех случаях при аутотрансплан-
тации САК выполнялось срочное гисто-
логическое исследование подсосковой 
зоны. При наличии опухолевых клеток 
аутопересадка САК не выполнялась.

Оперативная методика: забор САК 
выполнялся в виде полнослойного кож-
ного аутотрансплантата (Рис. 1). После 
срочного гистологического исследова-
ния подсосковой зоны, при исключении 
опухолевых клеток, аутотрансплантация 
САК проводилась в конце операции.

Для разметки ареолы использовали 
ареолотомы диаметром от 35 до 45 мм, в 
зависимости от размера молочной желе-
зы и диаметра ареолы. В забранном кож-
ном аутотрансплантате удаляли жировую 
ткань и фиксировали к молочной железе 
не рассасывающейся нитью пролен 5/0. 
Последовательность формирования САК 
при свободной пересадке представлена 
на (Рис. 1). Операция заканчивалась на-
ложением давящей повязки на область 
САК сроком на 7 суток. Первая перевяз-
ка САК выполнялась на 7-е сутки после 
операции.

Результаты

Клиническое наблюдение №1. 
Больная В., 49 лет, в 2022 г. уста-

новлен диагноз: рак правой молочной 
железы T3N1M0 (мультицентричная 
форма). По данным гистологического 
исследования: инфильтративный рак, 
G2, Люминальный В тип HER2/neu – не-
гативный. Проведено комплексное лече-
ние в объеме неоадъювантной полихи-
миотерапии, радикальной мастэктомии 
с одномоментной установкой тканевого 
экспандера и аутотрансплантацией САК, 
послеоперационной лучевой терапией и 
последующей гормонотерапией препара-
том тамоксифен. По данным срочного ги-

Рис. 3. Правая молочная железа до и после хирургического лечения.

стологического исследования подсоско-
вой зоны: фрагменты фиброзной ткани 
с протоковой гиперплазией эпителия без 
атипии. Опухолевых клеток не обнаруже-
но. Вторым этапом произведена замена 
экспандера на имплантат, мастопексия 
левой молочной железы (Рис. 2).

Клиническое наблюдение №2.
Больная К., 54 лет (Рис. 3). Диагноз: 

рак правой молочной железы T3N1M0. 
Мультицентричная форма. Состояние 

после неоадъювантной полихимиоте-
рапии АС4 + 4Таксаны + Трастузумаб. 
Полный регресс. Выполнена радикальная 
мастэктомия с одномоментной установ-
кой тканевого экспандера и аутотран-
сплантацией САК. Результат срочного 
гистологического исследования подсо-
сковой зоны: по замороженным срезам 
фрагмент ткани молочной железы с оча-
говой внутрипротоковой пролифераци-
ей (без атипии). Послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений. Вторым 
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этапом планируется замена экспандера 
на имплантат, редукция левой молочной 
железы. 

 
Клиническое наблюдение №3.
Больная Ш., 48 лет, в 2022 г. установ-

лен диагноз: рак левой молочной железы 
T2N1M0 (мультицентричная форма). По 
данным гистологического исследования: 
инфильтративный рак, G2, тройной не-
гативный тип. Проведено комплексное 
лечение в объеме неоадъювантной по-
лихимиотерапии, радикальной мастэк-
томии с одномоментной установкой экс-
пандера и аутотрансплантацией САК. По 
данным срочного гистологического ис-
следования подсосковой зоны: фрагмент 
ткани из подсосковой зоны представлен 
фиброзной тканью с протоками типового 
строения, клеток с признаками атипии в 
пределах исследованного материала не 
обнаружено. В послеоперационном пе-
риоде возник частичный некроз САК. 
Выполнена некрэктомия. Для достиже-
ния симметричности молочных желез 
вторым этапом планируется замена экс-
пандера на имплантат, мастопексия левой 
молочной железы (Рис. 4).

Заключение
Методика аутотрансплантации САК 

у больных РМЖ в обязательном порядке 
требует интраоперационного срочного 
гистологического исследования подсо-
сковой зоны и последующего его пла-
нового гистологического исследования. 
Одномоментная аутотрансплантация 
САК является безопасным и надежным 
методом для больных, которым противо-
показана мастэктомия с сохранением 
САК и показана в случаях, когда после 
срочного гистологического исследования 
подсосковой зоны исключено наличие 
опухолевых клеток. Такой подход позво-
ляет непосредственно восстановить САК 
и сократить количество последующих 
реконструктивных операций. Аутотран-
сплантация САК позволяет сохранить 
уникальную анатомическую структуру 
молочной железы, но такая метолика, ва 

Рис. 4. Вид больной до и после хирургического лечения рака левой молочной железы.

ряде случаев, может приводить к потере 
проекции соска, возможной депигмента-
ции ареолы и частичному некрозу ауто-
трансплантата.
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Михаил Израилевич Перельман 
родился 20 декабря 1924 года в Минске 
в семье хирурга Израиля Моисеевича 
Перельмана (1892–1954) и врача  Гиты 
Владимировны Перельман (1898–1989).  
Родители  были примером во всем. Имен-
но они закладывали в нем  основы чело-
веческих ценностей, прививали правиль-
ное отношение к профессии.  

Все детство Михаила Израилевича 
Перельмана прошло в Беларуссии.   В 
связи с частыми переездами отца семья 
жила в Борисове, Гомеле и Витебске.  В 
Витебске он окончил среднюю школу 
с  отличием. Учеба ему давалась хоро-
шо, он любил учиться, был чемпионом 
школы по боксу и французской борьбе.   
Михаил вырос в семье советских врачей. 
Основная деятельность отца – хирургия, 
на этом поприще он завоевал у коллег 
авторитет, уважение и благодарность па-
циентов. С началом Великой Отечествен-
ной войны семью эвакуировали в город 
Орджоникидзе (ныне Владикавказ), где 
его отец стал руководителем  местной 
хирургической клиники. Осенью того же 
года юноша поступил в Северо-Осетин-
ский медицинский институт, но  вскоре 
из-за активных военных действий на 

Шевченко Ю.Л., Аблицов Ю.А.*, 
Василашко В.И., Аблицов А.Ю., 
Орлов С.С., Сусов Р.П.
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Резюме. В статье изложены основные вехи 
жизненного, профессионального и творческого пути 
академика М.И. Перельмана. Представлена его клиниче-
ская, научно-исследовательская деятельность, которая  
охватывает широкий круг проблем хирургии. Отмечен 
его значительный  вклад в изучение проблем грудной 
хирурги и фтизиатрии. 

Ключевые слова: Перельман  Михаил Из-
раилевич, хирург, академик, грудная хирургия, 
фтизиатрия. 

MIKHAIL IZRAILEVICH PERELMAN IS AN OUTSTANDING SOVIET AND RUSSIAN 
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Abstract. The article describes the main milestones of the life, professional and creative path of academician 
M.I.  Perelman. His clinical, scientific and research activities, which cover a wide range of surgical problems, are presented. 
His significant contribution to the study of the problems of thoracic surgery and phthisiology is noted.

Keywords: Mikhail Izrailevich Perelman, surgeon, academician, thoracic surgery, phthisiology.

Рис. 1. Портрет Михаила Израилевича Перель-
мана.

Кавказе семью Перельмана отправили в 
Новосибирск. 

Учась в медицинском институте, 
Михаил  Перельман активно  совмещал 
учёбу с работой субординатором в клини-
ке общей хирургии мединститута и одно-
временно дежурным врачом-травмато-
логом Новосибирской больницы скорой 
помощи. Особенный интерес среди всех 
медицинских наук у юноши вызывала 
хирургия. Для получения более глубоких 
дополнительных знаний в этой области 
он вступил в кружок при кафедре общей 
хирургии, который возглавлял профес-

сор С.М. Рубашов. В 1943 г. семья пере-
ехала в город Ярославль, где М.И. Перель-
ман заканчивает обучение с отличием по 
специальности хирургия (Рис. 3).   

После окончания Ярославского ме-
динститута он продолжил обучение в 
стенах этого учебного заведения, где 
защитил кандидатскую диссертацию.  
С 1944 по 1951 г. М.И. Перельман работал 
ассистентом на кафедрах нормальной ана-

Рис. 2. Семья Израиля Моисеевича Перельмана.
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Рис. 3. Здание Ярославского мединститута.

томии, топографической анатомии и опера-
тивной хирургии, госпитальной хирургии 
Ярославского медицинского института.

В Ярославле  он работал врачом об-
ластной станции санитарной авиации. 
Летом 1947 г. заведовал хирургическим 
и акушерско-гинекологическим отде-
лениями в больнице города Кологрива 
Костромской области. В Ленинградском 
нейрохирургическом институте М.И. Пе-
рельман прошел специализацию по ней-
рохирургии, после этого он был назначен 
на внештатную должность межобластно-
го нейрохирурга и заведующим нейро-
хирургическим отделением областной 
больницы.  В 1-м Московском медицин-
ском институте в 1947 г. М.И.  Перельман 
защитил кандидатскую диссертацию 
на тему: «Клинические и анатомиче-
ские материалы к операции Лериша на 
бедренной артерии».   Вскоре Михаилу 
Перельману пришлось оставить кафедру 
и переехать в город Рыбинск. Там он был 
назначен заместителем главного врача го-
родской больницы. Именно здесь он за-
калялся как лидер и организатор. Но Ми-
хаил Израилевич никогда не прекращал 
свою практическую деятельность. Как 
отличный врач и хирург, он стал известен 
во всем городе. В этот период Перельман 
заинтересовался анатомией, изучением 
заболеваний грудной клетки и опера-
тивных методов их лечения.   Ко всему  
он был избран консультантом больниц 
МВД и межобластного туберкулёзного 
госпиталя для инвалидов Великой Отече-
ственной войны. В 1954 г. М.И.  Перель-
мана пригласили в столицу.

 С 1954 г. М.И. Перельман работает 
ассистентом кафедры оперативной хи-
рургии и топографической анатомии 1-го 
Московского медицинского института и 
одновременно трудится дежурным хирур-
гом 47-й городской больницы Москвы. С 
1955 по 1958 гг. он был доцентом по курсу 
хирургии туберкулёза лёгких на кафедре 
туберкулёза Центрального института 

усовершенствования врачей. В 1958 г. 
М.И. Перельмана пригласили работать 
в организованное Сибирское отделение 
АН СССР. Современное оборудование, 
высококвалифицированные коллеги и 
наставники позволили М.И.  Перельману 
выполнить множество операций по ре-
конструкции органов дыхательной систе-
мы, а также разработать новые способы 
хирургических вмешательств. В 1961 г. в 
Томском медицинском институте он за-
щитил докторскую диссертацию на тему: 
«Резекция лёгких при туберкулёзе».

 В 1963 г. Перельман вернулся в 
столицу, где работал под руководством 
профессора  Петровского Б.В.  Вместе с 
командой сотрудников Михаил Израйле-
вич исследовал и внедрял инновационные 
методы хирургического лечения заболева-
ний органов дыхания.  Результатом много-
летнего исследования стала монография 
«Хирургия трахеи». В течение восемнад-
цати лет М.И. Перельман   руководил от-
делением грудной хирургии ВНИИ кли-
нической и экспериментальной хирургии 
Минздрава СССР, в 1964 г. Ему было при-
своено звание профессора по специаль-
ности хирургия. В этом же году он стал 
консультантом 4-го Главного управления 
при Минздраве СССР. С 1981 г. ученый за-
ведовал кафедрой фтизиопульмонологии 
1-го Московского государственного меди-
цинского института  им. И.М. Сеченова, 
которая в настоящее время носит его имя. 
С 1998 г. до конца жизни М.И. Перельман 
также возглавлял НИИ фтизиопульмоно-
логии данного университета, где и прора-
ботал до последних дней жизни. До 2010 
г. он являлся главным внештатным фти-
зиатром Министерства здравоохранения 
и социального развития РФ. 

Михаил Израилевич Перельман -  
уникальный ученый и хирург.  Выполнил 
более 4 000 операций на органах грудной 
клетки. Огромный практический опыт 
позволил стать  автором  и соавтором 24 
монографий и книг, 32 глав в отечествен-
ных и зарубежных руководствах, 35 статей 
в энциклопедиях, более 600 статей в цен-
тральных отечественных и иностранных 
журналах и сборниках. Основные рабо-
ты посвящены хирургическому лечению 
повреждений и заболеваний трахеи и 
бронхов, диагностике и лечению опухо-
лей лёгких, хирургии легочного тубер-
кулёза, применению различных техни-
ческих средств в хирургии. Подготовил 
29 докторов наук и 63 кандидатов меди-
цинских наук. М.И. Перельман - доктор 
медицинских наук, профессор, академик 
Российской академии медицинских наук 
(1986), Заслуженный деятель науки РФ 

(1975), Лауреат Государственной премии 
СССР (1974), Государственной премии РФ 
(1997), премии Совета Министров СССР 
(1985), премии Правительства СССР 
(1991), премии Министерства здравоох-
ранения СССР по онкологии (1976) и Ми-
нистерства высшего образования СССР 
(1979), премии Академии медицинских 
наук СССР имени Бакулева (1977), пре-
мии имени Пирогова (1978) и премии 
имени Спасокукоцкого (1989), премии им. 
Герцена Академии творчества (1995). Он 
– почетный член Международного обще-
ства хирургов и 13 других отечественных 
и иностранных хирургических обществ, 
генеральный секретарь Ассоциации хи-
рургов им. Н.И. Пирогова, почётный док-
тор Пироговского Центра (2010).

Михаил Израилевич был одним из 
плеяды выдающихся отечественных хи-
рургов, на  его счету  шесть десятилетий 
медицинской практики. Он был  настав-
ником учителей тысяч тех, кто сегодня 
стоит у операционного стола. Необычай-
но разноплановый, уникальный профес-
сионал, его труды – памятник, созданный 
им при жизни и верный ориентир для 
всех нас. Чем больше будет проходить 
времени, тем масштабнее будет представ-
ляться его фигура – хирурга, врача, учёно-
го, педагога, общественного деятеля. Его 
яркая личность будет и дальше оказывать 
огромное влияние на профессиональную 
судьбу и жизнь многих  людей. 

Михаил Израилевич скончался на 
89 году жизни 29 марта 2013 года.  По-
хоронен на Новодевичьем кладбище в 
Москве (Рис. 4).

Рис. 4. Могила академика М.И. Перельмана.
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Тотальное эндопротезирование ви-
сочно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) 
является важным этапом в лечении ряда 
заболеваний, связанных с нарушениями 
его функции и дегенеративными изме-
нениями. Развитие хирургических мето-

ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РАЗВИТИЯ ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА: ОТ ПРОСТОГО К СЛОЖНОМУ
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Центр им. Н.И. Пирогова», Москва

Резюме. Тотальное эндопротезирование височно-нижнечелюстного 
сустава (ВНЧС) является важным направлением в лечении пациентов с тя-
желой патологией сустава, включая анкилозы, артриты, артрозы, травмы и 
врожденные аномалии. Рассмотрены исторические аспекты развития данной 
методики, начиная с первых упоминаний патологий ВНЧС в древности и закан-
чивая современными технологиями протезирования, такими как CAD/CAM.

Описана эволюция подходов к лечению пациентов с заболевани-
ями сустава, включая использование различных материалов, таких как 
металлы, силикон, тефлон и полимеры. Отдельное внимание уделено их 
преимуществам и недостаткам, включая биосовместимость, прочность и 
побочные эффекты.

Приведены ключевые этапы развития методов эндопротезирования: 
от удаления пораженного сустава до разработки модульных имплантатов. 
Рассмотрены результаты использования материалов, таких как Silastic, 
Proplast и тефлон, а также влияние этих технологий на состояние костных 
структур и общую функцию сустава.

Особо выделена роль междисциплинарного подхода в диагностике и 
лечении патологий ВНЧС, что позволило значительно улучшить результаты 
лечения и повысить качество жизни пациентов. Подчеркнута важность 
дальнейшего совершенствования материалов и технологий для обеспечения 
долговечности и функциональности имплантатов.

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав (ВНЧС), 
анкилоз, имплантат, тотальное эндопротезирование, CAD/CAM.

HISTORICAL ASPECTS OF THE DEVELOPMENT OF TOTAL 
TEMPOROMANDIBULAR JOINT REPLACEMENT: FROM SIMPLE TO 
COMPLEX

Yepifanov S.A.*, Shtempel M.S., Mironyuk Yu.D.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Total endoprosthetics of the temporomandibular joint (TMJ) is an important area 
in the treatment of patients with severe joint pathologies, including ankylosis, arthritis, arthrosis, 
injuries and congenital anomalies. The article examines the historical aspects of the development of 
this technique, starting with the first mentions of TMJ pathologies in ancient times and ending with 
modern prosthetics technologies such as CAD/CAM.

The authors describe the evolution of approaches to the treatment of joint dysfunctions, 
including the use of various materials such as metals, silicone, Teflon and polymers. Special 
attention is paid to their advantages and disadvantages, including biocompatibility, durability and 
side effects.

The paper presents the key stages of the development of endoprosthetics methods: from the 
removal of the affected joint to the development of modular implants. The results of using materials 
such as Silastic, Proplast and Teflon, as well as the impact of these technologies on the state of bone 
structures and the overall function of the joint are considered.

Keywords: temporomandibular joint (TMJ), ankylosis, implant, total arthroplasty, 
CAD/CAM.

дов и имплантационных технологий по-
зволило значительно улучшить качество 
жизни пациентов с тяжелыми заболева-
ниями ВНЧС, такими как артриты, ар-
трозы, анкилозы, травмы и врожденные 
аномалии. Несмотря на значительные 

достижения в области медицины, акту-
альность исследования исторического 
развития методов тотального эндопро-
тезирования остается высока, поскольку 
оно помогает понять эволюцию подхо-
дов, выявить ключевые этапы и опреде-
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лить перспективы для дальнейшего со-
вершенствования технологий.

Анкилоз суставов и нарушения их 
подвижности беспокоят человечество на 
протяжении веков. Как отмечает Schwar-
tz, первые упоминания о данной патоло-
гии встречаются в древних рукописях, 
датируемых пятым тысячелетием до н.э. 
Свидетельства медицинской осведом-
лённости врачей древнего Египта о мно-
гих заболеваниях, включая дисфункцию 
ВНЧС, были найдены при раскопках в 
устье реки Нил [1; 2].

Достоверные манускрипты, описы-
вающие болезни суставов, появились в 
XVI веке и были написаны французским 
хирургом Ambrois Paret, который первым 
разработал метод удаления поражённого 
сустава. Это хирургическое вмешатель-
ство оставалось популярным в Европе 
до XIX века как единственный способ 
помощи при воспалительных заболева-
ниях суставов [15]. Barton предложил ис-
пользовать материалы, которые могли бы 
служить для создания ложных суставов 
при разделении суставных поверхностей 
ВНЧС. В начале XVIII века он предложил 
идею создания «ложного сустава», и его 
предложения касались использования 
биологически несовместимых материа-
лов для разделения суставных поверхно-
стей. Хотя в это время ещё не существо-
вало тех технологий, которые позволяют 
точно имитировать функции суставов, он 
предложил несколько материалов, среди 
которых были:
1. Металлы. Barton начал с идей о 

создании конструкций из металлов, 
которые могли бы быть использо-
ваны для установки в сустав, чтобы 
разъединить суставные поверхности. 
Однако имплантационные материалы 
из металла того времени часто имели 
проблемы с биосовместимостью и 
вызывали воспалительные процес-
сы.

2. Ксенотрансплантат (слоновья кость). 
Также рассматривалась возможность 
использования костных пластинок 
для создания промежуточных слоев 
между суставными поверхностями, 
что позволяло бы ослабить трение 
между ними и улучшить подвиж-
ность сустава.

3. Каменные материалы. В качестве 
альтернативы использовались раз-
личные камни, но такие материалы 
часто ломались и не обеспечивали 
стабильности соединения суставных 
поверхностей.

4. Растительные материалы. В некото-
рых случаях также использовались 

растительные или природные ма-
териалы для создания мягких про-
кладок между суставами, что могло 
временно помочь в облегчении боли 
или ограничении движения [1; 2].

Идея Barton стала отправной точ-
кой для дальнейших исследований и 
разработки более эффективных методов 
замены суставов и использования им-
плантатов, однако, как показала практика, 
материалы того времени не обеспечива-
ли достаточную долговечность и функ-
циональность. С развитием медицины 
и технологий стали применяться более 
современные биосовместимые матери-
алы, такие как силикон, тефлон и другие 
полимеры.

Значительный вклад в диагности-
ку патологий ВНЧС внес американский 
ЛОР-хирург J. Costen, чьи исследования 
сыграли ключевую роль в развитии со-
временных методов диагностики и по-
нимания заболеваний этого сустава. В 
1934 г. Costen впервые описал так на-
зываемый «синдром Костена», который 
представляет собой комплекс симптомов, 
связанных с нарушениями функциони-
рования ВНЧС, таких как боль, шум в 
ушах, головные боли и трудности с от-
крыванием рта, что позволило выделить 
дисфункцию ВНЧС в отдельную группу 
заболеваний. Он был одним из первых, 
кто начал систематически исследовать 
функциональные расстройства ВНЧС и 
их связь с различными заболеваниями, 
такими как воспаление, травмы и анки-
лозы. В отличие от предыдущих подходов 
Костен не рассматривал эти заболевания 
исключительно как зубные или стома-
тологические, а поднимал вопрос о ком-
плексной природе патологии, в которой 
важную роль играют не только зубы, но и 
сам сустав, мышцы и нервные структуры, 
окружающие его [3].

Costen также обращал внимание на 
клинические симптомы, такие как щелч-
ки в суставе, боли при движении челюсти, 
головные боли и ощущение заложенно-
сти уха, которые стали основой для диа-
гностики синдрома ВНЧС и в дальней-
шем позволили разработать методы его 
лечения и предотвращения. Он активно 
использовал рентгенографию для диа-
гностики заболеваний ВНЧС, что позво-
лило выявить изменения в суставных по-
верхностях и мягких тканях, его подходы 
стали основой для дальнейшего внедре-
ния рентгенологического исследования в 
диагностическую практику. Кроме того, 
Costen первым подчеркнул необходи-
мость междисциплинарного подхода к 
диагностике и лечению патологий ВНЧС, 

отмечая важность взаимодействия раз-
ных специалистов – ЛОР-врачей, сто-
матологов, хирургов и терапевтов – для 
правильной оценки состояния сустава и 
назначения соответствующего лечения. 
Таким образом, работа J. Costen стала 
основой для дальнейших исследований 
в области диагностики и лечения заболе-
ваний ВНЧС, систематизировав знания о 
функциональных нарушениях сустава и 
предложив методы диагностики, которые 
до сих пор используются в современной 
медицине [3].

Введение силиконовых полимеров, 
как материалов для импланатов, в меди-
цину стало важным шагом к достижению 
стабильных результатов лечения заболе-
ваний ВНЧС. Silastic, запатентованный 
компанией «Dow Corning» в 1948 г., стал 
первым медицинским силиконом, ис-
пользованным для разделения суставных 
поверхностей. Описание его примене-
ния в хирургии было дано в 1966 году в 
сборнике под редакцией Wesolowski S. и 
Martinez A. [4].

С вхождением силикона в медицин-
скую практику возникла ложная надежда, 
так как первоначальные результаты опе-
рации были многообещающими. Однако 
позже было установлено, что силикон, 
находящийся между суставными по-
верхностями, разрушался под действием 
трения, вызывая гиперчувствительность 
и формирование гигантских клеток в об-
ласти поражения.

Brown J. и Fryer M. предложили 
удалять силикон через год после им-
плантации, когда формируется грубая 
фиброзная капсула. Однако, в долгосроч-
ной перспективе, это приводит лишь к 
отсроченному реанкилозированию. С 
1983 г. появляется множество публикаций 
о выраженном воспалительном ответе 
на имплантаты Silastic как у людей, так 
и у животных. Силиконовые фрагменты 
обнаруживаются в лимфатических узлах 
на стороне имплантации вместе с гигант-
скими клетками инородных тел. Eriksson 
L. и Westesson P. в 1992 г. зафиксировали 
неудовлетворительные результаты у па-
циентов, перенёсших операцию дискэк-
томии с использованием силиконовых 
вкладышей, что поставило под сомнение 
использование этого материала в хирур-
гии ВНЧС [7].

В 1993 г. компания «Dow Corning» 
прекратила производство полимера Si-
lastic для хирургического применения, 
но многие хирурги продолжают исполь-
зовать его в дискэктомиях. Однако его 
фиксация в области ВНЧС остаётся про-
блемной: методы, включающие подшива-
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ние к суставной впадине, могут нарушать 
целостность материала. 

Другим полимером, применяемым 
в хирургии ВНЧС, является тефлон. В 
1972 г. Cook опубликовал исследования, 
показывающие, что использование теф-
лона между резецированным мыщелко-
вым отростком и телом челюсти приво-
дит к минимальным воспалительным из-
менениям и устойчивому формированию 
ложного сустава без реанкилозирования. 
Несмотря на критику, утверждающую, 
что тефлон может фрагментироваться, 
Cook сохранял устойчивость к данным 
аргументам, отмечая меньшую функци-
ональную нагрузку в ВНЧС [5].

В конце 70-х компания «Vitek» 
предложила пропласт – пористый теф-
лон, стимулирующий врастание мягких 
тканей. Разработан двухкомпонентный 
протез ВНЧС, который стал важным ша-
гом в создании модульных имплантатов. 
Несмотря на сообщения о повышенной 
активности макрофагов вокруг имплан-
татов, ряд авторов отмечает положитель-
ные отзывы о данном материале.

В 1989 г. Ryan делится опытом при-
менения пропласта и тефлона. Хотя па-
циенты выражали удовлетворение, 20% 
случаев завершались развитием открыто-
го прикуса из-за увеличения остеокласти-
ческой активности. При использовании 
таких имплантатов, как пропласт, про-
исходит увеличение резорбции костной 
ткани в области установки имплантата. 
Это может привести к укорочению вет-
ви нижней челюсти, так как активность 
остеокластов вызывает потерю костной 
массы и нарушение нормальной струк-
туры костей. Вследствие этого могут 
развиваться остеолиз и другие костные 
изменения, что, в свою очередь, ухудша-
ет функциональное состояние суставов и 
приводит к изменению их анатомической 
конфигурации. Bronstein в 1987 г. ука-
зывает на более значительные костные 
изменения, связанные с пропластом по 
сравнению с Silastic, тогда как Morgan в 
1988 г. подчеркивает отсутствие данных 
по отдалённым результатам использова-
ния тефлона в ВНЧС [6].

Florine и соавт. заметили у пациен-
тов с аллопластическими имплантатами 
значительные деструктивные измене-
ния костных структур сустава в течение 
2–4  лет. Они пришли к выводу, что фраг-
менты тефлона слишком велики для ре-
зорбции лимфатической системой.

В 1990 г. на заседании FDA (Food and 
Drug Administration – Агентство Мини-
стерства здравоохранения США) было 
решено провести повторные осмотры 

Рис. 1. Височно-нижнечелюстной имплантат 
Silastic, армированный полиэтиленте-
рефталатными волокнами, который был 
имплантирован пациенту на 3 недели.

Рис. 2. Частицы силикона, обнаруженные  
в резецированных тканях.

всех пациентов с тефлоновыми/Proplast 
имплантами. Многочисленные сообще-
ния хирургов указывают на ухудшение 
состояния суставов и обострение ар-
троза у более чем половины пациентов. 
Одновременно обнаруживаются ати-
пичные очаги костной пролиферации, 
что говорит об аномальной остеогенной 
активности.

По данным Henry и Wolford, спу-
стя более 5 лет только 12% суставов 
не имели радиографических измене-
ний. В исследованиях рассматривались 
как традиционные вмешательства на 
ВНЧС, так и инновационные методы, 
например, CAD/CAM протезирование, 
которое продемонстрировало отличные 
результаты без морбидности донорской 
зоны [8].

Рис. 3.  А – конструкция шарнира Christensen 
изготовлена из литого кобальт-хромомо-
либденового сплава, обеспечивающего 
соединение металла с металлом. Суще-
ствует одна форма мыщелка и на выбор 
предлагается 44 различных формы ком-
понента ямки. Эти компоненты ямки акже 
используются для гемиартропластики.  
Б – тотальный височно-нижнечелюстной 
протез, изготовленный по индивидуаль-
ному заказу, состоит из кованого тита-
нового вкладыша для ямки, покрытого 
титановой сеткой для роста кости в ямке 
и крепления к суставной поверхности из 
сверхвысокомолекулярного полиэтиле-
на. Специально подобранный элемент 
нижней челюсти состоит из стержня и 
мыщелковой головки из кованого ко-
бальт-хромомолибденового сплава.

Подходы к уменьшению травма-
тичности, такие как гемиартропластика, 
предполагают замену одной из суставных 
поверхностей аллопластическим имплан-
татом. Гибридные протезы появились в 
1970-х. Исследования Kent и соавт. пока-
зали успешность гемиартропластики на 
уровне 87,3% по субъективным и объ-
ективным критериям [8].

Долговременные наблюдения по-
казывают, что функциональная нагруз-
ка может приводить к необратимым из-
менениям и ухудшению качества жизни 
пациентов. Вклад Christensen в тотальное 
протезирование ВНЧС остается значи-
мым, несмотря на неудачное долговре-
менное применение его материалов. Важ-
но использовать износостойкие материа-
лы, чтобы обеспечить функциональность 
и комфорт. Kent в начале 1980х при под-
держке компании «Vitek» разрабатывает 
тотальный протез ВНЧС отвечающий 
требованиям износостойкости. Компо-
нент суставной впадины изготавливается 

А Б
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из Proplas/Teflon или политетрафторэти-
лена. Мыщелковы отросток был выпол-
нен из никель-хрома или стандартного 
титанового имплантата фирмы «Synthes». 
Процент успеха при использовании дан-
ных протезов составил 91,5%, из ослож-
нений автор отмечал раннюю инфекцию 
в области протеза, эрозию суставной 
ямки, переднюю дислокацию суставной 
головки [13].

Schonnenburg с соавт. в 1985 г. и 
1990 г. опубликовали опыт использова-
ния тотального протеза ВНЧС состояще-
го из мыщелка, изготовленного из спла-
ва хром-кобальт-молибден и суставной 
впадины из полиэтилена ультравысокой 
плотности. Данный химический состав 
был аналогичен протезам, используе-
мыми травматологами-ортопедами в 
хирургии тазобедренного и коленного 
сустава [15].

В 1995 г. Mercury с соавт. сообщили 
о первых результатах использования ин-
дивидуально-изготовленного тотального 
протеза ВНЧС по CAD/CAM технологии. 
Основываясь на исследованиях Mercu-
ry компания «TMJ Concepts» получила 
одобрение FDA на выпуск индивиду-
ально изготовленных протезов ВНЧС с 
1999 г. [8].

В 2000 г. Quinn J. представили вни-
манию хирургической общественности 
свои исследования с использованием 
стандартного тотального протеза ВНЧС 
производства «Biomet Microfixation». 
Данный тип протеза так же одобрен 
FDA. Последние два приведенных эндо-
протеза остаются актуальными и по сей 
день [10].

Современные подходы к тоталь-
ному эндопротезированию ВНЧС зна-
чительно изменились благодаря вне-
дрению компьютерных технологий. Ис-
следования Klein, T. et al. и Turner, J. et al. 
подчеркивают роль 3D-моделирования 
и 3D-печати, которые позволяют раз-
рабатывать индивидуальные имплан-
таты, идеально подходящие анатомии 
пациента. Это помогает значительно 
снизить количество послеоперационных 
осложнений и повысить успешность 
операций [10; 15].

Также активно развиваются ком-
пьютерная навигация и роботизиро-
ванные технологии. Lewis, D. et al. (2017) 
описывают использование роботизиро-
ванной системы Mako, которая позволяет 
хирургам точнее выполнять операции и 
уменьшить время восстановления паци-
ентов [12]. Эти технологии становятся 
стандартом в некоторых хирургических 
центрах.

такие как А.А. Лимберг, В.М. Мыш, и 
П.И. Тихов предложили новые методы 
установки, которые способствовали сни-
жению риска осложнений и более бы-
строму восстановлению пациентов после 
операции. Они внедрили улучшенные 
методы фиксации имплантатов, что обе-
спечивало долгосрочную стабильность и 
предотвращало повторное повреждение 
сустава. Операции становились более 
точными, а приживаемость имплантатов 
– стабильной. [14]

В 1966 г. Н.А. Плотников и А.М. Тка-
ченко предложили для восстановления 
подвижности нижней челюсти и ее уд-
линения использовать ортотопический 
аллотрансплантат ветви с головкой ниж-
ней челюсти, консервированной методом 
лиофилизации. После остеотомии ветви 
челюсти и удаления костного конгломе-
рата проводилось формирование ямки в 
верхнем отделе костного конгломерата на 
уровне ее естественного расположения. 
Пересадка суставного конца осущест-
влялась вместе с частью ветви или тела 
в зависимости от степени выраженно-
сти микрогении. Этот метод позволял 
сформировать сустав на месте его есте-
ственного расположения, обеспечивал 
устранение микрогении и снижал долю 
рецидива анкилоза. Позже А.А. Никитин 
предложил при фиброзных анкилозах 
использовать лиофилизированный алло-
генный полусустав с включением нижне-
го отдела сустава с суставным диском. Для 
устранения костных и особенно рециди-
вирующих анкилозов он рекомендовал 
производить пересадку полного сустава, 
содержащего суставную ямку с частью 
височной кости и суставным покрыти-
ем, головку нижней челюсти, суставной 
диск, капсулу и интракапсулярные связки 
[14]. В 1981 г. за разработку и внедрение 
в клиническую практику метода орто-
топической аллотрансплантации при 
дефектах и деформациях нижней че-
люсти и ВНЧС А.А. Никитин в составе 

Рис. 4. Стереолитографическая модель и 
полный титановый имплантат ВНЧС, 
одобренный FDA.

Вклад отечественных ученых в 
разработку эндопротезирования ВНЧС 
представляет собой важный этап в со-
вершенствовании хирургического ле-
чения заболеваний ВНЧС, с которым 
связано множество исследований, как 
в области создания имплантатов, так и 
разработки методов хирургического вме-
шательства.

Отечественные ученые активно за-
нимались созданием имплантатов для 
замены поврежденных суставных по-
верхностей, что позволило значительно 
улучшить результаты лечения и повысить 
качество жизни пациентов. В числе пио-
неров в этой области следует отметить ра-
боты таких специалистов, как Н.А. Плот-
ников и П.Г. Сысолятин, А.А.Никитин. 
Они занимались разработкой модульных 
эндопротезов ВНЧС, которые включали 
компоненты как суставной впадины, так 
и мыщелкового отростка. Преимуще-
ства таких имплантатов заключаются в 
их долговечности, биосовместимости и 
способности восстанавливать не только 
анатомическую форму сустава, но и его 
функциональные возможности [14].

Кроме того, значительные усилия 
были направлены на создание импланта-
тов из инновационных материалов. На-
пример, титановые сплавы, обладающие 
высокой прочностью и устойчивостью 
к износу, были использованы для соз-
дания компонентов, подвергающихся 
наибольшим нагрузкам. В свою очередь, 
высококачественные пластики и поли-
меры применялись для создания более 
гибких и биосовместимых элементов, что 
снижало риск отторжения имплантатов 
и улучшало их интеграцию с окружаю-
щими тканями.

Однако, создание самих импланта-
тов – это лишь часть работы. Важным 
направлением также было совершенство-
вание хирургических техник, которые 
позволяли минимизировать травматизм 
при установке имплантатов. Хирурги, 

Рис. 5. Роботизированная система Mako для 
операций по замене суставов от компа-
нии Stryker.
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авторского коллектива удостоен звания 
лауреата Государственной премии СССР, 
отмечен серебряной и бронзовой меда-
лями ВДНХ, почетным знаком «Изобре-
татель СССР».

Важным этапом стало использова-
ние инновационных технологий, таких 
как CAD/CAM системы и 3D-печать, кото-
рые значительно улучшили точность раз-
работки и изготовления индивидуальных 
имплантатов для пациентов. Эти техно-
логии позволяют создавать имплантаты, 
которые идеально соответствуют ана-
томическим особенностям конкретного 
пациента, что в свою очередь снижает 
количество послеоперационных осложне-
ний и ускоряет процесс восстановления. 
Современные методы 3D-моделирования 
позволяют точно воспроизводить форму 
и размеры суставов пациента, что повы-
шает эффективность лечения и снижает 
риск отторжения имплантатов [10].

Что касается диагностики заболева-
ний ВНЧС, отечественные ученые также 
внесли значительный вклад в совершен-
ствование диагностических технологий. 
Ведущие специалисты разработали но-
вые методики, такие как улучшенные 
рентгенологические исследования и ме-
тоды магнитно-резонансной томографии 
(МРТ), которые позволяли точно оцени-
вать состояние сустава и проводить бо-
лее точное планирование операции. Эти 
достижения сделали возможным более 
точное и своевременное вмешательство, 
что сыграло важную роль в повышении 
эффективности лечения и предотвраще-
нии осложнений [14].

Вклад отечественных ученых также 
заключался в разработке комбинирован-
ных подходов к лечению заболеваний 
ВНЧС, включающих как консерватив-
ные методы (медикаментозное лечение, 
физиотерапия), так и более радикаль-
ные способы вмешательства, такие как 
эндопротезирование. Эта многогранная 
работа позволила создать комплексный 
подход к лечению заболеваний ВНЧС, 
обеспечивая лучший прогноз для паци-
ентов и минимизацию рисков.

По данным наших исследований 
(Епифанов С.А. и соавт., 2014),  наиболее 
оптимально обоснованным является 
использование тотального эндопротеза 
ВНЧС с металлическим компонентом в 
области мыщелкового отростка нижней 
челюсти, созданным из титана высокой 
степени очистки, в сочетании с ответ-
ной частью из полиэтилена ультравы-
сокой плотности, которая фиксируется 
в области суставной ямки и суставно-
го бугорка височной кости. Указанные 

компоненты могут быть стандартными 
или изготовленными индивидуально 
[13;16]. Преимущества индивидуально 
изготовленных имплантатов заключа-
ются в индивидуальной адаптации, где 
каждый имплантат разрабатывается с 
учетом анатомических особенностей па-
циента, что позволяет достичь лучшей 
совместимости и функциональности. 
Это, в свою очередь, обеспечивает функ-
циональную эффективность, поскольку 
точное соответствие анатомии пациента 
может улучшить жевательную функцию 
и снизить нагрузку на соседние зубы и су-
ставы. Также следует отметить снижение 
боли и дискомфорта, так как правильно 
подобранный и изготовленный имплан-
тат значительно уменьшает болевые 
ощущения и дискомфорт, связанные с 
этиологической причиной проведения 
тотального эндопротезирования ВНЧС. 
Кроме того, индивидуальные импланта-
ты способствуют снижению риска ослож-
нений, поскольку точные измерения 
и учет индивидуальных особенностей 
минимизируют вероятность развития 
осложнений и отторжения имплантата в 
послеоперационном периоде. Наконец, 
исследования показывают, что индивиду-
альные имплантаты обеспечивают более 
долгосрочные результаты по сравнению 
со стандартными решениями, что, в свою 
очередь, уменьшает необходимость в по-
вторных операциях.

Таким образом, разработки отече-
ственных ученых в области эндопроте-
зирования ВНЧС, начиная от создания 
имплантатов и инновационных матери-
алов до внедрения новых хирургических 
методик и технологий, сыграли ключевую 
роль в улучшении лечения заболеваний 
ВНЧС в России и в мире. Разработки оте-
чественных ученых в области тотального 
эндопротезирования ВНЧС активно ис-
пользуются в международной практике.

Будущее эндопротезирования ВНЧС 
связано с развитием новых биосовмести-
мых материалов, инновационными тех-
нологиями 3D-печати и роботизирован-
ных систем. Исследования, проведенные 
Smith, L. et al., предсказывают, что в бли-
жайшие десятилетия технологии, исполь-
зующие искусственный интеллект и био-
принтинг, смогут значительно повысить 
точность и успешность операций. Это 
откроет новые возможности для при-
менения эндопротезирования в лечении 
более широкого спектра заболеваний, 
включая ранние стадии дегенеративных 
заболеваний и травм [11].

Биопринтинг – это одна из самых 
перспективных технологий в совре-

Рис. 6. КТ пациента до и через 36 месяцев после 
тотального эндопротезирования правого 
ВНЧС.

до

после

менной медицине, которая активно ис-
пользуется в области регенеративной 
медицины и ортопедической хирургии, 
включая эндопротезирование суставов, 
таких как ВНЧС.

Эта технология позволяет создавать 
трехмерные структуры, которые могут 
быть использованы для замены повреж-
денных тканей или для создания пол-
ностью функциональных имплантатов. 
Биопринтинг включает в себя использо-
вание живых клеток и биосовместимых 
материалов, что позволяет создавать им-
плантаты, которые не только обладают 
высокими механическими свойствами, 
но и интегрируются с тканями пациента, 
минимизируя риск отторжения.

 Процесс биопринтинга включает 
создание трехмерных моделей анато-
мических структур на основе данных, 
полученных с помощью высокоточных 
методов визуализации. Затем с помощью 
специальных принтеров слои биомате-
риалов, содержащих клетки, наносятся 
друг на друга, создавая структуру, кото-
рая идеально соответствует анатомии 
пациента.
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Одним из основных преимуществ 
биопринтинга является возможность 
использования аутологичных клеток. 
Это значительно снижает вероятность 
иммунного ответа и отторжения имплан-
тата. В отличие от традиционных метал-
лических или пластиковых имплантатов, 
биопринтированные структуры могут 
быть интегрированы в ткани, что ускоря-
ет процесс восстановления и уменьшает 
количество осложнений [11].

Современные исследования в обла-
сти биопринтинга для ВНЧС сосредото-
чены на создании хрящевых и костных 
компонентов сустава, а также на раз-
работке функциональных материалов, 
которые могли бы имитировать механи-
ческие свойства естественного сустава. 
Основные направления включают:
1. Хрящевые имплантаты/ Разработка 

хрящевых имплантатов, способных 
заменять поврежденные участки 
ВНЧС, является важным шагом в 
биопринтинге. Хрящ – это ткань, 
которая не имеет собственной спо-
собности к регенерации, поэтому 
биопринтинг позволяет создавать 
имплантаты, которые могут вос-
полнять дефицит ткани и восста-
навливать суставную поверхность. 

Отечественными специалистами 
(Епифанов С.А. и соавт.) предложе-
на методика создания аутогенных 
носителей тканевых микрографтов 
или скаффолдов, основанная на вза-
имодействии фибрина и структур 
аутотканевого хрящевого импланти-
руемого материала. Данная методика 
позволяет получить стабильный сгу-
сток клеток необходимой прочности 
и объема для его использования в 
качестве аутотрансплантата, а так же 
моделировать его в процессе имплан-
тации. Уплотнение матричного геля 
значимо стимулирует прикрепление 
тканевых микрографтов к поверх-
ности скаффолда и способствует 
формообразованию, моделируемому 
непосредственно на операционном 
столе [17].

2. Костные имплантаты. Совсем не-
давно ученые начали разрабатывать 
костные имплантаты, которые могут 
восстанавливать поврежденные 
кости сустава. Материалы для таких 
имплантатов включают биоразла-
гаемые полимеры и керамические 
материалы, которые обладают хоро-
шими механическими свойствами и 
могут взаимодействовать с костной 

тканью. Принтинг таких имплантатов 
с клеточными структурами позволяет 
ускорить процесс заживления и инте-
грации с тканями пациента.

3. Многоуровневые структуры. В не-
которых случаях для более сложных 
случаев требуется создание много-
уровневых имплантатов, которые 
включают различные типы тканей. 
Например, для восстановления пол-
ностью функционирующего ВНЧС 
могут потребоваться как костные, 
так и хрящевые компоненты. Био-
принтинг позволяет создавать такие 
многоуровневые структуры, что дает 
возможность восстановить все ком-
поненты сустава одновременно.

Несмотря на существующие про-
блемы, биопринтинг имеет огромный 
потенциал в будущем. Прогнозируется, 
что с развитием технологий и улучше-
нием методов печати биопринтинг ста-
нет неотъемлемой частью медицинской 
практики, позволяя создавать не только 
имплантаты для ВНЧС, но и для других 
суставов, а также для лечения повреж-
дений мягких тканей и хрящей. Ученые 
надеются, что в ближайшие десятиле-
тия технология биопринтинга позволит 
создать имплантаты, которые не только 

Рис. 7. Процесс 3D-биопечати и фотополимеризации на дефекте кости. A – восстановление дефекта кости с помощью 3D-биопечати in situ с альгинатным 
гидрогелем. Б – воздействие УФ-излучения. В – альгинатный гидрогель, который был напечатан для восстановления дефекта кости, был про-
зрачным до фотополимеризации. Г – цвет альгинатного гидрогеля стал молочно-белым после воздействия УФ-излучения в течение нескольких 
секунд. Дефект кости был восстановлен идеально [9; 11].

А Б

В Г
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будут иметь высокие механические ха-
рактеристики, но и смогут активно вза-
имодействовать с организмом пациента, 
восстанавливая не только функциональ-
ность сустава, но и его биологическую 
активность.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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История чрезбрюшинного удаления 
матки (гистерэктомия), пораженной мио-
матозными узлами или злокачественной 
опухолью, начиналась со середины XIX сто-
летия. Общепризнанно, что первую чрез-
брюшинную гистерэктомию выполнил 
врач из города Манчестера (Англия) Heath 
в 1843 г. (цит. По Г.Е. Рейн, 1876) [1]. Опера-
ция производилась 46-летней нерожавшей 
женщине из лапаротомного доступа раз-
резом от мечевидного отростка до лона. 
Матка была ампутирована с удалением 
части ее шейки. Пациентка, вследствие кро-
вотечения, скончалась через 17 часов после 
операции. Первый успех был достигнут 
лишь через 10 лет, когда в сентябре 1853 г. 
доктор G. Kimball (США) из лапаротомного 
доступа удалил матку, пораженную интер-
стициальной фибромиомой диаметром 22 
см. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Через 8 месяцев больная 
была осмотрена. К этому времени она на-
ходилась в удовлетворительном состоянии, 
жалоб на здоровье не предъявляла. 

Однако, в последующие 10 лет, не-
смотря на прогресс хирургии, практически 
все чрезбрюшинные гистерэктомии закан-
чивались летальными исходами. Врачи не 
могли справиться с интра- и послеопера-
ционными кровотечениями, перитони-
том и сепсисом. Неслучайно в заседании 
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Avstract. Until 1874, all attempts in Russia to perform transperitoneal removal of the uterus (hysterectomy) affected 
by myomatous nodes or a malignant tumor ended in death. The main cause of the adverse outcomes was bleeding from the 
surgery area and peritonitis. The first, successful hysterectomy in Russia, which ended with the recovery of the patient, was 
performed on 08/22/1874 by an employee of the Medical Surgical Academy, virtuoso surgeon Nikolai Vladimirovich Ekk. N.V.Ekk 
reported on the patient at a meeting of the Society of Russian Doctors in St. Petersburg on 05/02/1877 (Protocol No. 14).
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Парижской медицинской академии в 1869 
г. профессор Бауне провозгласил: «Гисте-
рэктомия, в полном смысле слова, долж-
на быть изгнана из числа хирургических 
операций». Выдающийся отечественный 
акушер-гинеколог и хирург Георгий Ермо-
лаевич Рейн в 1876 г. в работе «Об удалении 
фибромиом матки посредством чревосе-
чения» писал: «Вопрос об удалении фи-
бромиом матки посредством чревосече-
ния занимает весьма видное место в ряду 
неразрешенных вопросов гинекологии. 
Ни один из отделов учения о названной 
операции не только не может считаться 
законченным в настоящее время, но и не-
которые из них едва ли только затронуты. 
В литературе существует даже мнение, по 
которому сама операция не имеет никаких 
законных прав на дальнейшее существова-
ние».  Лишь в начале 70-х гг. XIX столетия 
начинается новый этап - этап успешных 
гистерэктомий. Это, по мнению боль-
шинства современников, было связано с 
деятельностью талантливого парижского 
хирурга Жюля Пеана (Рис. 1). 

Ж. Пеан обладал неутомимой энер-
гией и виртуозной техникой оперирова-
ния. С 1870 по 1875 гг. им было выполнено 
20 гистерэктомий. Летальный исход после 
его операции наблюдался лишь в 7 (35,0%) 
случаях. Кроме Пеана в этот период 

Рис. 1. Жюль Эмиль Пеан (1830–1898) – вы-
дающийся французский хирург, один 
из основоположников современной аб-
доминальной хирургии и гинекологии.

успешные гистерэктомии были осущест-
влены Спенсер-Уэльсом (1871), Брайнтом 
(1871), Шпильбергом (1874), Кисом (1875), 
Бильротом (1875), Хегаром (1875).

В России первая гистерэктомия 
была сделана харьковским хирургом 
Вильгельмом Федоровичем Грубе в 1866 г. 
(Рис. 2), вторая – Николаем Васильевичем 
Склифосовским в Одессе (1867), третья -  
Ипполитом Осиповичем Корженевским в 
Варшаве (1868). Однако все они закончи-
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лись летальным исходом. В 1874 г. в Санкт 
Петербурге профессор Медико-хирурги-
ческой академии Антон Яковлевич Крас-
совский поочередно выполнил гистерэк-
томии у двух пациенток. К сожалению, все 
они закончились летальным исходом.

Первая успешная гистерэктомия 
в России была произведена в Санкт Пе-
тербурге 22 августа 1874 г. во временной 
Загородной больнице врачом Медико-
хирургической академии виртуозным 
хирургом и гинекологом Николаем Вла-
димировичем Экком (Рис. 3). 

Вот так была описана эта операция в 
докторской диссертации Г.Е.Рейна (1876) 
«…в Загородной больнице Н.В.Экком 
была осмотрена нерожавшая девица 33-х 
лет, которая предъявляла жалобы на по-
стоянное истечение из влагалища кровя-
нистой жидкости. В последнее время у нее 
появились боли в животе, поносы, потеря 
веса. Окружность живота составила 84 см. 
Пальпаторно через живот опухоль глад-
кой поверхности, эластичности, с равно-
мерной флюктуацией. Был поставлен 
диагноз: «Поражение матки опухолью». 
22.08.1874 лапаротомным разрезом, про-
тяженностью 25 см, вскрыта брюшная 
полость. После ревизии живота, кпереди 
у основания опухоли, кверху отсепарован 
лоскут из брюшинного покрова. На над-
влагалищную часть шейки матки нало-
жен жом Масловского. В два этапа произ-
ведено надвлагалищное удаление матки. 
Сначала шейка матки была пересечена 
ножом, а потом, уже у места наложения 
жома Масловского вторично пересечена 
с использованием гальванокаустической 
петли. Из брюшной полости извлечена 
матка, пораженная больших размеров 
фибромиоматозными узлами, весом 11 ¼ 

Рис. 2. Вильгельм Федорович 
Грубе (1827–1898). Про-
фессор кафедры опе-
ративной хирургии и 
хирургической клиники 
Харьковского универси-
тета.

Рис. 3. Николай Владимирович 
Экк (1849–1908). Вы-
дающийся российский 
хирург, выполнивший 
первое успешное чрез-
брюшинное удаление 
матки в России.

футов. Кровотечение после снятия жома 
Масловского было остановлено клюво-
видным прижигателем и лигатурами. На 
широкую связку с каждой стороны на-
ложены 2 лигатуры. Обожженная поверх-
ность шейки матки была укрыта отсепа-
рированным в начале операции лоскутом 
брюшины, который был подшит вокруг 
шейки матки 10 серебряными швами. 
Ушивание брюшной раны. Продолжи-
тельность операции составила 2 часа.». В 
послеоперационном периоде максималь-
ная температура тела 39,5 ° была отмече-
на на третий день послеоперационного 
периода.  В этот же день был установлен 
максимальный пульс – 110 уд/мин. С 15 
по 18 день имело место отделение крови 
через нижний угол лапаротомной раны 
и влагалища. На 17 день установлено со-
общение между нижним углом раны и 
влагалищем. Через этот канал проведен 
сквозной дренаж. Выздоровление насту-
пило к концу месяца после операции. 

О больной Н.В. Экк доложил в засе-
дании Общества русских врачей в Санкт 
Петербурге 02.05.1877 (протокол №14) [2]. 
К этому времени Николай Владимирович 
уже был известным в Санкт- Петербурге 
врачом. Из биографии: он родился 9 ноя-
бря 1849 г. в семье профессора- терапевта 
Медико-хирургической академии Влади-
мира Евгеньевича Экка. В 1871 г. с отли-
чием окончил академию, получив премию 
профессора Буша и золотую медаль за слу-
шательскую работу «О полипах гортани». 
Его имя занесено на мраморную доску в 
конференц-зале академии, что позволило 
ему остаться в должности ординатора те-
рапевтической клиники. Действительный 
статский советник, доктор медицины про-
фессор Николай Яковлевич Чистович, в 

то время руководитель кафедры общего 
учения о заразных болезнях с микробио-
логией Медико-хирургической академии 
писал: «Оставленный при академии он не 
мог остановиться на одной специально-
сти. Работая в терапевтическом отделении, 
он в то же время изучал акушерство и ги-
некологию, и в каждой области медицины, 
за которую он принимался, он вкладывал 
что-нибудь свое, проявлял выдающуюся 
талантливость, выступал не простым уче-
ником, а передовым деятелем».

Вершиной хирургического мастер-
ства Н.В. Экка являются эксперименталь-
ные работы по формированию порто-ка-
вальных анастомозов [3]. Он не только 
довел до совершенства технику опера-
ций, но и первый в мире доказал, что от-
ведение крови из воротной в нижнюю 
полую вену не приводит к летальному 
исходу. В 1882 г. Николай Владимирович 
первым в России успешно выполнил ре-
зекцию желудка 35-летней пациентке с 
локализацией опухоли в выходном отделе 
желудка, сформировав анастомоз между 
оставшейся частью желудка и двенадца-
типерстной кишкой. В мае 1882 г. больная 
была представлена в заседании Общества 
русских врачей в Санкт Петербурге. 

Умер Н.В. Экк 2 апреля 1908 года. 
Похоронен на Новодевичьем кладбище 
Санкт Петербурга (Рис. 4).

Профессор Н.Я. Чистович в статье, 
посвященной памяти Н.В. Экка, опубли-
кованной в газете «Медицинские ново-
сти», писал: «5 апреля опустили в могилу 
талантливейшего, выдающегося врача и 
человека прекрасной души Николая Вла-
димировича Экка» [4].
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ПОЧЕТНЫЙ ДОКТОР ПИРОГОВСКОГО ЦЕНТРА 
АКАДЕМИК РАН ЛЕО АНТОНОВИЧ БОКЕРИЯ 
(К 85-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

ЮБИЛЕИ • ANNIVERSARIES

22 декабря 2024 года исполнилось 85 лет выдающемуся отечественному сердеч-
но-сосудистому хирургу, почетному президенту ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Баку-
лева» Минздрава России, доктору медицинских наук, профессору, академику РАН, 
главному внештатному специалисту – сердечно-сосудистому хирургу Минздрава РФ 
Лео Антоновичу Бокерия.

Коллектив Пироговского Центра и редколлегия журнала сердечно поздравляют 
Лео Антоновича с юбилеем!

Сергей Борисович Шустов родился 6 марта 1955 года в городе Сестрорецк Ле-
нинградской области. Полковник медицинской службы, доктор медицинских наук, 
профессор, член-корреспондент Военно-медицинской академии, заслуженный врач 
РФ, начальник (с 2010 года — заведующий) 1-й кафедры (терапии усовершенствова-
ния врачей), с 2015 года профессор этой кафедры ВМедА.

Коллектив Пироговского Центра и редколлегия журнала сердечно поздравляют 
Сергея Боисовича с юбилеем!

ЛАУРЕАТ МЕЖДУНАРОДНОЙ ПРЕМИИ АКАДЕМИКА 
ЮРИЯ ШЕВЧЕНКО «ЗА ТРУД И МИЛОСЕРДИЕ»
ПРОФЕССОР СЕРГЕЙ БОРИСОВИЧ ШУСТОВ
(К 70-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)
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8 февраля 2025 года после продолжительной болезни на 78-м году ушел из жизни 
выдающийся отечественный ученый, хирург-онколог, Почетный доктор Пироговско-
го Центра академик Михаил Иванович Давыдов.

Директор Национального медицинского исследовательского центра онкологии 
им. Н.Н. Блохина (2001–2017), академик (с 2004) и президент (2006–2011) Российской 
академии медицинских наук, академик РАН (с 2003).

С Пироговским Центром его связывало многолетнее плодотворное сотрудни-
чество.

Редакционная коллегия журнала «Вестник Национального медико-хирургическо-
го Центра им. Н.И. Пирогова» выражает глубокое соболезнование родным и близким 
Михаила Ивановича Давыдова.

ПАМЯТИ ПОЧЕТНОГО ДОКТОРА 
ПИРОГОВСКОГО ЦЕНТРА 
АКАДЕМИКА МИХАИЛА ИВАНОВИЧА ДАВЫДОВА
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“Служите верно науке и правде 
и живите так, чтобы, состарившись, 
могли безупречно вспоминать вашу 
и уважать чужую молодость”

Н.И. Пирогов




