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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ИБС 
И ДИФФУЗНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ КОРОНАРНОГО РУСЛА

Шевченко Ю.Л., Катков А.А., Ермаков Д.Ю., Ульбашев Д.С.*, 
Вахрамеева А.Ю. 
Клиника грудной и сердечно-сосудистой хирургии Святого Георгия 
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова», 
Москва 

Резюме. За последние десятилетия увеличилось количество пациентов с 
ИБС и диффузным поражением венечного русла, результаты реваскуляризации 
которых остаются неудовлетворительными, а риск повторных вмешательств и 
послеоперационных осложнений – высоким. В некоторых случаях таких больных 
относят к группе неоперабельных, а медикаментозная терапия для них неэф-
фективна. Именно для таких пациентов разработан и внедрен в клиническую 
практику метод стимуляции экстракардиального неоангиогенеза, позволяющий 
повысить эффективность хирургического лечения. Проведена сравнительная 
оценка результатов различных методов реваскуляризации миокарда у пациентов 
с диффузным поражением коронарного русла.

Цель: сравнение эффективности и безопасности стандартной хирур-
гической и эндоваскулярной коррекции поражений коронарных артерий, а 
также комплексной реваскуляризации миокарда (шунтирования и чрескож-
ного коронарного вмешательства, дополненных методикой «ЮрЛеон») у 
пациентов с диффузным венечным атеросклерозом. 

Материалы и методы. В исследование включено 133 пациента с ИБС и диф-
фузным поражением коронарного русла, которым проведено лечение в Клинике 
грудной и сердечно-сосудистой хирургии им. Св. Георгия НМХЦ им.  Н.И. Пирогова 
с 2011 по 2024 гг. I – больные, которым выполнялось коронарное шунтирование 
(n = 35); II – эндоваскулярная коррекция нарушений коронарного кровотока 
(n = 33); III – больные, которым коронарное шунтирование дополнялось методикой 
стимуляции экстракардиального неоангиогенеза (n = 37); IV – пациенты, которым 
чрескожное коронарное вмешательство дополнялось миниинвазивной процедурой 
«ЮрЛеон» (n = 28).  По клинической и ангиографической характеристике больные 
между собой статистически значимо не отличались. Оценивались клинические 
данные, показатели эхокардиографии, степень поражения венечного русла, ослож-
нения после операции, случаи больших неблагоприятных сердечно-сосудистых и 
цереброваскулярных событий (MACCE), общая выживаемость.

Результаты. Средний период наблюдения составил 41,8±25,9 месяцев. 
Группы отличались по частоте повторной эндоваскулярной реваскуляризации 
(повторное коронарное шунтирование не проводилось) (p = 0,013): в I группе 
(34,3%) отмечалась чаще, чем в III (13,5%) (p = 0,04); была самой высокой во 
II группе (42,4%) пациентов, что статистически значимо выше, чем в IV (17,9%) 
(p = 0,041). Исследование показало, что число случаев MACCE статистически 
значимо отличалось в разных группах пациентов. После комплексной рева-
скуляризации количество таких наблюдений уменьшилось по сравнению с 
изолированным выполнением КШ или ЧКВ (p = 0,0004), во II группе показа-
тель был самый высокий (84,8%). При этом отмечалась тенденция к более 
высокой выживаемости больных в III и IV группах.

Заключение. Комплексная реваскуляризация миокарда у пациентов с 
ИБС и диффузным поражением коронарного русла является эффективной 
и безопасной процедурой. Новый гибридный подход, сочетающий в себе 
чрескожное коронарное вмешательство под контролем внутрисосудистых 
методов исследования и миниинвазивное выполнение методики «ЮрЛеон», 
позволяет расширить возможности лечения пациентов, которые ранее счи-
тались неоперабельными.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, диффузный 
коронарный атеросклероз, эндоваскулярная реваскуляризация, 
коронарное шунтирование, комплексная реваскуляризация, мето-
дика ЮрЛеон.

THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH 
CORONARY ARTERY DISEASE AND DIFFUSE CORONARY 
ARTERY DISEASE

Shevchenko Yu.L., Katkov A.A., Ermakov D.Yu., Ulbashev D.S.*, 
Vakhrameeva A.Yu. 
St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic Pirogov National Medical 
and Surgical Center, Moscow

Abstract. In recent decades, the number of patients with coronary artery disease 
and diffuse coronary artery disease has increased, the results of revascularization of which 
remain unsatisfactory, and the risk of repeated interventions and postoperative complica-
tions is high. In some cases, such patients are classified as inoperable, and drug therapy 
is ineffective for them. It is for such patients that the method of stimulation of extracardial 
neoangiogenesis has been developed and introduced into clinical practice, which allows 
increasing the effectiveness of surgical treatment. In our article, a comparative assessment 
of the results of surgery in patients with diffuse coronary lesion after various methods of 
myocardial revascularization was carried out.

Aim: to compare the efficacy and safety of standard surgical and endovascular cor-
rection of coronary artery lesions, as well as complex myocardial revascularization (bypass 
surgery and percutaneous coronary intervention, supplemented by the “YurLeon” technique) 
in patients with diffuse coronary atherosclerosis. 

Materials and methods. The study included 133 patients with coronary artery disease 
and diffuse coronary artery disease who were treated at the St. George Clinic of Thoracic 
and Cardiovascular Surgery named after N.I. Pirogov NMHC from 2011 to 2024. I – patients 
who underwent coronary bypass surgery (n = 35); II – endovascular correction of coronary 
blood flow disorders (n = 33); III – patients who underwent coronary bypass surgery sup-
plemented by stimulation of extracardial neoangiogenesis (n = 37); IV – patients to whom 
percutaneous coronary intervention was supplemented with a minimally invasive procedure 
“Yurleon” (n = 28).  According to the clinical and angiographic characteristics, the patients 
did not differ statistically significantly from each other. Clinical data, echocardiography 
parameters, the degree of damage to the coronary bed, complications after surgery, cases 
of major adverse cardiovascular and cerebrovascular events (MACCE), and overall survival 
were evaluated.

Results. The average follow-up period was 41.8±25.9 months. The groups differed in 
the frequency of repeated endovascular revascularization (repeated coronary bypass surgery 
was not performed) (p = 0.013): in group I (34.3%) it was observed more often than in group 
III (13.5%) (p = 0.04); it was the highest in group II (42.4%) of patients, which is statistically 
significantly higher, than in IV (17.9%) (p = 0.041). The study showed that the number of 
MACCE cases was statistically significantly different in different patient groups. After complex 
revascularization, the number of such observations decreased compared to isolated CABG or 
PCI (p = 0.0004), in group II the indicator was the highest (84.8%). At the same time, there 
was a tendency to a higher survival rate of patients in groups III and IV.

Conclusion. Complex myocardial revascularization in patients with coronary artery 
disease and diffuse coronary artery disease is an effective and safe procedure. A new hybrid ap-
proach combining percutaneous coronary intervention under the control of intravascular research 
methods and minimally invasive implementation of the “YurLeon” technique makes it possible to 
expand the possibilities of treating patients who were previously considered inoperable.

Keywords: ischemic heart disease, diffuse coronary atherosclerosis, end-
ovascular revascularization, coronary bypass surgery, complex revascularization, 
YurLeon technique.

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_4
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Введение
В последние десятилетия увеличилось количество 

больных ИБС с диффузным поражением венечного 
русла [1; 2]. Как правило, это пожилые, полиморбидные 
пациенты, с высоким функциональным классом (ФК) сте-
нокардии, рефрактерной к медикаментозной терапии [3]. 
В настоящее время выбор наилучшей стратегии лечения 
таких больных представляет собой серьезную проблему, 
так как тяжелое диффузное поражение коронарного русла 
является независимым предиктором как ранних, так и 
отдаленных послеоперационных осложнений [3–6]

Анатомические и функциональные особенности 
состояния венечных артерий, выраженный кальциноз, 
малый диаметр сосудов, их тандемное и диффузное по-
ражение, локализация стенозов в дистальных отделах 
венечного русла ограничивают возможности эндова-
скулярной реваскуляризации миокарда, полный объем 
шунтирования становится крайне маловероятным, а 
медикаментозное лечение неэффективным [7–9]. При 
определении наилучшей стратегии лечения необходимо 
учитывать адекватное соотношение риска и пользы, од-
нако безопасность и эффективность различных методов 
реваскуляризации у таких больных остаются до конца 
неизученными [2].

С целью улучшения результатов лечения пациентов с 
диффузным поражением коронарного русла академиком 
РАН Ю.Л. Шевченко в дополнение к прямой реваскуляри-
зации разработана и внедрена в клиническую практику 
методика хирургической стимуляции экстракардиально-
го неоангиогенеза – «ЮрЛеон» (Патент на изобретение 
RU №2758024С1. Заявка № 2021105731).  

Продемонстрированы сравнительные результаты 
изолированного выполнения шунтирования и чре-
скожного коронарного вмешательства (ЧКВ), а также 
комплексной реваскуляризации миокарда у пациентов с 
диффузным поражением венечного русла.

Материал и методы
В проспективное, рандомизированное исследование 

включены данные 133 пациентов с ИБС, которые нахо-
дились на лечении в Клинике грудной и сердечно-сосу-
дистой хирургии имени Святого Георгия ФГБУ «НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова» с 2011 по 2024 гг. 

Критерии включения:
• клинические проявления ИБС III–IV ФК;
• резистентность к оптимальной медикаментозной 

терапии;
• отсутствие гемодинамически значимой патологии 

клапанного аппарата сердца;
• диффузное атеросклеротическое поражение коро-

нарных артерий (задействовано два и более сегмента 
одной магистральной артерии, общей протяженнос-
тью поражения более 50% всей длины сосуда при 
наличии гемодинамически значимого сужения про-
света и малым диаметром дистального русла – менее 
2 мм);

• фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) менее 
50%.

Критерии невключения: 
• аневризма ЛЖ;
• необходимость кардиальной ресинхронизирующей 

терапии;
• почечная и печеночная недостаточность;
• наличие тромбоза ЛЖ или предсердия;
• гемодинамически значимая патология клапанного 

аппарата сердца;
• наличие онкозаболеваний.

Пациенты разделены на группы изолированной 
прямой реваскуляризации: I – больные, которым вы-
полнялось коронарное шунтирование (КШ) (n = 35); 
II  – эндоваскулярная коррекция нарушений коронарного 
кровотока (n = 33); группы комплексной реваскуляриза-
ции: III – больные, которым КШ дополнялось методикой 
стимуляции экстракардиального неоангиогенеза (n = 37); 
IV – пациенты, которым  ЧКВ  дополнялось миниинвазив-
ной процедурой «ЮрЛеон» (n = 28). Отбор больных для 
комплексной реваскуляризации происходил с помощью 
рандомизации (генератор случайных чисел) при посту-
плении. По клинической и ангиографической характери-
стике пациенты всех групп между собой статистически 
значимо не отличались (p>0,05) (Табл. 1, 2). 

Средний возраст пациентов составил 61,35±7,4 лет; 
среди всех больных преобладал мужской пол (73,7%), 
III ФК стенокардии напряжения (78,9%) и II ФК ХСН по 
NYHA (57,9%). 

При первичной коронарографии у пациентов было 
выявлено 120±10 значимых стенозов в I–IV группах. 
Большинство больных имели трехсосудистое поражение 
венечного русла – в 61% наблюдений. У всех пациентов 
было отмечено значимое поражение передней нисходя-
щей артерии или ствола левой коронарной артерии. Пре-
обладал правый тип коронарного кровоснабжения  – в 
77,4% случаях (Табл. 2).

Все пациенты дали согласие на включение в исследо-
вание, которое проведено в соответствии с Хельсинкской 
декларацией Всемирной медицинской ассоциации. Про-
ведение исследования одобрено этическим комитетом 
ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России.

На дооперационном этапе оценивались клиниче-
ские данные, показатели эхокардиографии, выполнялась 
селективная многопроекционная коронароангиография 
по стандартному протоколу с оценкой полученных ре-
зультатов двумя независимыми специалистами.

КШ проводилось по стандартной методике через 
стернотомный доступ с использованием аппарата ис-
кусственного кровообращения или на работающем 
сердце. У большинства больных для шунтирования ПНА 
использовалась внутренняя грудная артерия, для шунти-
рования других коронарных магистралей – большая или 
малая подкожные вены.

При проведении ЧКВ применяли инвазивные визуа-
лизирующие методы (внутрисосудистое УЗИ) для оценки 
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Табл. 1. Клиническая характеристика больных

Критерий I группа (n = 35) II группа (n = 33) III группа (n = 37) IV группа (n = 28) p

Возраст, годы (M±SD) 60,5±9,5 63,4±8,0 59,8±7,6 61,7±4,5 >0,05

Мужской пол, n (%) 26 (74,3) 24 (72,7) 28 (75,7) 20 (71,4) >0,05

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), n (%) 8 (22,9) 7 (21,2) 9 (24,3) 7 (25,0) >0,05

Курение, n (%) 21 (60,0) 19 (57,6) 22 (59,4) 17 (60,7) >0,05

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 21 (60,0) 23 (69,7) 24 (64,9) 19 (67,8) >0,05

ФВ ЛЖ (M±SD, %) 45,1±4,7 42,8±5,6 43,5±4,8 44,2±6,0 >0,05

Артериальная гипертензия, n (%) 24 (68,6) 26 (78,8) 22 (70,3) 20 (71,4) >0,05

Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) в анамнезе, n (%) 2 (5,7) 3 (9,1) 3 (8,1) 2 (7,1) >0,05

Острый инфаркт миокарда (ОИМ) в анамнезе, n (%) 29 (82,9) 28 (84,8) 31 (83,7) 25 (89,3) >0,05

ФК стенокардии напряжения III, n (%) 28 (80,0) 24 (72,7) 28 (75,7) 22 (78,6) >0,05

IV, n (%) 7 (20,0) 9 (27,3) 9 (24,3) 6 (24,4) >0,05

ФК ХСН по NYHA I, n (%) 3 (8,6) 4 (12,1) 2 (5,4) 3 (10,7) >0,05

II, n (%) 22 (62,8) 18 (54,5) 22 (59,5) 15 (53,6) >0,05

III, n (%) 9 (25,7) 10 (30,3) 11 (29,7) 9 (32,1) >0,05

IV, n (%) 1 (2,9) 1 (3,1) 2 (5,4) 1 (3,6) >0,05

Табл. 2. Ангиографическая характеристика больных

Критерий I группа (n = 35) II группа (n = 33) III группа (n = 37) IV группа (n = 28) p

Поражений КА, всего, n 115 122 138 105 >0,05

Кол-во бассейнов коронарного русла 
со значимым стенозированием

1, n (%) 1 (2,9) 3 (9,1) 1 (2,7) 3 (10,7) >0,05

2, n (%) 12 (34,3) 11 (33,3) 13 (35,1) 8 (28,6) >0,05

3, n (%) 22 (62,8) 19 (57,6) 23 (62,2) 17 (60,7) >0,05

Локализация поражения венечного русла

Ствол левой коронарной артерии (ЛКА), n (%) 5 (14,3) 4 (12,1) 6 (16,2) 4 (14,3) >0,05

Система передней нисходящей артерии (ПНА), n (%) 35 (100) 33 (100) 37 (100) 28 (100) >0,05

Система огибающей артерии (ОА), n (%) 24 (68,6) 23 (69,7) 27 (72,9) 21 (75,0) >0,05

Система правой коронарной артерии (ПКА), n (%) 26 (74,3) 22 (66,7) 26 (70,3) 19 (67,9) >0,05

Правый тип коронарного кровоснабжения, n (%) 28 (80,0) 25 (75,8) 29 (78,4) 21 (75,0) >0,05

протяженности поражения, выбора зоны имплантации 
стента, их размеров и контроля результатов операции. 
Эндоваскулярное лечение проводилось пациентам при 
официальном коллегиальном отказе в выполнении КШ, 
либо при отказе больного от открытой хирургической 
реваскуляризации.

Комплексная реваскуляризация миокарада у па-
циентов III группы предполагала проведение КШ по 
стандартному протоколу и дополнение его методикой 
стимуляции экстракардиальной васкуляризации миокар-
да «ЮрЛеон», которая включала абразивную обработку 
перикарда и эпикарда специальной перчаткой с целью 
их десквамации; формирование медиастинального 
жирового лоскута с субтотальной перикардэктомией 
и фиксацией его на поверхности сердца; а также введе-
ние через дополнительный перикардиальный дренаж в 
послеоперационном периоде дренажного стерильного 
аспирата (50–80 мл), содержащего факторы стимуляции 
неоангиогенеза. 

В IV группе пациентам первым этапом выполняли 
ЧКВ в бассейне пораженного коронарного русла. Вторым 
этапом – методику «ЮрЛеон» из левосторонней минито-
ракотомии, которую проводили через разрез кожи длиной 

7–10 см, на 6–8 см латеральнее средней линии, как пра-
вило, в 5 межреберье; затем, тупым и острым путем, без 
использования электрокоагулятора формировали медиа-
стинальный жировой лоскут с субтотальной перикардэк-
томией, после чего выполнялись абразивная обработка 
перикарда и эпикарда, фиксация жирового лоскута на 
поверхности сердца с установкой в оставшуюся заднюю 
часть перикардиальной полости дренажа, дренирование 
плевральной полости и закрытие раны. На 2–3 сутки 
удаляли плевральный дренаж и вводили в оставшуюся 
перикардиальную полость через специальный дренаж 
стерильный аспират, подготовленный по оригинальной 
методике, с большим количеством факторов стимуляции 
неоангиогенеза.

В отдаленном послеоперационном периоде оценива-
лось клиническое состояние пациентов, случаи больших 
неблагоприятных сердечно-сосудистых и цереброваску-
лярных событий (Major adverse cardiovascular and cerebr-
ovascular events – MACCE), общая выживаемость. 

Статистический анализ
Статистические расчеты проведены в программе 

Statistica 12 (StatSoft, США). Оценено соответствие данных 
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нормальному распределению (критерии Шапиро-Уилка, 
Колмогорова-Смирнова). Показатели описательной 
статистики включали: число наблюдений (n), среднее 
значение (М), стандартное отклонение (SD), медиану 
(Ме). При распределении, близком к нормальному, для 
нескольких групп использован однофакторный дисперси-
онный анализ. В случаях, когда распределение отличалось 
от нормального, анализ выполнялся с помощью непара-
метрических критериев: U-критерия Краскела-Уоллиса 
для независимых нескольких выборок, U-критерия 
Манна-Уитни для сравнения между двумя выборками. 
Различия считали статистически значимыми при p<0,05. 
Результаты выявления больших неблагоприятных сердеч-
но-сосудистых и цереброваскулярных событий (MACСE), 
выживаемость пациентов были проанализированы с 
использованием метода Каплана-Мейера, график оцен-
ки представлял ступенчатую линию, значения функции 
между точками наблюдений считались константами.

Результаты исследования
Всем пациентам I и III групп выполнено шунти-

рование ПНА, из них 33 (94,3%) пациентам I группы 
и 36  (97,3%) больным III группы проведено маммаро-
коронарное шунтирование. Всего аутовенозных шунтов 
было создано: 56 из 89 (62,9%) в I группе и 58 из 94 (61,7%) 
в III  группе (p>0,05). У большинства пациентов было 
сформировано 3 дистальных анастомоза: 21 (60,0%) в 
I  группе и 23 (62,2%) в III группе (p>0,05). По основным 
параметрам оперативного вмешательства пациенты обеих 
групп между собой статистически значимо не отличались. 
У 1 (2,9%) больного в I группе после операции развилось 
послеоперационное кровотечение, потребовавшее экс-
тренной операции в объеме рестернотомии и остановки 
кровотечения, у 1 (2,7%) пациента в III группе развился 
послеоперационный инфаркт миокарда (Табл. 3).

При ЧКВ было скорректировано 105 из 122 (86,1%) 
поражений КА во II группе и 90 из 105 (85,7%) – в 
IV  группе, имплантировано 155 стентов во II группе 
и 141  – в  IV группе (p>0,05). Длина стентированного 
участка и средний диаметр стентов статистически значи-
мо не различались. 1 (3,0%) больной во II группе перенес 
ЧКВ-ассоциированный ОИМ (Табл. 4). 

Средний период наблюдения после оперативного 
вмешательства составил 41,8±25,9 месяцев. Частота 
повторной эндоваскулярной реваскуляризации (по-
вторное КШ не проводилось) была самой высокой 
во II группе – 42,4% пациентов, что статистически значи-
мо выше, чем в IV группе – 17,9% (p = 0,041). Повторная 
реваскуляризация в I группе (34,3%) отмечалась чаще, 
чем в III группе (13,5%) (p = 0,04). 

Статистически значимых отличий в частоте реги-
страции ОИМ, ОНМК, смерти от сердечно-сосудистых 
причин выявлено не было, однако пациенты III и 
IV  группы демонстрировали меньший удельный вес 
данных осложнений. Группы комплексной реваскуля-
ризации показали статистически значимо меньшее 

Табл. 3. Периоперационная характеристика групп пациентов, которым вы-
полнялось КШ

Критерий I группа
(n = 35)

III группа 
(n = 37)

p

Всего шунтов 89 94 >0,05

Аутоартериальных шунтов, n (%) 33 из 89 (37,1) 36 из 94 (38,3) >0,05

Аутовенозных шунтов, n (%) 56 из 89 (62,9) 58 из 94 (61,7) >0,05

Продолжительность оперативного 
вмешательства, мин. (M±SD)

269,5±64,9 280,1±57,6 >0,05

Использование аппарата 
искусственного 
кровообращения, n (%)

9 (25,7) 11 (29,7) >0,05

Инотропная поддержка, n (%) 6 (17,1) 5 (13,5) >0,05

Интраоперационная 
кровопотеря, мл (M±SD)

360,5±51,4 357,2±58,1 >0,05

Осложнения

Послеоперационное 
кровотечение, n (%)

1 (2,9) 0 >0,05

Периоперационный ОИМ, n (%) 0 1 (2,7) >0,05

ОНМК, n (%) 0 0 >0,05

Послеоперационная 
летальность, n (%)

0 0 >0,05

Послеоперационный 
койко-день, (M±SD)

9,8±4,52 9,2±4,31 >0,05

Табл. 4. Периоперационная характеристика групп пациентов, которым вы-
полнялось ЧКВ

Критерий II группа 
(n = 33)

IV группа 
(n = 28)

p

Скорректировано поражений, n (%) 105 из 122 
(86,1)

90 из 105 
(85,7)

>0,05

Имплантировано стентов, n 155 141 >0,05

Длина стентированного участка, мм 
(M±SD)

22,4±7,1 21,7±6,9 >0,05

Диаметр имплантированного стента, мм 
(M±SD)

2,75±0,61 2,73±0,7 >0,05

Количество этапов ЧКВ (M±SD) 1,5±0,6 1,5±0,5 >0,05

Осложнения

ЧКВ-ассоциированный ОИМ, n (%) 1 (3,0) 0 >0,05

ОНМК, n (%) 0 0 >0,05

Летальность, n (%) 0 0 >0,05

число случаев достижения комбинированной конеч-
ной точки MAСCE по сравнению с изолированным 
выполнением КШ или ЧКВ: показатель был стати-
стически значимо больше в I  группе (71,4%), чем в 
III (37,8%) (p = 0,0046); во II группе показатель был 
самый высокий – 84,8%, что значимо отличалось от 
количества выявленных случаев в IV группе (57,1%) 
(p = 0,018). При этом отмечалась тенденция к более 
высокой выживаемости больных в III и IV группах 
(Табл. 5, Рис. 1, 2). 

Обсуждение
Проблема выбора оптимальной тактики реваску-

ляризации миокарда у пациентов с ИБС и диффузным 
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поражением коронарного русла остается все еще актуаль-
ной [10]. Существуют различные методы лечения таких 
больных, каждый из которых имеет свои преимущества 
и недостатки. Так, коронарная эндартероэктомия в 
некоторых случаях позволяет получить удовлетвори-
тельные результаты там, где невозможно проведение 
полной реваскуляризации [11], однако эта методика 
связана с высоким риском развития инфаркта мио-
карда в периоперационном периоде, поэтому не может 

Табл. 5. 5-летние результаты лечения пациентов

Критерий I группа 
(n = 35)

II группа
(n = 33)

III группа
(n = 37)

IV группа
(n = 28)

p

Повторная 
реваскуляри-
зация, n (%)

12 (34,3)* 14(42,4)** 5 (13,5)* 5 (17,9)** 0,013

ОИМ, n (%) 5 (14,3) 4 (12,1) 3 (8,1) 5 (17,9) 0,69

ОНМК, n (%) 1 (2,9) 2 (6,1) 1 (2,7) 1 (3,6) 0,87

Сердечно-
сосудистая 
смерть, n (%)

7 (20,0) 8 (24,2) 5 (13,5) 5 (17,9) 0,72

MACСE, n (%) 25 (71,4)* 28 (84,8)** 14 (37,8)* 16 (57,1)** 0,0004

Смерть от всех 
причин, n (%)

10 (28,6) 12 (36,4) 7 (18,9) 6 (21,4) 0,36

 Примечание: *, ** – статистически значимые различия, критерий Манна-
Уитни при p<0,05.

Рис. 1. Неблагоприятные сердечно-сосудистые и цереброваскулярные 
события (кривые Каплана-Майера).

Рис. 2. Выживаемость пациентов (кривые Каплана-Майера).

быть рекомендована повсеместно [12]. До сих пор нет 
единого мнения о результатах использования транс-
миокардиальной лазерной реваскуляризации (ТМЛР), а 
качество доказательств ее эффективности считается не-
высоким [13–15]. Использование миниинвазивного КШ 
для выполнения неполного объема реваскуляризации у 
пациентов с диффузным и многососудистым пораже-
нием коронарного русла помогает избежать серьезного 
хирургического вмешательства, но связано с частыми 
повторными операциями и серьезными сердечно-сосу-
дистыми осложнениями [16]. Так же и эндоваскулярное 
лечение у этой группы пациентов ассоциировано с высо-
кой частотой повторных ЧКВ, выполняемых по поводу 
рецидивирующей ишемии миокарда, возникающей в 
отдаленные сроки наблюдения [17]. 

Мета-анализ, проведенный Meier P. и его коллегами, 
включал 12 исследований с участием 6529 пациентов. 
Они пришли к выводу, что развитые коллатерали играют 
важную защитную роль, снижая риск летального исхода. 
У пациентов с хорошо развитой внутрисердечной и экс-
тракардиальной коллатеральной сетью риск смерти был 
меньше на 36% по сравнению с контрольной группой 
[18]. 

Внедрение в клиническую практику методов хирур-
гической стимуляции экстракардиальной васкуляризации 
миокарда позволило значительно расширить возможно-
сти лечения пациентов с ИБС и диффузным многососу-
дистым поражением коронарного русла [19; 20]. 

В нашем исследовании КШ и ЧКВ, дополненные ме-
тодикой «ЮрЛеон», демонстрировали лучшие отдаленные 
результаты: улучшение клинического состояния больных, 
значимое уменьшение количества основных сердечно-со-
судистых, цереброваскулярных осложнений (MACСE) и 
увеличение уровня выживаемости в отдаленном периоде 
после операции по сравнению с контрольными группа-
ми. При этом отмечалось, что снижался риск повторных 
реваскуляризаций в группе ЧКВ+ЮрЛеон по сравнению 
с группой изолированного эндоваскулярного лечения. 
Все это демонстрировало эффективность состоявшегося 
экстракардиальной васкуляризации миокарда.

Ограничением данного исследования является не-
большое количество больных с оценкой результатов в 
разные отдаленные сроки после операции. 

Заключение
Накопленный опыт проведения комплексной рева-

скуляризации миокарда у пациентов с ИБС и диффузным 
поражением коронарного русла позволяет сделать вывод 
об эффективности и безопасности данной процедуры. 
В настоящее время отсутствуют какие-либо сложности, 
которые могли бы ограничить возможности хирурга 
в дополнении КШ методикой стимуляции экстракар-
диальной васкуляризации сердца, а представленный 
новый гибридный подход к лечению пациентов с ИБС, 
объединяющий ЧКВ под контролем внутрисосудистых 
методов исследования и миниинвазивного выполнения 
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методики ЮрЛеон, расширяет возможности лечения 
пациентов, которые до недавнего времени признавались 
инкурабельными.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. В основе сердечной недостаточности, как правило, лежит 
повреждение кардиомиоцитов. При этом наиболее частой причиной дис-
функции миокарда являются ишемическая болезнь сердца (ИБС), различные 
воспалительные процессы, чрезмерные физические перегрузки, в том числе 
при приобретенных и врожденных пороках сердца и прочее. Однако нередко 
встречаются больные с сердечной недостаточностью, у которых перечис-
ленные причины отсутствуют и не подтверждаются ни инструментальными, 
ни лабораторными исследованиями, а их лечение неэффективно. Много-
летняя клиническая практика, многочисленные научно-экспериментальные 
исследования академика РАН Шевченко Ю.Л. позволили установить, что 
причиной подобной дисфункции миокарда является иммобилизирующий 
интерстициальный фиброз сердца, в основе которого лежит прямое сдав-
ление кардиомиоцитов (иммобилизация) резко уплотненной соединительной 
тканью (диплом на открытие № 536 от 23 августа 2023 года). 

Иммобилизирующий интерстициальный фиброз сердца, возникающий 
в результате избыточного отложения физически измененных коллагеновых 
волокон и структурно-функциональных трансформаций миокарда, может 
быть первичным или вторичным (индуцированным) и встречается при многих 
хронических кардиальных заболеваниях, в том числе и при ИБС. Имеющиеся 
данные свидетельствуют о том, что увеличение количества коллагеновых во-
локон, метаморфоз их состава и физико-химических свойств играют ведущую 
роль в нарушении микроциркуляции, экстравазальной компрессии коронарных 
артерий, ремоделировании левого желудочка и снижении сократимости сердца, 
что может объяснять неудовлетворительные результаты лечения различных 
групп пациентов с сердечной недостаточностью, в том числе пациентов после 
коронарного шунтирования. Приведенные результаты исследования свидетель-
ствуют о достаточно частом выявлении интерстициального иммобилизирующего 
фиброза у больных ИБС со сниженной фракцией выброса левого желудочка.

Распознавание иммобилизирующего интерстициального фиброза 
сердца представляет серьезные трудности. Однако комплексная оценка обще-
клинических, инструментальных и лабораторных исследований позволяют 
с большей достоверностью диагностировать это коварное заболевание, 
наиболее тяжелая стадия которого определяется сдавлением перифери-
ческих венечных артерий (коронарная стадия). В статье описаны основные 
патофизиологические механизмы формирования иммобилизирующего 
интерстициального фиброза сердца и важнейшие ангиографические при-
знаки его наиболее тяжелой стадии экстравазальной компрессии коронарных 
артерий – симптомокомплекс Шевченко-Брэдо.

Материалы и методы. В проспективное исследование включены 
результаты наблюдений 82 пациентов, находившихся на лечении в Клинике 
грудной и сердечно-сосудистой хирургии им. Св. Георгия ФГБУ «НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова» Минздрава России с 2020 по 2024 гг. 

EXTRAVASAL COMPRESSION OF DISTAL CORONARY 
ARTERIES IN IMMOBILIZING INTERSTITIAL FIBROSIS 
OF THE HEART – SHEVCHENKO-BRADO ANGIOGRAPHIC 
SYMPTOM COMPLEX

Shevchenko Yu.L.1, Boytsov S.A.2, Ulbashev D.S.* 1, 
Plotnitsky A.V.1, Kuzin V.S.1, Ermakov D.Yu.1
1 Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow
2 Chazov National Medical Research Center of Cardiology, 
  Moscow

Abstract. Heart failure is usually based on damage to cardiomyocytes. At the 
same time, the most common cause of myocardial dysfunction is coronary heart dis-
ease (CHD), various inflammatory processes, excessive physical overload, including 
acquired and congenital heart defects, and so on. However, it is not uncommon to meet 
patients with heart failure, in whom the listed causes are absent and are not confirmed 
by either instrumental or laboratory studies, and the treatment of such patients is 
ineffective. Long-term clinical practice, numerous scientific and experimental studies 
by Academician of the Russian Academy of Sciences Shevchenko Y.L. allowed us to 
establish that the cause of such myocardial dysfunction is immobilizing interstitial 
fibrosis of the heart. which is based on direct compression of cardiomyocytes (im-
mobilization) by sharply compacted connective tissue (diploma for discovery No. 536 
dated August 23, 2023). 

Immobilizing interstitial fibrosis of the heart, which occurs as a result of ex-
cessive deposition of physically altered collagen fibers and structural and functional 
transformations of the myocardium, can be primary or secondary (induced) and occurs 
in many chronic cardiac diseases, including coronary heart disease. The available 
data indicate that an increase in the number of collagen fibers, metamorphoses of 
their composition and physico-chemical properties play a leading role in impaired 
microcirculation, extravasal compression of coronary arteries, remodeling of the left 
ventricle and a decrease in heart contractility, which may explain the unsatisfactory 
results of treatment of various groups of patients with heart failure, including patients 
after coronary bypass surgery. The results of the study indicate a fairly frequent detec-
tion of interstitial immobilizing fibrosis in patients with coronary heart disease with a 
reduced left ventricular ejection fraction.

The recognition of immobilizing interstitial fibrosis of the heart presents serious 
difficulties. However, a comprehensive assessment of general clinical, instrumental and 
laboratory studies makes it possible to diagnose this insidious disease with greater certainty, 
the most severe stage of which is determined by compression of the peripheral coronary 
arteries (coronary stage). The article describes the main pathophysiological mechanisms of 
the formation of immobilizing interstitial fibrosis of the heart and the most important angi-



11

Шевченко Ю.Л., Бойцов С.А., Ульбашев Д.С. и др.
ЭКСТРАВАЗАЛЬНАЯ КОМПРЕССИЯ ДИСТАЛЬНЫХ ОТДЕЛОВ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ ПРИ ИММОБИЛИЗИРУЮЩЕМ 

ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОМ ФИБРОЗЕ СЕРДЦА – АНГИОГРАФИЧЕСКИЙ СИМПТОМОКОМПЛЕКС ШЕВЧЕНКО-БРЭДО

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 2024, т. 19, №3

Введение
Помимо общепринятой концепции развития сер-

дечной недостаточности (СН) по причине апоптоза 
или некроза кардиомиоцитов и замещения их рубцом, 
в настоящее время принято считать, что изменения в 
интерстициальном внеклеточном матриксе и коронарной 
микроциркуляции также играют важную роль в развитии 
патологического структурного ремоделирования миокар-
да, которое определяет развитие СН [1; 2].

Морфологический субстрат ремоделирования левого 
желудочка (ЛЖ) – процессы, происходящие на всех уров-
нях структурной организации сердца: активация опреде-
ленных участков генома, молекулярные, клеточные, ин-
терстициальные изменения, клинически выражающиеся 
нарушениями функциональных возможностей сердца в 
ответ на действие патологического фактора [3]. 

Интерстициальный фиброз сердца (ИФС) является 
частой патологоанатомической находкой при сердеч-
но-сосудистых заболеваниях различной этиологии, 

Группа I (n = 33) – пациенты с ИБС и иммобилизующим интерстици-
альным фиброзом сердца (ИФС). Группа II (n = 40) – пациенты с ИБС без 
ИФС. Для оценки проявлений ангиографического симпотомокомплекса 
Шевченко-Брэдо отдельно рассмотрена дополнительная группа пациентов 
– III группа (n = 9) с коронарной стадией первичного ИФС без ИБС.

Средний возраст пациентов составил 63,26±5,7 лет (группа I), 
64,9±6,6 лет (группа II), 55,9±5,9 лет (группа III). Оценивались клинические 
данные, показатели магнитно-резонансной томографии, эхокардиографии. Се-
лективная коронароангиография проводилась с частотой 15 кадров в секунду. 
Выполнялась биопсия миокарда, гистологическое исследование биоптатов, 
рассчитывалось процентное отношение участков фиброза к общей площади 
исследуемого фрагмента ткани, объем коллагеновых волокон I и III типов.

Результаты. По клиническим, морфологическим и инструментальным 
данным выявлено пять стадий ИФС. У всех пациентов с первичным ИФС без 
ИБС (III группа) выявлен симптомокомплекс Шевченко-Брэдо, продолжитель-
ность пассажа контрастного вещества от ствола левой венечной артерии до 
коронарного синуса составило – 6,4 [5,8; 6,9] секунд (при скорости 15 кадров 
в секунду). Этот симптомокомплекс специфичен для коронарной стадии ИФС, 
однако может по-разному проявляться при других его формах: в I группе паци-
ентов ангиографическая картина диффузного истончения дистальных отделов 
венечных артерий по типу «мышиных хвостов» определялась в 63,64% (n = 21), 
во II группе – в 22,5% (n = 9), ОШ 6,03 (95% ДИ 2,16–16,83) р = 0,0004. При 
сопоставлении этих наблюдений с данными гистологического исследования, 
оказалось, что в случаях тяжелой и крайне тяжелой стадии иммобилизующего 
ИФС было выявлено экстравазальное сдавление коронарных артерий. В ис-
следуемых группах обнаружены статистически значимые различия: удлинение 
времени «нативного» Т1, по данным МРТ: 1128,0 [1059; 1181] мс (группа I), 
952,0 [914; 993] мс (группа II), при р<0,0001, увеличение объема межклеточ-
ного пространства: 39,0 [34; 50]% (группа I),  24,5[21;28]% (группа II), при 
р<0,0001. По данным специального гистологического исследования, средняя 
площадь зон фиброза в I группе – 18,7[11; 27]%, количество волокон колла-
гена I типа  – 4795[3992;6157] в 1 мм2 и коллагена III типа – 3531 [2350;4905] 
в 1 мм2.

Заключение. Формирование интерстициального иммобилизирующего 
фиброза практически всегда является неотъемлемым звеном патологического 
процесса ремоделирования сердца. Существуют специфические признаки 
ИФС, которые могут помочь в диагностике, в том числе описанный ангиогра-
фический симптомокомплекс Шевченко-Брэдо, выявляющийся у пациентов 
при тяжелой степени иммобилизации периферического коронарного русла.

Ключевые слова: иммобилизирующий интерстициальный 
фиброз, сердечная недостаточность, симптомокомплекс Шевчен-
ко-Брэдо.

ographic signs of its most severe stage of extravasal compression of the coronary arteries 
– the Shevchenko-Brado symptom complex.

Materials and methods. The prospective study included the results of observations of 
82 patients who were treated at the St. George Thoracic and Cardiovascular Surgery Clinic 
of the Federal State Budgetary Institution “NMHC named after N.I. Pirogov” of the Ministry 
of Health of the Russian Federation from 2020 to 2024. 

Group I (n = 33) – patients with coronary heart disease and immobilizing interstitial 
fibrosis (IFS). Group II (n = 40) – patients with coronary heart disease without IFS. To assess 
the manifestations of the Shevchenko-Brado angiographic symptom complex, an additional 
group of patients was considered separately – group III (n = 9) with a coronary stage of 
primary IFS without coronary artery disease.

The average age of patients was 63.26±5.7 years (group I), 64.9±6.6 years (group 
II), 55.9±5.9 years (group III). Clinical data, magnetic resonance imaging, echocardiography 
were evaluated. Selective coronary angiography was performed at a frequency of 15 frames 
per second. Myocardial biopsy, histological examination of biopsies were performed, the 
percentage of fibrosis sites to the total area of the tissue fragment under study, the volume 
of collagen fibers of types I and III were calculated.

Results. According to clinical, morphological and instrumental data, five stages 
of IFS have been identified. In all patients with primary IFS without coronary artery 
disease (group III), the Shevchenko-Brado symptom complex was detected, the dura-
tion of the passage of contrast agent from the trunk of the left coronary artery to the 
coronary sinus was 6.4 [5.8; 6.9] seconds. This symptom complex is specific for the 
coronary stage of IFS, however, it can manifest itself in different ways in its other forms: 
in the group I the angiographic picture of diffuse thinning of the distal sections of the 
coronary arteries by the type of “mouse tails” was determined in 63.64% (n = 21), in the 
group II – 22.5% (n = 9), OR 6.03 (95% CI 2.16-16.83) p = 0.0004. When comparing 
these observations with histological examination data, it turned out that in cases of 
severe and extremely severe stage of immobilizing IFS, extravasal compression of the 
coronary arteries was detected. Statistically significant differences were found in the 
studied groups: lengthening of the time of “native” T1, according to MRI data: 1128.0 
[1059;1181] ms (group I), 952.0[914;993] ms (group II) p<0.0001, an increase in the 
volume of intercellular space: 39.0[34;50]% (group I), 24,5[21;28]% (group II), at 
p<0.0001. According to a special histological study, the average area of fibrosis zones 
in the group I was 18.7[11;27]%, type I collagen – 4795[3992;6157] per 1 mm2 and 
type III collagen – 3531[2350;4905] per 1 mm2.

Conclusion. The formation of interstitial immobilizing fibrosis is almost always an 
integral part of the pathological process of heart remodeling. There are specific signs of 
IFS that can help in diagnosis, including the described angiographic Shevchenko-Brado 
symptom complex, which is detected in patients with severe immobilization of the peripheral 
coronary bed.

Keywords: immobilizing interstitial fibrosis, heart failure, Shevchenko-
Brado symptom complex.

проявляющихся недостаточностью кровообращения 
[4]. Он описывается диффузным, непропорциональ-
ным, избыточным накоплением волокон коллагена I и 
III типов в строме сердца и способствует дисфункции 
ЛЖ [5]. 

ИФС на стадии выраженных структурных измене-
ний приводит к нарушению микроциркуляции, лим-
фодренажа, формированию коронарной ангиопатии, 
прогрессированию СН, объясняет неудовлетворительные 
результаты хирургического лечения пациентов с сопут-
ствующей ИБС [6; 7]. Хотя существуют многочисленные 
исследования механизмов возникновения ИФС, прин-
ципов его диагностики, применение этих знаний в кли-
нической практике для улучшения результатов лечения 
больных в настоящее время недостаточно [8; 9].

В нашем исследовании описан важный ангиогра-
фический симптомокомплекс коронарной стадии ИФС 
(Шевченко-Брэдо) у пациентов с СН, его морфологиче-
ские основы и патофизиологические проявления. 
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Материалы и методы 
В проспективное исследование включены результаты 

наблюдений 82 пациентов, находившихся на лечении в 
Клинике грудной и сердечно-сосудистой хирургии им. 
Св. Георгия ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава 
России с 2020 по 2024 гг. 73 пациента с ИБС перед аор-
то-коронарным шунтированием: группа I (n = 33) – па-
циенты с ИБС и иммобилизующим интерстициальным 
фиброзом сердца. Группа II (n = 40) – пациенты с ИБС без 
ИФС. Средний возраст пациентов составил 63,26±5,7 лет 
(I группа), 64,9±6,6 лет (II группа) (Табл. 1).

Для оценки проявлений ангиографического симпо-
томокомплекса Шевченко-Брэдо рассмотрена III груп-
па пациентов (n = 9) с признаками СН и сниженной 
фракцией выброса, у которых не было диагностировано 
ИБС. По строгим показаниям [10] этим пациентам была 
выполнена эндомиокардиальная биопсия миокарда, 
исключены миокардит, амилоидоз. У больных выявлен 
ИФС с тяжелой степенью экстравазальной компрессии 
периферического венечного русла  (коронарная стадия) 
(Табл. 2).

Критериями включения в исследование явились: 
ФВ ЛЖ менее 50%, определение наличия или отсутствия 
(для группы II) интерстициального фиброза (данные 
магнитно-резонансной томографии сердца с гадолинием, 
биопсии миокарда ЛЖ).

Критерии невключения в исследование: больные 
ИБС с сочетанным гемодинамически значимым пора-
жением клапанов сердца, аневризмой ЛЖ, требующей 
реконструкции, выраженной недостаточностью функции 
почек, печени, онкологической патологией.

Все пациенты дали согласие на включение в исследо-
вание, которое проведено в соответствии с Хельсинкской 
декларацией Всемирной медицинской ассоциации. Про-
ведение исследования одобрено этическим комитетом 
федерального государственного бюджетного учреждения 
«Национальный медико-хирургический Центр имени 
Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации.

Магнитно-резонансная томография
Магнитно-резонансные исследования сердца вы-

полнялись на томографе Siemens Magnetom Aera 1.5Т 
с использованием контрастного усиления (Гадовист). 
Для выявления фиброзных изменений миокарда левого 
желудочка до и после введения контрастного вещества и 
отсроченного сканирования применялось Т1-картирова-
ние. Исследование выполнялось по короткой оси через 
базальный, средний и апикальный сегменты, а также 
по 2-камерной и 4-камерной осям – для визуализации 
верхушки левого желудочка. Полученные данные обра-
батывались с построением карт показателей Т1-времени 
продольной релаксации. При совмещении пиксельных 
карт до и после контрастирования рассчитывалась фрак-
ция внеклеточного объёма (extracellular volume,  ECV), 
отражающая степень интерстициального фиброза.

Табл. 1. Клинико-демографичекая характеристика пациентов I и II групп

Критерий I группа 
(n = 33)

II группа
(n = 40)

Значе-
ния p 

Возраст, годы (M±SD) 63,26±5,7 64,9±6,6 0,24

Мужской пол, n (%) 24 (72,7) 30 (75,0) 0,83

ИМТ кг/м2 (M±SD) 28,09±4,1 29,5±4,0 0,09

Хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ), n (%)

4 (12,1) 5 (12,5) 0,97

Курение, n (%) 12 (36,4) 15 (37,5) 0,93

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 10 (30,0) 14 (35,0) 0,68

Фракция выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ), Me [Q1–Q3] (%)

41 [33–46] 43 [34; 47] 0,8

Артериальная гипертензия, n (%) 29 (87,9) 31 (77,5) 0,25

Острое нарушение мозгового кровоо-
бращения (ОНМК) в анамнезе, n (%)

2 (6,1) 3 (7,5) 0,82

Острый инфаркт миокарда (ОИМ) в 
анамнезе, n (%)

26 (78,8) 35 (87,5) 0,32

ФК стенокардии 
напряжения

III, n (%) 24 (72,7) 30 (75,0) 0,87

IV, n (%) 9 (27,3) 10 (25,0) 0,87

ФК ХСН по NYHA I, n (%) 3 (9,1) 4 (10,0) 0,9

II, n (%) 20 (60,6) 28 (70,0) 0,4

III, n (%) 9 (27,3) 7 (17,5) 0,32

IV, n (%) 1 (3,0) 1 (2,5) 0,91

Табл. 2. Клинико-демографичекая характеристика пациентов III  группы

Критерий III группа
(n = 9)

Возраст, годы (M±SD) 55,9±5,9 

Мужской пол, n (%) 5 (55,6)

ИМТ кг/м2 (M±SD) 27,0±4,0

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), n (%) 0 (0)

Курение, n (%) 1 (11,1)

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 0 (0)

Фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), Me[Q1; Q3] (%) 40 [33;45]

Системные заболевания соединительной ткани, n (%) 4 (44,4)

Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) 
в анамнезе, n (%)

0 (0)

Острый инфаркт миокарда (ОИМ) в анамнезе, n (%) 0 (0)

Онкологические заболевания (лучевая терапия) 3 (33,3)

Нарушения ритма сердца 8 (88,8)

ФК ХСН по NYHA I, n (%) 0 (0)

II, n (%) 4 (44,45)

III, n (%) 4 (44,45)

IV, n (%) 1 (11,1)

Эхокардиография
ЭхоКГ выполняли на аппарате «General Electric 

Vivid 7» (USA) с использованием трансторакальных дат-
чиков. Учитывали следующие показатели: размер и объем 
левого предсердия; размер правого желудочка; характери-
стики ЛЖ: его конечные диастолический и систолические 
объемы, ударный объем, толщину межжелудочковой 
перегородки и задней стенки ЛЖ. Исследовали функцию 
клапанного аппарата сердца. Регионарную и глобальную 
систолическую функцию ЛЖ измеряли по формуле Simp-
son. При оценке локальной сократимости ЛЖ использова-
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лась 17-сегментарная схема его строения. Использовался 
метод «Speckle-tracking» для отслеживания траектории 
движения (tracking) акустических маркеров миокарда (sp-
eckle) в ходе сердечного цикла, последующей компьютер-
ной обработки и получения цифровых значений, графики 
и диаграммы деформации, скорости деформации ЛЖ 
(глобальной деформации) и его сегментов (региональной 
деформации) в продольном, циркулярном, радиальном 
направлениях. Определялось скручивающее движение ЛЖ 
(twist), как разность значений ротации в конце систолы 
на уровне верхушечных (Rotapex) и базальных (Rotbas) 
сегментов в градусах. Оценивалась выраженность скрутки 
(torsion), как отношение угла скручивания к длине ЛЖ в 
продольной плоскости (для более детального анализа и 
косвенного выявления интерстициального фиброза).

Ангиография
Селективная многопроекционная коронароанги-

ография выполнялась на ангиографической установке 
Toshiba Infinix (Япония) по стандартному протоколу с 
оценкой полученных результатов двумя независимыми 
специалистами. Для визуализации венозной фазы выпол-
нялись правая косая каудальная проекция (RAO 20–30°/ 
CAU 20–30°), правая косая краниальная проекция (RAO 
20–30°/ CRA 20–30°) при ангиографии левой коронарной 
артерии; левая косая краниальная проекция (LAO 10–20°/ 
CRA 10–20°) при ангиографии правой коронарной арте-
рии, частотой кадров была 15 в 1 сек. 

Гистологический метод 
Пациентам выполнялась эндомиокардиальная 

биопсия или интраоперационная биопсия (каждый 
пациент подписывал согласие на вмешательство): 
в I группе – 33 пациентам (100%), во II группе – 25 пациен-
там (62,5%), в III группе 9 пациентам (100%). Для морфо-
логического исследования биоптатов миокарда материал 
фиксировали в 10% нейтральном забуференном формали-
не сразу после взятия. Гистологическое исследование про-
водили в вакуумном аппарате стандартным методом с ис-
пользованием изопропила и этанола. Материал разливался 
в блоки из гомогенизированного парафина толщиной 5 
мм. Непосредственно перед окрашиванием и проведением 
иммуногистохимических реакций были сделаны гистоло-
гические срезы толщиной 4–5 мкм. Монтаж гистологиче-
ских срезов осуществляли на положительно заряженных 
стеклах с сушкой в соответствии с рекомендациями про-
изводителя. Полученные срезы депарафинизировали и 
окрашивали гематоксилином и эозином по стандартной 
методике. Окрашивание срезов по методикам Вайгерта, 
Массона (трихромный метод)  и Ван Гизона проводили с 
использованием готовых наборов (Bio-Optica, Италия) в 
соответствии с прилагаемой инструкцией.

Статистический анализ
Статистические расчеты проведены в программе St-

atistica 12 (StatSoft, США). Оценено соответствие данных 

нормальному распределению (критерии Шапиро-Уилка, 
Колмогорова-Смирнова). Показатели описательной стати-
стики включали: число наблюдений (n), среднее значение 
(М), стандартное отклонение (SD), медиану (Ме), нижний 
и верхний квартили [Q1–Q3]. При распределении, близком 
к нормальному, для нескольких групп использован одно-
факторный дисперсионный анализ. В случаях, когда рас-
пределение отличалось от нормального, анализ выполнялся 
с помощью непараметрических критериев: U-критерия 
Манна-Уитни для сравнения между двумя выборками, U-
критерия Краскела-Уоллиса для сравнения между несколь-
кими независимыми выборками. При анализе таблиц со-
пряженности, для номинальных параметров использовался 
критерий χ2 Пирсона. Для рассчитанного отношения шансов 
(ОШ) определялся 95% доверительный интервал (95% ДИ). 
Различия считали статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты
Наиболее важным клиническим проявлением им-

мобилизующего интерстициального фиброза у иссле-
дуемых пациентов являлась сердечная недостаточность. 
Иммобилизация кардиомиоцитов постепенно ухудшала 
диастолическую и систолическую функции, соответ-
ственно, уменьшалась фракция выброса ЛЖ, что в итоге 
приводило к недостаточности кровообращения. 

По клиническим, морфологическим и инструмен-
тальным данным выявлено пять стадий ИФС:

I – латентная бессимптомная стадия (начальные из-
менения в соединительной ткани – выявление маркеров 
фиброза), диагноз ставится только на основе биопсии, по 
данным МРТ эта степень ИФС не визуализируется (объем 
внеклеточного пространства (ECV) менее 25%); 

II – стадия минимальных клинических проявлений 
– умеренный фиброз с повышенным содержанием колла-
гена I и III типа (по данным биопсии); удлинение времени 
«нативного» Т1, увеличение внеклеточного объема (ECV) 
25–30% (по данным МРТ). 

III – стадия диастолической дисфункции (выражен-
ный межуточный фиброз со значительным преобладани-
ем коллагена I типа). Увеличение внеклеточного объема 
(ECV) 30–35% (по данным МРТ).

IV – стадия систолической и диастолической дис-
функции (выраженный интерстициальный фиброз). 
Увеличение внеклеточного объема (ECV) 35–40% (по 
данным МРТ).

V – стадия коронарной ангиопатии (крайне выра-
женный межуточный фиброз с наружной компрессией 
периферических коронарных артерий (по данным гисто-
логического исследования) и/или увеличение внеклеточ-
ного объема (ECV) более 40% (по данным МРТ).

 В нашем исследовании в I группе наиболее часто вы-
являлись III (27,3%) и IV (30,3%) стадии ИФС (Табл. 3). У 
всех пациентов III группы (группа без ИБС) определялась 
V (коронарная) стадия ИФС.

В анамнезе у пациентов с ИФС и ИБС наиболее 
часто наблюдались нарушения ритма и проводимости 



14

Шевченко Ю.Л., Бойцов С.А., Ульбашев Д.С. и др.
ЭКСТРАВАЗАЛЬНАЯ КОМПРЕССИЯ ДИСТАЛЬНЫХ ОТДЕЛОВ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ ПРИ ИММОБИЛИЗИРУЮЩЕМ 
ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОМ ФИБРОЗЕ СЕРДЦА – АНГИОГРАФИЧЕСКИЙ СИМПТОМОКОМПЛЕКС ШЕВЧЕНКО-БРЭДО

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 2024, т. 19, №3

Табл. 3. Стадии ИФС с их морфологическими изменениями у пациентов  
I группы

Стадии 
ИФС

Морфологическое описание Группа I 
(n = 33)

I–II стадии Начальные изменения соединительной ткани, 
увеличение количества коллагена I и III типов

6 
(18,2%)

III стадия Структура коллагена I типа представлена в виде 
хаотичного пересечения пучков и сеток, образу-
ющих замкнутые пространства вокруг отдельных 
кардиомиоцитов. Такой каркас также включает 
более многочисленные пучки волокон коллагена 
III типа, располагающиеся неупорядоченно без 
четко различимых пространственных структур

9 
(27,3%)

IV стадия Наблюдается плотный, грубый соединительноткан-
ный коллагеновый «каркас»

10 
(30,3%)

V стадия Выявляется выраженный фиброз с  экстравазаль-
ной констрикцией периферических коронарных 
артерий

8 
(24,2%)

сердца при сравнении со II группой: 15 (45,5%) паци-
ентов в I  группе, 8 (20%) – во II группе ОШ 3,33 (95% 
ДИ 1,18-9,38) (p = 0,02). 

По данным МРТ, при Т1-картировании в I группе 
отмечалось статистически значимо большее удлинение 
времени «нативного» Т1: 1128,0 [1059; 1181] мс, по срав-
нению со II группой – 952,0 [914; 993] мс, при р<0,0001, а 
также увеличение объема межклеточного пространства 
(ECV): 39,0 [34; 50]% (I группа),  24,5 [21; 28]% (II группа) 
при р<0,0001 (Рис. 1).

В III группе отмечалось удлинение времени «на-
тивного» Т1: 1150,0 [1080; 1210] мс, увеличение ECV: 
39,0 [35; 52]%.

Рис. 1. МРТ-изображения по короткой оси сердца с T1-картированием у пациента К.,58 лет с ИФС. Карты T1 до (А) и после (Б) контрастирования.  
У пациента наблюдается усиление диффузного фиброза, о чем свидетельствуют высокие значения ECV (34, 36%).

По данным специального гистологического ис-
следования, на препаратах, окрашенных по методикам 
Вайгерта, Массона и Ван Гизона, средняя площадь зон 
фиброза (процентное отношение участков фиброза к об-
щей площади исследуемого фрагмента ткани) в I  группе 
составила 18,7 [11; 27]%.

 Отмечено достоверное увеличение количества 
коллагеновых волокон I типа у пациентов I группы 
(4795 [3992; 6157] в 1 мм2) по сравнению с группой срав-
нения (2123,5 [1331; 3377] в 1 мм2), р<0,0001. Волокна 
располагались случайным образом, образуя сетевидные 
структуры (Рис. 2). Количество коллагена III типа также 
было выше в группе пациентов с ИФС: 3531 [2350; 4905] 
в 1 мм2 (группа I), 1712 [1010; 2130] в 1 мм2 (группа II), 
р<0,0001 (Рис. 2).

По данным многочисленных исследований, анализе 
коронарографий у пациентов c ИФС выявлялся симпто-
мокомплекс Шевченко-Брэдо:
1. Истончение конечных ветвей коронарных артерий, 

приобретающих вид «мышиных хвостов».
2. Увеличение продолжительности пассажа контраста 

по коронарным артериям.
3. Позднее контрастирование венечного синуса и его 

притоков:
а) позднее контрастирование;
б) позднее и слабое контрастирование;
в) отсутствие контрастирования в результате увели-

ченной длительности пассажа и снижения концен-
трации препарата.

У всех пациентов (100%) с первичным ИФС без 
ИБС (III группа) выявлен симптомокомплекс Шев-

А Б
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Рис. 2. Увеличение объема интерстициального пространства миокарда 
ЛЖ у пациентов с ИФС за счет отложения коллагеновых волокон 
(окраска по Массону,  увеличение ×300,400).

ченко-Брэдо, продолжительность пассажа контраст-
ного вещества от ствола левой венечной артерии до 
коронарного синуса составила – 6,4 [5,8;  6,9] секунд 
(при скорости ангиографии 15 кадров в секунду и ЧСС 
пациентов 70–80 в минуту). Этот симптомокомплекс 
специфичен для коронарной стадии ИФС, однако мо-
жет по-разному проявляться при других его формах: 
первичном ИФС, индуцированном и при сочетании 
ИФС с ИБС. В I группе больных статистически значимо 
чаще выявлялась ангиографическая картина диффуз-
ного истончения дистальных отделов венечных арте-
рий по типу «мышиных хвостов» (симптомокомплекс 
Шевченко-Брэдо), чем во II группе: 63,64% (n = 21) 
против 22,5% (n = 9) наблюдений ОШ 6,03 (95% ДИ 
2,16-16,83) (р = 0,0004) (Рис. 3–6). Отмечалось увели-
чение времени выявления венозной фазы – замедле-
ние появления контрастного вещества в коронарном 
синусе (в исследуемой группе после введение 400 мкг 
нитроглицерина интракоронарно продолжительность 
пассажа контрастного вещества от ствола левой ве-
нечной артерии до коронарного синуса – 5,9 [4,6; 6,5] 
секунд, во II группе  – 4,9 [3,8; 5,4] секунд (р<0,0001), 
при скорости 15 кадров в секунду и ЧСС пациентов 
70–80 в минуту.

При сопоставлении этих наблюдений с данными 
гистологического исследования, оказалось, что в случаях 

Рис. 3. Круговые диаграммы, отражающие частоту выявления ангиогра-
фического симптомокомплекса Шевченко-Брэдо в I и II группах.

Рис. 4. А – пассаж контрастного вещества по коронарным артериям;  
Б – заполнение коронарного синуса.

Рис. 5. Коронарография пациента Ч.,59 лет с ИБС и ИФС. Диффузная 
экстраваскулярная фиброзная компрессия дистальных отделов 
коронарных артерий.

Рис. 6. Коронарография пациентки Л.,61 года с ИФС. Наблюдается ис-
тончение их дистальных отделов коронарных артерий (симптом 
Шевченко-Брэдо).

тяжелой и крайне тяжелой стадии иммобилизующего 
ИФС было выявлено их экстравазальное сдавление 
(Рис. 7).

 По данным спекл-трекинг эхокардиографии, в 
исследуемых группах пациентов отмечены статисти-
чески значимые различия в показателях выраженно-
сти систолического поворота:  0,8 [0,5; 0,9] градус/см 
(I группа) 1,1 [0,7; 1,5] градус/см (II группа), при 
р = 0,007 (Табл. 4). 

А Б

А Б

А Б
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Рис. 7. Изменение структуры миокарда ЛЖ у пациента с ИФС, стадия коро-
нарной ангиопатии (у пациента с выявленным симптомокомлексом 
Шевченко-Брэдо гистологически отмечалась крайне тяжелая 
степень фиброза с вовлечением и констрикцией периферического 
коронарного русла). А, Б – экстравазальная компрессия коронарных 
артериол (окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×400).

Обсуждение
В настоящее время выделяют два основных типа ин-

терстициального фиброза: репаративный, замещающий 
зоны некротизированных кардиомиоцитов, и реактив-
ный, возникающий в периваскулярном пространстве, пе-
римизии и эндомизии в ответ на воздействие различных 
внешних и внутренних факторов (перегрузка давлением 
или объемом, ишемия, нарушение обмена веществ, вос-
паление и т.д.) [11; 12]. Однако все чаще наблюдаются 
случаи выявления разных видов ИФС у одного и того же 
пациента, поэтому разделение считается весьма условным 
– фиброз считается гетерогенным состоянием с разными 
подтипами и сложной патофизиологией [5; 13; 14] 

По данным проведенного исследования, ИФС встре-
чается у пациентов с ИБС, и морфологически характе-
ризуется увеличением объема коллагеновых волокон 
в интерстициальном пространстве миокарда, которые 
можно достоверно визуализировать с помощью гисто-
логического исследования и МРТ с контрастированием. 
В межклеточном пространстве происходят качественные 
и количественные изменения. В нашем исследовании у 
пациентов с ИФС отмечалось увеличение объема интер-
стиция, расширения зоны фиброза за счет повышения 
содержания коллагена I и III типов со значимым преоб-
ладанием первого по сравнению с группой сравнения. 
Нарушение регуляции коллагена может зависеть от 
клинического состояния, так при СН с гипертонической 
болезнью [15] или при аортальном стенозе [16] соот-
ношение коллагена I типа будет избыточным, однако по 
некоторым данным, при ишемической кардиомиопатии 
увеличивается объем волокон коллагена III типа [17]. 

Накопление фиброзной ткани приводит к дисфунк-
ции ЛЖ, аритмиям, нарушению снабжения миокарда 
кислородом и неблагоприятным отдаленным исходам [18; 
19]. Динамически меняются физико-химические свойства 
волокон, степень межмолекулярной ковалентной связи, 
поперечного сшивания между фибриллами [20–22]. 
Перестройка коллагена и кардиомиоцитов нарушает 
передачу импульса кардиомиоцитами и сократительной 
способности миокарда, способствует развитию пред-
сердной и желудочковой аритмии, создавая уязвимую 

среду для возобновления активности [23]. Кроме того, 
миофибробласты могут модулировать электрическую 
активность кардиомиоцитов посредством прямого 
физического взаимодействия с этими клетками или по-
средством секретируемых паракринных факторов [23]. 
В нашем исследовании у пациентов контрольной группы 
в анамнезе отмечалось статистически значимо большее 
количество случаев нарушения ритма и проводимости 
сердца, по сравнению с группой сравнения. 

Особо важным моментом в усугублении фиброза 
является компрессия периферических отделов коронар-
ных артерий, причем процесс начинается с артериол. 
Отложение фиброзной ткани увеличивает расстояние 
диффузии кислорода, что приводит к нарушению снаб-
жения кардиомиоцитов кислородом [24]. В связи с этим 
было показано, что периваскулярный фиброз обратно 
пропорционален резерву коронарного кровотока при 
СН [25]. В это время могут появляться клинические, 
инструментальные признаки коронарной недостаточ-
ности, не отвечающей на соответствующую терапию. 
Развивается ангиопатия в результате сдавления артерии 
извне – соединительная ткань как муфта «окутывает» 
их. В исследовании специально рассмотрена группа 
пациентов (n = 9) с коронарной стадией первичного 
ИФС, при которой проявляется весьма специфичный 
ангиографический симптомокомплекс Шевченко-Брэдо 
– истончение дистальных отделов коронарных артерий 
и замедление пассажа контраста. При экстравазальной 
фиброзной компрессии страдают периферические арте-
риолы, увеличивается склонность основных коронарных 
артерий к спазмированию в результате нарушения нерв-
ной регуляции. Происходит задержка пассажа контраста 
по артериям на уровне микроциркуляторного русла. 
Гистологически отмечаются изменения соединительной 
ткани и периваскулярная иммобилизация. Особенно 
ярко этот симптомокомплекс проявлен у пациентов с 
коронарной стадией первичного ИФС, однако встреча-
ется и при сочетании ИФС с ИБС. Определение этого 
симптомокомплекса у больных ИБС без выявленного 
ИФС (II группа) объясняется диффузным атеросклеро-

Табл. 4. Показатели спекл-трекинг эхокардиографии в исследуемых группах

Критерий I группа 
(n = 33)

II группа
(n = 40)

Значе-
ния p

ФВ ЛЖ, Me [Q1; Q3], % 41 [33; 46] 43 [34; 47] 0,8

Глобальная продольная 
деформация (global longitudinal 
strain – GLS), Me [Q1; Q3], %

-9,0 [-13; -5] -8 [-11; -5] 0,73

Глобальная циркулярная 
деформация (global circular 
deformation GCS), Me [Q1; Q3], %

-10 [-12; -5] -8,5 [-15; -5] 0,84

Ротация, скручивание ЛЖ (twist), 
Me [Q1; Q3], градусы

3,7 [1,1; 5,7] 4 [2,0; 6,9] 0,41

Выраженность скручивания ЛЖ 
(torsion), Me [Q1; Q3], градусы/см

0,8 [0,5; 0,9] 1,1 [0,7; 1,5] 0,007

А Б
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тическим поражением артерий, очаговыми фиброзными 
изменениями  в результате перенесенного ранее ИМ и, со-
ответственно, нарушениями микроциркуляции, поэтому 
необходима комплексная оценка результатов различных 
методов диагностики.

У пациентов с ИБС и ИФС определение деформации 
миокарда и скручивания ЛЖ с помощью спекл-трекинг 
эхокардиографии может быть весьма полезным ин-
струментом количественной оценки функции сердца в 
целом. 

Поскольку ИФС влияет на клиническую картину 
пациентов с ИБС, результаты их медикаментозного и 
хирургического лечения, целесообразно интегрировать 
оценку фиброза в обследование этих пациентов перед 
операцией. Несмотря на то, что биопсия является «зо-
лотым стандартом» диагностики, существует ряд огра-
ничений в ее использовании, поэтому в повседневной 
практике необходимы альтернативные неинвазивные 
методы (ЭхоКГ, МРТ, лабораторные биомаркеры и др.). 
Описанный ангиографический симптомокомплекс Шев-
ченко-Брэдо является важным звеном в выявлении ИФС 
у пациентов (Рис. 8).

 
Заключение

Формирование интерстициального иммобили-
зирующего фиброза практически всегда является 
неотъемлемым звеном патологического процесса 
ремоделирования сердца. Продолжающееся чрезмер-
ное накопление измененных коллагеновых волокон 
приводит к нарушению ритма, ригидности миокарда 
и, как следствие, к диастолической и впоследствии к 
систолической дисфункции. В конечном счете небла-

Рис. 8. Принципы диагностики интерстициального фиброза сердца у пациентов с СН.

гоприятное ремоделирование при прогрессирующем 
межуточном фиброзе сердца приводит к тяжелой 
сердечной недостаточности и неблагоприятным ис-
ходам, в том числе и у пациентов с сопутствующей 
ИБС. Несмотря на то, что биопсия является «золотым 
стандартом» диагностики ИФС, в последнее время 
появились современные неинвазивные методы визуа-
лизации фиброза миокарда in vivo, которые все чаще 
используются в научных исследованиях и в клинике. 
Таким образом, ангиографический симптомокомплекс 
Шевченко-Брэдо является специфическим признаком 
ИФС, который может быть самостоятельной причиной 
сердечной недостаточности.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Цель исследования: изучить влияние периоперационного 
применения левосимендана на восстановление жизнеспособного миокарда у 
больных ИБС со значительно сниженной фракцией выброса левого желудочка 
при реваскуляризации миокарда.

Проведено открытое, проспективное, рандомизированное исследова-
ние, включавшее 98 больных. Больные были распределены на две группы. 
В I группе (n = 55) периоперационно использовали инфузию левосимендана. 
Введение препарата (нагрузочная доза 12 мкг/кг/мин. в течение 10 мин.) 
начинали после вводной анестезии и продолжали инфузию на всех этапах 
операции и в ближайшем  послеоперационном периоде. Общее время 
введения препарата составило 24 часа. Во II группе (n = 43) использо-
вали стандартные препараты для коррекции системы кровообращения. 
Установлено, что включение левосимендана в комплексную программу 
кардиопротекции вызывало более быстрое восстановление гиберниро-
ванного миокарда. Такое предположение основано на том, что у больных 
I  группы использование левосимендана приводило к уменьшению объема 
гибернации после операции, в сравнении с дооперационным уровнем, на 
42%. При этом, во II группе больных, оперированных без использования 
препарата, процент сокращения объема жизнеспособного миокарда со-
ставил 13%. Кроме того, обнаружена отчетливая зависимость состояния 
насосной функции сердца от гемодинамических влияний левосимендана. 
Так, у больных I группы выявлено увеличение сердечного индекса с 
2,23±0,49 до 2,96±0,52 л./мин./м2 (p<0,05), рост минутного объема крови 
с 4,51±0,99 до 6,04±1,1 л./мин. (p<0,05), снижение давления заклинивания 
легочного клапана с 13,3±4,6 до 9,8±3,07 мм рт.ст. (p<0,05). Кроме того, 
левосимендан оказывал отчетливый противоишемический эффект. Это 
нашло выражение в более низкой концентрации тропонина I у больных 
I  группы, в сравнении с больными II гр., на этапе исследования после 
операции (I гр. – 2,78±2,31 нг./мл., II гр. – 3,45±4,9 нг./мл., p<0,05). Следует 
отметить, что одновременно с уменьшением объема гибернированного ми-
окарда, у больных I группы отмечено увеличение фракции выброса левого 
желудочка с 40% до 49% (p<0,05). Приведенные данные свидетельствуют 
об улучшении функционального состояния миокарда на фоне профилак-
тики ишемических и реперфузионных нарушений левосименданом. Было 
замечено, что дополнительное влияние на реализацию протекторных 
воздействий левосимендана могли оказывать дооперационный объем 
гибернированного миокарда и полноценность реперфузии. Таким образом, 
есть определенные основания считать, что кондиционирование миокарда 
левосименданом улучшало сократимость в зонах реперфузии гиберниро-
ванного миокарда при операциях коронарного шунтирования у больных с 
ишемической дисфункцией левого желудочка.

Ключевые слова: ИБС, левосимендан, гибернированный мио-
кард, реперфузия, кардиопротекция, реваскуляризация миокарда.

ON THE ROLE OF LEVOSIMENDAN IN RESTORING THE 
FUNCTION OF HIBERNATED MYOCARDIUM IN PATIENTS WITH 
CORONARY ARTERY DISEASE WITH REDUCED CARDIAC 
CONTRACTILITY DURING CABG OPERATIONS

Shevchenko Yu.L., Stepanova A.S.*, Gorokhovatsky Yu.I., 
Vakhromeeva M.N.
St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic Pirogov National Medical and 
Surgical Center, Moscow

Abstract. Purpose of the study: to study the effect of perioperative use of levosi-
mendan on the restoration of viable myocardium in patients with coronary artery disease with a 
significantly reduced left ventricular ejection fraction during myocardial revascularization.

An open, prospective, randomized study was conducted, including 98 patients. 
The patients were divided into two groups. In group I (n = 55), levosimendan infusion 
was used perioperatively. Administration of the drug (loading dose of 12 mcg/kg/min 
for 10 minutes) began after induction of anesthesia and continued infusion at all 
stages of the operation and in the immediate postoperative period. The total time of 
drug administration was 24 hours. In group II (n = 43), standard drugs were used to 
correct the circulatory system. It was found that the inclusion of levosimendan in a 
comprehensive program of cardioprotection caused a more rapid recovery of hibernated 
myocardium. This assumption is based on the fact that in patients of group I, the use 
of levosimendan led to a decrease in the volume of hibernation after surgery, in com-
parison with the preoperative level, by 42%. At the same time, in group II of patients 
operated on without the use of the drug, the percentage reduction in the volume of viable 
myocardium was 13%. In addition, a clear dependence of the state of the pumping func-
tion of the heart on the hemodynamic effects of levosimendan was discovered. Thus, 
in patients of group I, an increase in cardiac index was detected from 2.23±0.49 to 
2.96±0.52 l./min./m2 (p<0.05), an increase in minute blood volume from 4.51± 0.99 to 
6.04±1.1 l./min. (p<0.05), decrease in pulmonary valve wedge pressure from 13.3±4.6 
to 9.8±3.07 mmHg. (p<0.05). In addition, levosimendan had a clear anti-ischemic ef-
fect. This was expressed in a lower concentration of troponin I in patients of group I, 
in comparison with patients of group II, at the stage of the study after surgery (I group 
– 2.78 ± 2.31 ng./ml., II group – 3.45 ±4.9 ng./ml., p<0.05). It should be noted that, 
simultaneously with a decrease in the volume of hibernated myocardium, in patients 
of group I there was an increase in the ejection fraction of the left ventricle from 40% 
to 49% (p<0.05). The data presented indicate an improvement in the functional state of 
the myocardium against the background of the prevention of ischemic and reperfusion 
disorders with levosimendan. It was noted that the preoperative volume of hibernated 
myocardium and the usefulness of reperfusion could have an additional influence on the 
implementation of the protective effects of levosimendan. Thus, there is some reason 
to believe that myocardial conditioning with levosimendan improved contractility in the 
reperfusion zones of hibernated myocardium during coronary artery bypass surgery in 
patients with ischemic left ventricular dysfunction.

Keywords: ischemic heart disease, levosimendan, hibernated myocardium, 
reperfusion, cardioprotection, myocardial revascularization.
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Введение
Успешное развитие кардиохирургии позволило 

улучшить результаты лечения больных, несмотря на уве-
личение объемов и сложности вмешательств. На сегодня 

в отдельных группах больных летальность составляет 
1–3% [1–4]. Однако, несмотря на успехи, нельзя не при-
знать существование серьезных проблем. В настоящее 
время по-прежнему высока частота послеоперационных 



20

Шевченко Ю.Л., Степанова А.С., Гороховатский Ю.И., Вахромеева М.Н.
О РОЛИ ЛЕВОСИМЕНДАНА В ВОССТАНОВЛЕНИИ ФУНКЦИИ ГИБЕРНИРОВАННОГО МИОКАРДА 
У БОЛЬНЫХ ИБС СО СНИЖЕННОЙ КОНТРАКТИЛЬНОСТЬЮ СЕРДЦА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ АКШ

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 2024, т. 19, №3

осложнений, достигающая 20–30% [6–10]. Такое положе-
ние обусловлено ростом числа оперируемых пожилого 
и старческого возраста с коморбидностью и больных с 
ишемической дисфункцией миокарда [2; 5; 6; 8].

Операция реваскуляризации миокарда играет важ-
ную роль в лечении больных ИБС с поражением крупных 
коронарных артерий и нарушением контрактильности 
сердца [11]. Реваскуляризация дисфункционального, 
но жизнеспособного миокарда, может улучшить регио-
нальную и общую систолическую функцию сердца. Такое 
улучшение контрактильности миокарда было продемон-
стрировано в многочисленных одноцентровых нерандо-
мизированных исследованиях и впоследствии подтверж-
дено в ходе 10-летнего наблюдения в рандомизированном 
многоцентровом исследовании STICH [12–14].

Помимо непосредственного влияния на функцио-
нальное состояние сердца, реваскуляризация, проводимая 
на основе оценки жизнеспособности миокарда, может 
улучшить результаты лечения рассматриваемой катего-
рии больных [15–18]. Однако, эти результаты не были под-
тверждены в трех проспективных рандомизированных 
исследованиях [14; 19; 20]. В свете этих исследований, со-
гласно текущим рекомендациям, рутинное тестирование 
жизнеспособности миокарда для выбора метода реваску-
ляризации у пациентов с сердечной недостаточностью не 
рекомендовано [17; 22]. Тем не менее, остаются серьезные 
споры о том, как следует интерпретировать эти результа-
ты, а оценка жизнеспособности миокарда, по-прежнему, 
широко используется в клинической практике [23–27].

Таким образом, расхождения в приведенных данных 
свидетельствуют о необходимости дальнейшего исследо-
вания роли угнетенного, но жизнеспособного миокарда 
в улучшении функции сердца и клинического статуса 
больного после операций коронарного шунтирования.

В то же время, при изучении динамики сердечного 
выброса после операций реваскуляризации миокарда, у 
многих больных выявлено резкое ослабление систоличе-
ской функции левого желудочка, возникшее несмотря на 
улучшение коронарного кровотока. 

Интраоперационное повреждение миокарда относят 
к наиболее опасным и часто встречающимся осложнени-
ям у кардиохирургических больных. Согласно статисти-
ческим данным, угнетение контрактильности миокарда 
сразу или в ближайшие часы после операций на сердце 
развивается у 20% больных [28].

Установлено, что острая сердечная недостаточность 
служит предиктором развития органной дисфункции и 
летальности у кардиохирургических больных [2; 4]. Так, 
у пациентов с синдромом низкого сердечного выброса 
летальность превышает 20% [2]. Принято считать, что 
основным фактором риска развития синдрома малого 
сердечного выброса служит предоперационное снижение 
функции левого желудочка [29; 30].

В основе снижения сократительных свойств миокар-
да при проведении кардиохирургических операций лежат 
процессы, связанные с ишемией и реперфузией сердца. 

Реперфузия миокарда может приводить к различным и 
взаимосвязанным состояниям: 1 – оглушению миокарда 
(stunning); 2 – «феномену не восстановленного крово-
тока» (no-rellow); 3 – летальной реперфузии с некрозом 
миокарда (инфаркту миокарда); 4 – реперфузионным 
аритмиям. [31–33]. Результаты проведенных клинических 
исследований свидетельствуют, что в профилактике ги-
поксических повреждений миокарда во время операции, 
наряду с усовершенствованием методов общей анестезии 
и хирургической техники, ведущая роль принадлежит 
фармакологической цитопротекции [32–35].

В последние два десятилетия увеличилось количество 
работ, подтверждающих кардиопротекционный эффект 
левосимендана [36; 37]. Левосимендан обладает тройным 
механизмом действия, включая кальцийзависимое связы-
вание с тропонином С миокарда (инотропный эффект), 
открытие КАТФ-каналов в гладкомышечных клетках 
сосудов (вазодилатация) и открытие КАТФ-каналов в 
митохондриях (кардиопротекция) [4; 5; 38]. 

В ранних исследованиях было продемонстрировано 
снижение летальности и частоты острой сердечной недо-
статочности при дооперационном и периоперационном 
введении препарата у больных со сниженной функцией 
левого желудочка [39–41]. Три крупных рандомизиро-
ванных исследования, однако, не продемонстрировали 
снижения частоты развития синдрома низкого сердечно-
го выброса и смертности в смешанной популяции после 
коронарного шунтирования, клапанной и комбинирован-
ной хирургии у больных с дисфункцией левого желудочка 
[42–44]. В свете изложенных доказательств в 2017 году в 
международном консенсусном документе был сделан вы-
вод о том, что левосимендан не может быть рекомендован 
в качестве рутинного лечения в кардиохирургии [45].

В отличие от этого, в немецких рекомендациях 
2018 года по терапии в отделениях интенсивной терапии 
после кардиохирургических операций рекомендовано 
применение левосимендана для коррекции сердечного вы-
броса у больных с тяжелыми нарушениями контрактиль-
ности миокарда [46]. Кроме того, ретроспективный анализ 
данных исследования LEVO-CTS показал, что у пациентов с 
изолированным коронарным шунтированием летальность 
была ниже в группе левосимендана [41; 45]. Считается, что 
наличие серьезных ограничений в имеющихся исследова-
ниях LICORN, CHEETAH, LEVO-CTS, позволяет ожидать 
положительного влияния препарата на результаты лечения 
кардиохирургических больных [41].

Есть основание полагать, что левосимендан может 
оказывать существенное влияние на процессы, связан-
ные с реперфузией гибернированного миокарда. Так, при 
изучении механизмов постинфарктного ремоделирова-
ния миокарда было установлено, что в зоне ишемическо-
го повреждения образуется микст из гибернированного 
и оглушенного миокарда, определяющий условие для 
восстановления сократимости после успешной реваску-
ляризации [47]. Таким образом, влияние левосимендана 
на коронарное кровообращение и антистаннинг-эффект 
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могут ускорить процесс восстановления гиберниро-
ванного миокарда при адекватной реваскуляризации 
сердца. 

Важно подчеркнуть, что на сегодня в литературе нет 
убедительных материалов, отражающих динамику гибер-
нированного миокарда на фоне введения левосимендана 
у больных ИБС со сниженной фракцией выброса ЛЖ при 
операциях коронарного шунтирования.

Цель исследования – изучить влияние периопера-
ционного применения левосимендана на восстановление 
жизнеспособного миокарда у больных ИБС со значитель-
но сниженной фракцией выброса левого желудочка при 
реваскуляризации миокарда.

Материалы и методы
Выполнено открытое, проспективное, рандомизиро-

ванное исследование. Для рандомизации использовали 
метод случайных чисел. Было включено 98 пациентов 
с ИБС, которым была проведена операция АКШ, до-
полненная методикой стимуляции экстракардиальной 
васкуляризации миокарда «ЮрЛеон» в Клинике грудной 
и сердечно-сосудистой хирургии им. Св. Георгия ФГБУ 
НМХЦ им. Н.И. Пирогова в период с 2021 по 2023 гг. 

Все пациенты были с многососудистым диффузным 
гемодинамически значимым поражением коронарных 
артерий, клиническими проявлениями стенокардии 
напряжения III-IV ФК, резистентные к традиционной 
медикаментозной терапии, наличием постинфарктного 
кардиосклероза, фракцией выброса ЛЖ≤50% (по ре-
зультатам ЭХО-КГ) и наличием зоны гибернированного 
миокарда не менее 15 % (по данным сцинтиграфии 
миокарда (синхро-ОФЭКТ)). Возраст больных коле-
бался от 46 лет до 71 года, из них 92 (93,9%) – мужчины 
и 6 (6,1%) – женщин. Критерии не включения пациентов 
в исследование были следующие: выраженные почечная и 
печёночная недостаточность, наличие тромбоза полостей 
сердца, гемодинамически значимая патология клапанного 
аппарата сердца, наличие онкологических заболеваний.

На этапе госпитализации всем пациентам, соот-
ветствующим критериям включения, было предложено 
участие в исследовании. Согласие пациента на включение 
в исследование и обработку данных было подтверждено 
письменно. Исследование одобрено локальным этиче-
ским комитетом ФГБУ НМХЦ им. Н.И. Пирогова.

Перед оперативным вмешательством пациентам 
было выполнено полное обследование с целью предопе-
рационной оценки дисфункции миокарда методом ЭКГ, 
ЭХО-КГ и сцинтиграфии миокарда. Перед выпиской из 
стационара эти же исследования выполнялись повторно. 
В качестве первичной конечной точки выбрали уровень 
объема гибернированного миокарда на 7 сутки после опе-
рации. К вторичным конечным точкам отнесли сердечный 
индекс (СИ), минутный объем крови (МОК), фракция 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), давление заклини-
вания клапана легочной артерии (ДЗЛК) и концентрацию 
тропонина I в первые сутки после операции.

Всем больным выполняли операцию АКШ в услови-
ях ИК и холодовой кровяной кардиоплегии по методике 
Калафиори. Общая анестезия была многокомпонентной 
с применением ингаляционных анестетиков севофлурана 
(0,7–1,2 МАК) и десфлурана (0,5–0,7 МАК). Основным 
компонентом был фентанил (общая доза 15–20 мкг/кг). 
Миорелаксацию достигали введением рокурония броми-
да. ИК проводили аппаратом с роликовым насосом и пу-
зырьковым оксигенатором. Во всех случаях осуществляли 
гипертермическую перфузию со снижением температуры 
тела до 34 °С.

У всех пациентов с многососудистым диффузным 
поражением коронарных артерий при выполнении опе-
рации АКШ в нашей клинике используется метод сти-
муляции экстракардиального неоангиогенеза – ЮрЛеон, 
предложенный академиком Ю.Л. Шевченко. Однако, 
сама методика никак не влияет на функцию миокарда 
в ближайшем послеоперационном периоде. Ее эффект 
ожидается только спустя 1,5–2 месяца после выполнен-
ной операции, когда сформируется экстракардиальная 
васкуляризация сердца.

Больные были распределены на две группы: первую 
группу сформировали 55 (56,2%) пациентов, которым было 
выполнено АКШ с использованием левосимендана; вторая 
группа включала 43 (43,8%) пациента, которым была про-
ведена операция АКШ без применения левосимендана. 

Пациенты обеих групп статистически не отличались 
по возрасту, дооперационной ФВ ЛЖ, длительности ИК, 
времени пережатия аорты и длительности ИВЛ. 

У больных первой группы использовали инфузию 
левосимендана. До начала ИК внутривенно вводили на-
грузочную дозу препарата 12 мкг/кг в течение 10 минут. 
В последующем осуществляли непрерывную инфузию 
поддерживающей дозы левосимендана в течение 24 часов 
со скоростью 0,1 мкг/мин. 

Была выполнена оценка динамики восстановления 
гибернированного миокарда в послеоперационном 
периоде. Анализ показателей синхро-ОФЭКТ с выявле-
нием зон дефекта перфузии, нарушения регионального 
систолического утолщения и процентного содержания 
жизнеспособного миокарда проводился до операции и 
на 7–10 сутки после выполненной операции. 

Табл. 1. Клинические характеристики групп больных (М±σ)

Показатель 1 группа (n = 55) 2 группа (n = 43)

Пол:  женщины
          мужчины

9,1%
90,9%

4,7%
95,3%

Возраст, лет 59,36±8,04 59,66±7,97

ФВ ЛЖ до операции, % 40,1±5,2 40,5±5,8

Объем гибернации, % 38,1±13,3 * 30,1±10,1 

Количество шунтов 2,5±1,01 2,3±1,1

Длительность ИК, мин. 106,9±51,7 105,8±53,1

Время пережатия Ао, мин. 44,4±20,4 45,1±19,7

Длительность ИВЛ, час. 16,8±13,9 16,7±12,6

 Примечание:* – р<0,05 при сравнении между группами.
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Рис. 1. Динамика объема гибернированного миокарда в раннем послеопе-
рационном периоде.

Табл. 2. Изменение показателей центральной гемодинамики в периоперационном периоде (M±σ)

Показатель I группа (n = 55) II группа (n = 43)

После вводной 
анестезии

После завершения 
ИК

В 8 часов следую-
щего дня п/о

После вводной 
анестезии

После завершения 
ИК

В 8 часов следую-
щего дня п/о

СИ, л./мин./м2 2,23±0,4* 3,01±0,7* 2,96±0,5* 2,27±0,5 2,26±0,4 2,11±0,4**

МОК, л./мин. 4,51±0,9* 6,12±1,4* 6,04±1,1* 4,51±1,2 4,53±0,9 4,26±1,02**

ДЗЛК, мм рт. ст. 13,3±4,6* 11,6±3,6* 9,8±3,07* 13,4±4,5* 11,7±4,05 11,6±4,1*/**

ЧСС, уд./мин. 68±16,1* 75,8±11,6* 81,3±16,9* 70,7±14,7* 74,03±17,4* 74,5±13,2**

АД ср., мм рт. ст. 77,9±17,7* 66,96±11,9* 72,8±17,8* 75,4±13,03 70,2±12,7 70,7±15,5**

 Примечание: * – р<0,05 при сравнении внутри группы (Т-критерий Стьюдента); ** – р<0,05 при сравнении между группами (U-критерий Манна-Уитни).

Исследование параметров центральной гемодинамики 
проводилось с использованием методики термодилюции. 
Всем пациентам после вводной анестезии в легочную арте-
рию устанавливали катетер Сван-Ганса 7F («В. Braun»,  Герма-
ния). Интраоперационно и в первые сутки послеоперацион-
ного периода оценивали следующие показатели центральной 
гемодинамики: среднее артериальное давление (АД ср.), 
частота сердечных сокращений (ЧСС), МОК, СИ и ДЗЛК. 
Показатели фиксировали с помощью компьютерной про-
граммы мониторинговой системы GE Healthcare (Финлян-
дия).  Контроль выполненных измерений был на следующих 
этапах: 1 – после вводной анестезии; 2 – после завершения 
ИК; 3 – в 8 часов следующего дня после операции. 

В первые сутки после операции и перед выпиской 
пациента из стационара исследовали данные ЭХО-КГ. 
При этом оценивали конечный диастолический объем 
(КДО), конечный систолический объем (КСО), ФВ ЛЖ и 
ударный объем (УО), оценивали регионарную и глобаль-
ную систолическую функцию ЛЖ.

В качестве маркера повреждения миокарда опреде-
ляли концентрацию тропонина I. Забор крови осущест-
вляли на следующих этапах: 1 – в первые сутки после 
операции; 2 – во вторые сутки после операции; 3 – в 
третьи сутки после операции.

При помощи методов описательной статистики были 
определены средние значения исследуемых показателей, 
проведено их сравнение. Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась с использованием компьютерной 
программы «Statistica 10». Нормальность распределения 
оценивалась с помощью критерия Шапиро-Уилка. Исходя 
из этого, при сравнении средних значений для нормально 
распределенных величин и медиан данных 2-х групп ис-
пользовался Т-критерий Стьюдента. Учитывая отличное от 
нормального распределения количественных показателей, 
их анализ выполнялся с помощью непараметрического 
U-критерия Манна-Уитни. Результаты исследования пред-
ставлены как среднее арифметическое (±) и стандартное 
отклонение (M±σ). За критический уровень значимости (p) 
при проверке гипотез было принято значение 0,05.

Результаты и их обсуждение
Полученные данные показали, что в условиях перио-

перационной инфузии левосимендана объем гиберниро-

ванного миокарда после коронарного шунтирования сни-
зился на 42%. Во второй группе больных, оперированных 
без использования препарата, процент уменьшения объ-
ема жизнеспособного миокарда составил 13% (Рис. 1).

Объяснение выявленных фактов представляет до-
вольно сложную задачу. Прежде всего это относится к 
оценке роли гемодинамических эффектов левосимендана 
в судьбе жизнеспособного миокарда.

В ходе исследования установлено, что на фоне вве-
дения препарата и в ближайший период после операции 
отмечено увеличение СИ и МОК. Кроме того, в группе 
терапии левосименданом наблюдалось значимое снижение 
ДЗЛК (Табл. 2). Тогда как во второй группе, без применения 
препарата, различия между показателями центральной ге-
модинамики на этапах операции отсутствовали (Табл. 2).

У больных I группы по результатам ЭХО-КГ была от-
мечена положительная динамика сократимости миокарда 
после хирургического вмешательства, по сравнению с 
дооперационным состоянием. Это нашло выражение в 
увеличении ФВ ЛЖ и УО, а также в уменьшении КДО и 
КСО. У больных II группы динамики функциональных 
и объемных показателей не обнаружено. Определенное 
влияние на динамику объемных показателей оказывали 
изменения пред- и постнагрузки, развившиеся вследствие 
действия препарата (Табл. 3).

Наши данные совпадают с имеющимися исследо-
ваниями о влиянии левосимендана на систему кровоо-



23

Шевченко Ю.Л., Степанова А.С., Гороховатский Ю.И., Вахромеева М.Н.
О РОЛИ ЛЕВОСИМЕНДАНА В ВОССТАНОВЛЕНИИ ФУНКЦИИ ГИБЕРНИРОВАННОГО МИОКАРДА 

У БОЛЬНЫХ ИБС СО СНИЖЕННОЙ КОНТРАКТИЛЬНОСТЬЮ СЕРДЦА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ АКШ

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 2024, т. 19, №3

Табл. 3. Динамика фракции выброса, ударного объема и объемных показателей ЛЖ

Показатель I группа (n = 55) II группа (n = 43)

До операции В 8 часов следующего дня п/о 7 сутки п/о Исходно до операции В 8 часов следующего дня п/о 7 сутки п/о

ФВ ЛЖ, % 40,1±5,2* 46±6,4* 48,9±8,7* 40,5±5,8 43,4±5,6 42,9±7,2**

УО, мл 61,6±20,3 68,5±12,6* 71,9±11,3* 64,1±13,5** 62,5±12,6** 59,4±13,2**

КДО, мл 166,4±47,9* 152,8±36,9* 153,03±33* 145,7±32,9** 142,8±30,6 149,1±34,9

КСО, мл 97,05±36,5* 84±28,5* 81,05±30,2* 86,2±24,1 80,1±22,6 84,7±27,2

 Примечание: * – р<0,05 при сравнении внутри группы (Т-критерий Стьюдента); ** – р<0,05 при сравнении между группами (U-критерий Манна-Уитни).

бращения. Левосимендан – положительный инотропный 
агонист, обладающий сосудорасширяющими свойствами, 
также называемый инодилятатором [4; 5; 32]. С одной 
стороны, он повышает чувствительность тропонина С к 
кальцию в клетках миокарда, что приводит к инотропии 
без влияния на потребление кислорода. С другой стороны, 
препарат открывает КАТФ-каналы в гладкомышечных 
клетках, что вызывает расширение сосудов.

Кроме того, инфузия левосимендана приводит к 
увеличению коронарного кровотока у пациентов, пере-
несших операцию АКШ, и улучшает перфузию миокарда 
у больных с хронической сердечной недостаточностью [5; 
48]. Считается, что возрастание кровоснабжения миокар-
да под влиянием препарата обусловлено как открытием 
КАТФ- каналов, так и улучшением функции эндотелия 
за счет увеличения продукции NO [48].

Известно, что гибернация представляет собой за-
щитное состояние подавления контрактильности мио-
карда пропорционально снижению кровотока [25; 49]. 
Важно отметить, что дисфункция кардиомиоцитов в 
гибернированном миокарде обратима при реваскуляри-
зации миокарда. В соответствии со сложившимся пред-
ставлением, диагностику жизнеспособного миокарда в 
зоне ишемического поражения после реперфузии относят 
к важным прогностическим критериям развития ремоде-
лирования и сердечной недостаточности [47; 50].

На основании этих представлений можно считать, что 
у больных первой группы на фоне введения левосимен-
дана реализация инотропного резерва гибернированного 
миокарда и улучшение кровоснабжения в зоне реваску-
ляризации способствовали ускоренному восстановлению 
контрактильности жизнеспособного миокарда. 

Помимо отмеченных изменений, у больных пер-
вой группы в сравнении с больными второй группы, в 
раннем послеоперационном периоде был более низкий 
уровень тропонина I (I группа 2,78±2,31нг./мл, II груп-
па 3,45±4,9 нг./мл, р<0,05). Сравнительный анализ динами-
ки тропонина I у наших больных соответствует известному 
представлению о кардиопротекторных свойствах левоси-
мендана, реализуемых через клеточные механизмы пре-
кондиционирования и посткондиционирования [47; 32].

Прекондиционирование – это термин, который ис-
пользуют для характеристики толерантности клетки к 
воздействию повреждающих факторов в результате пред-
варительного влияния на клетку стрессогенных стимулов. 
Применительно к миокарду, ишемическое прекондициони-

рование характеризует адаптационный ответ на короткий 
эпизод ишемии/реперфузии, формирующий парадоксаль-
ную устойчивость миокарда к последующей длительной 
ишемии. Левосимендан относят к группе препаратов, ока-
зывающих «подобное ишемическому прекондиционирова-
нию» действие. Этот эффект принято обозначать термином 
фармакологическое прекондиционирование [51; 52].

Как и при ишемическом прекондиционировании, в 
условиях фармакологического прекондиционирования 
левосименданом результатом действия различных вну-
триклеточных медиаторов служит открытие митохондри-
альных КАТФ-каналов. АТФ-зависимые калиевые каналы 
играют роль важного медиатора и/или исполнительного 
звена кардиопротекции. Активация КАТФ-каналов бло-
кирует открытие неспецифической митохондриальной 
поры (мРТР), предотвращает апоптоз и/или некроз 
путем сохранения нуклеотидов и высокоэнергетических 
фосфатов во время ишемии/реперфузии [1].

Наряду с сохранением структуры и функции ми-
тохондрий, антистаннинг эффект препарата связывают 
с активацией синтеза NO и участием сигнального пути 
фосфатидилинозитол-3-киназы (PI3K) [48]. Благопри-
ятное влияние кондиционирования миокарда левоси-
менданом было выявлено при операциях коронарного 
шунтирования с ИК у больных с дисфункцией миокарда 
левого желудочка и при реваскуляризации миокарда у 
пациентов с острым коронарным синдромом [51–53]. 

Современные преставления о механизмах разви-
тия гибернированного миокарда особую роль отводят 
оглушенному миокарду. Считается, что повторяющиеся 
эпизоды оглушения приводят к гибернации миокарда. 
Согласно этой теории гибернации, ключевое звено пато-
генеза заключается в недостаточном резерве коронарного 
кровотока. При этом, предполагается, что в состоянии по-
коя кровоток остается нормальным. Однако, коронарные 
артерии не могут приспособиться к увеличению потреб-
ности миокарда в кислороде. В результате, повторяющие-
ся эпизоды дисбаланса между потребностью в кислороде 
и его транспортом приводят к снижению контрактиль-
ности миокарда и адаптации метаболизма с целью пред-
упреждения ишемического повреждения [50]. 

Следует подчеркнуть, также, что реваскуляризация мо-
жет не привести к немедленному восстановлению функции. 
Было установлено, что клетки миокарда могут пройти фазу 
оглушения и может потребоваться значительное время для 
восстановления их сократительного аппарата [48].
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Таким образом, анализ динамики концентрации 
тропонина I и увеличение ФВ у больных I группы свиде-
тельствовал о реализации механизмов фармакологиче-
ского кондиционирования миокарда со снижением зон 
оглушенного миокарда. В связи с вышеизложенными 
данными имеются все основания полагать, что у больных 
I группы уменьшение объема гибернированного мио-
карда частично было обусловлено кардиопротекторным 
действием левосимендана.

Обращал на себя внимание тот факт, что до опе-
рации у больных I группы объем гибернированного 
миокарда был достоверно большим, чем у больных 
II группы (I группа – 38%, II группа – 30%, (p<0,05). Следу-
ет отметить, что накопленные в настоящее время данные 
свидетельствуют о важности тестирования жизнеспособ-
ности миокарда перед выполнением операции по рева-
скуляризации миокарда. Было показано, что пациенты 
с большим количеством гибернированного миокарда 
имели лучшие клинические исходы после хирургической 
коррекции коронарного кровотока [54; 55].

Наши данные свидетельствуют, что улучшение функ-
ции левого желудочка после АКШ у больных I группы в 
значимой мере было обусловлено и большим объемом 
жизнеспособного миокарда до операции.

С целью изучения возможного влияния допол-
нительных факторов на состояние гибернированного 
миокарда в условиях инфузии левосимендана больные 
I группы были распределены на две подгруппы. В под-
группу «А» (n = 43) включены больные с увеличением 
ФВ ЛЖ после операции. У 12 больных (подгруппа «Б») 
после операции не выявлено достоверных изменений 
ФВ ЛЖ.

Больные подгруппы «А» отличались положительной 
динамикой восстановления жизнеспособности миокарда 
и более низкой концентрацией тропонина I после опера-
ции. Таким образом, восстановление контрактильности 
сердца было связано с реализацией антистаннинг эффек-
та левосимендана. Мы полагаем, что меньшая степень 
повреждения миокарда у больных подгруппы «А» была 
обусловлена лучшей реализацией фармакологического 
посткондиционирования при более полном коронарном 
кровотоке в период реперфузии, хотя мы последний и не 
изучали.

Мы использовали косвенные признаки, отражающие 
состояние коронарного кровоснабжения после реваску-
ляризации. С этой целью изучали частоту применения 
внутренней грудной артерии. У больных подгруппы «А» 
частота шунтирования коронарных артерий с использо-
ванием внутренней грудной артерии составила 77%, а у 
больных подгруппы «Б» – 45%. Следствием этого могло 
быть улучшение микроциркуляции в зоне большего объ-
ема гибернации у больных подгруппы «А» [56–59] .

По всей видимости, реализация клеточных механиз-
мов фармакологического пре- и посткондиционирования 
миокарда полностью зависит от способности сердца 
к восстановлению его функционального состояния. 

Табл. 4. Клинические характеристики подгрупп больных (Ме 25%; 75%)

Показатель Подгруппа «А» 
(n = 43)

Подгруппа «Б» 
(n = 12)

р*

Объем гибернированного 
миокарда до операции, %

35 (35; 45) 35 (27,5; 38) >0,05

Объем гибернированного 
миокарда после операции, %

22 (10; 25,5) 30 (26; 36,5) <0,05

ФВ ЛЖ до операции, % 43 (40; 48) 38 (34,5; 43,5) >0,05

ФВ ЛЖ в 1 сутки после 
операции, %

53 (50; 59) 39 (35,3; 41) <0,05

Тропонин I в 1 сутки после 
операции, нг/мл

1,46(1,1; 2,0) 5,8 (4,34; 6,48) <0,05

 Примечание: * – р<0,05 при сравнении между подгруппами (U-крите-
рий Манна-Уитни).

Такая трактовка обнаруженных изменений совпадает с 
имеющимися в литературе знаниями о том, что помимо 
простой реваскуляризации миокарда возможно фармако-
логическое воздействие, направленное на восстановление 
жизнеспособного миокарда и улучшение коронарной 
перфузии [60–63].

Заключение
Приведенные данные свидетельствуют, что вос-

становление функции жизнеспособного миокарда в 
определенной степени связано с реализацией механиз-
мов фармакологического кондиционирования мио-
карда. Следует полагать, что более значимое улучшение 
контрактильности сердца после операции на фоне 
инфузии левосимендана, происходит при большем 
объеме гибернации и более полноценной реперфузии 
после АКШ.

Применение левосимендана при операциях АКШ у 
больных ИБС со сниженной контрактильностью ЛЖ ока-
зывает благоприятное влияние на систему венечной пер-
фузии. Использование препарата вызывает увеличение 
СИ с 2,23 до 2,96 л/мин./м2 (р<0,05), рост МОК с 4,51 до 
6,04 л/мин. (р<0,05), снижение ДЗЛК с 13,3 до 9,8 мм рт. ст. 
(р<0,05) и увеличение ФВ ЛЖ с 40% до 49% (р<0,05). 

Кардиопротекторные и гемодинамические эффекты 
левосимендана способствуют более быстрому восстанов-
лению жизнеспособного миокарда. Об этом достоверно 
свидетельствует уменьшение объема гибернированного 
миокарда с 38% до 22% на 5–7 сутки после операции у 
больных I группы.

Наши результаты коррелируют с данными мировой 
литературы, демонстрируя эффективность левосименда-
на, который способствует улучшению гемодинамических 
показателей в интраоперационном и раннем послеопе-
рационном периодах, тем самым позволяет преодолеть 
повреждающее действие реперфузии, ишемического 
повреждения, а также снизить вероятность станнинга 
кардиомиоцитов и способствовать кардиопротекции 
на время непосредственно операционного периода и в 
самом ближайшем послеоперационном периоде госпи-
тального этапа. 
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Особенно это важно в группе пациентов со зна-
чительно сниженной контрактильностью миокарда, 
которым коронарное шунтирование дополняется мето-
дикой стимуляции экстракардиальной васкуляризации 
миокарда (ЮрЛеон) с целью обеспечения комплексной 
реваскуляризации сердца в ближайшие 1,5–2 месяца по-
сле операции. Однако, в данной группе пациентов наше 
исследование продолжается.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Заболевания системы кровообращения являются 

лидирующими причинами смертности в мире. Одной из 
такой патологии является аневризма и расслоение/раз-
рыв восходящего отдела аорты. В течение двух лет без 
операции умирают 60–75%, из которых  >50% умирают 

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С 
АНЕВРИЗМОЙ И РАССЛОЕНИЕМ ВОСХОДЯЩЕЙ АОРТЫ ПО КЛАССИЧЕСКОЙ МЕТОДИКЕ 
BENTALL С АНАСТОМОЗОМ ПО CABROL И В МОДИФИКАЦИИ N. KOUCHOUKOS 

Мироненко В.А., Рычин С.В., Гарманов С.В., Кокоев М.Б., 
Лисина М.О., Бадмаев Ц.В.*
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева», Москва
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Резюме. Цель. Оценить и сравнить непосредственные результаты 
хирургического лечения пациентов с аневризмой и расслоением восходя-
щей аорты по классической методике Bentall с анастомозом по Cabrol и в 
модификации N. Kouchoukos.

Материал и методы. Проанализировано 189 пациентов, которым было 
выполнено протезирование аортального клапана и восходящей аорты по 
методике Bentall – de Bono (n = 135), и в модификации Kouchoukos (n = 49). 
Критерии исключения: повторные операции, одномоментные вмешатель-
ства на дуге аорты, клапанах сердца, коронарное шунтирование. Средний 
возраст пациентов в первой группе (методика Bentall – de Bono) – 46±14,5 
(14 л – 73 г); во второй группе (модификация Kouchoukos) – 50,18±12,8 
(23–72 года). В обеих группах преобладали мужчины, в первой группе – 110 
(84,6%), во второй – 40 (81,6%). В двух группах преобладали пациенты с 
аневризмой восходящей аорты – 110 (81,4%) / 41 (83,6%); острое расслоение 
аорты – 10 (7,6%) / 5 (10,2%); хроническое расслоение аорты – 15 (11,1%) 
/ 3 (6,1%). Этиология – в обеих группах преобладал ВПС (двустворчатый 
аортальный клапан) – 53 (40,45%) / 28 (57,1%); атеросклероз – 45 (33,3%) / 
11 (22,4%); соединительнотканные дисплазии – 34 (17,7%) / 9 (11,4%); сифи-
литический аортит – 2 (1,48%)/ 1 (2%). В обеих группах имелась выраженная 
недостаточность кровообращения (NYHA ФК III–IV) – 109 (83,2%) / 39 (79,5%). 
Средний диаметр восходящей аорты – 58,6±13,2 мм / 54,4±9,84 мм. Средний 
показатель EuroScore– 6,5±4,1 (0,96–23,8) / 6,14±4,01 (1,28–14,95). По дан-
ным факторам группы статистически значимо не отличались (р>0,05).

Результаты: Госпитальная летальность в группах статистически не отли-
чалась – в первой группе – 4 человек (3%), средний показатель Euroscore среди 
умерших – 8,2±4,14, во второй группе – 1 (2,8%). Время ИК статистически 
значимо превышало в 1 группе, и составило 188,8±44,3 / 161,1±60,2 мин., со-
ответственно, пережатие аорты в обеих группах статистически не отличались – 
115,27±33,9 / 117,2±54,8 мин. Реторакотомия в связи с кровотечением в первой 
группе выполнена 5 пациентам (3.8%). Во всех случаях при ревизии источник 
кровотечения не установлен. Причиной реторактомии у двух пациентов во вто-
рой группе послужило кровотечение из зоны левого коронарного анастомоза, 
и кровотечение из мягких тканей. Интраоперационная кровопотеря в 1 группе 
– 745,8 мл, в 2 группе – 822±452 мл. Среднее нахождение в ОРИТ – 1,6±2,48 
/ 1,13±2,44 суток. Длительность госпитализации  – 10,9±4,28/ 11,5±3,3 суток. 
По данным показателям группы статистически не различались. 

Выводы: Обе методики являются оптимальными и имеют сопоста-
вимые непосредственные результаты хирургического лечения аневризм и 
расслоения восходящей аорты. 

Ключевые слова: аневризма восходящей аорты, операция 
Bentall, протезирование восходящей аорты, операция Kouchoukos.

SHORT-TERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF 
ANEURYSMS AND DISSECTION OF THE ASCENDING AORTA 
USING THE CLASSICAL BENTALL TECHNIQUE WITH CABROL 
ANASTOMOSIS AND MODIFIED BY N. KOUCHOUKOS

Mironenko V.A., Rychin S.V., Garmanov S.V., Kokoev M.B., 
Lisina M.O., Badmaev T.V.*
Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow

Abstract. Objective. To evaluate and compare the immediate results of surgical treat-
ment of aneurysms and dissection of the ascending aorta by the classic Bentall technique 
with anastomosis according to Cabrol and as modified by N. Kouchoukos

Material and Methods. We analyzed 189 patients who underwent aortic valve and 
ascending aorta prosthesis by Bentall-de Bono technique (n = 135) and in Kouchoukos 
modification (n = 49). Exclusion criteria: repeated operations, one-stage interventions 
on the aortic arch, heart valves, coronary bypass surgery. The mean age of patients 
in the first group (Bentall – de Bono technique) was 46±14.5 (14L – 73g); in the 
second group (Kouchoukos modification) – 50.18±12.8 (23-72 years). Both groups 
were predominantly male, 110 (84.6%) in the first group and 40 (81.6%) in the second 
group. Patients with ascending aortic aneurysm, 110 (81.4%) / 41 (83.6%); acute aortic 
dissection, 10 (7.6%) / 5 (10.2%); and chronic aortic dissection, 15 (11.1%) / 3 (6.1%), 
predominated in both groups. Etiology – CHD (bicuspid aortic valve) predominated 
in both groups, 53 (40.45%) / 28 (57.1%); atherosclerosis, 45 (33.3%) / 11 (22.4%); 
connective tissue dysplasias, 34 (17.7%) / 9 (11.4%); syphilitic aortitis, 2 (1.48%)/ 
1 (2%). Both groups had severe circulatory insufficiency (NYHA FC III to IV) – 109 
(83.2%) / 39 (79.5%). Mean diameter of the ascending aorta was 58.6±13.2 mm / 
54.4±9.84 mm. Mean EuroScore- 6.5±4.1 (0.96–23.8) / 6.14±4.01 (1.28–14.95). The 
groups were not statistically significantly different on these factors (p>0.05)

Results: Hospital mortality was not statistically significantly different between 
the groups, with 4 patients (3%) in group 1, mean Euroscore among those who died was 
8.2±4.14, and 1 (2.8%) in group 2. IR time was statistically significantly higher in group 
1 and amounted to 188.8±44.3 /161.1±60.2 min, respectively; aortic constriction in both 
groups was not statistically different – 115.27±33.9 / 117.2±54.8 min. Rethoracotomy 
due to bleeding in the first group was performed in 5 patients (3.8%). In all cases during 
revision the source of bleeding was not determined. The reason for rethoracotomy in 
two patients in the second group was bleeding from the left coronary anastomosis area 
and bleeding from soft tissues. Intraoperative blood loss in group 1 was 745.8 ml, in 
group  2 – 822±452 ml. The average stay in ORIT was 1.6±2.48 / 1.13±2.44 days. Duration 
of hospitalization – 10.9±4.28/11.5±3.3 days. The groups were not statistically different 
according to these parameters. 

Conclusions: Both techniques are optimal and have comparable immediate results 
of surgical treatment of aneurysms and dissection of the ascending aorta. 

Keywords: ascending aortic aneurysm, Bentall procedure, ascending aortic 
prosthesis, Kouchoukos operation.

от разрыва аорты [1; 2]. «Золотым стандартом» лечения 
данной патологии остается операция Bentall. В настоящее 
время широко применяется операция протезирования 
аортального клапана, корня и восходящей аорты клапан-
содержащим кондуитом по методике Bentall c фистулой 
Cabrol и в модификации Kouchoukos [3–6].

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_27
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Несмотря на большое количество исследований, по-
священных данной проблеме, нет единства в определении 
преимуществ той или иной методики [7]. 

Цель исследования: оценить и сравнить непосред-
ственные результаты хирургического лечения аневризм 
и расслоения восходящей аорты по классической мето-
дике Bentall с анастомозом по Cabrol и в модификации 
N. Kouchoukos 

Материал и методы 
Дизайн исследования 
Исследование носило когортный, уницентровой, 

ретроспективный характер. В исследовании были соблю-
дены все этические нормы. Все пациенты подписывали 
добровольное информированное согласие на проведение 
лечения.

Характеристика пациентов
В отделении Реконструктивной хирургии и корня 

аорты НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева с 2010 по 2020 гг. 
выполнено 1018 операций на восходящей аорте. В иссле-
дование вошло 189 пациентов с аневризмой или расслое-
нием восходящей аорты, которым в период с 2015–2020 гг. 
было выполнено протезирование аортального клапана 
и восходящей аорты по классической методике Bentall 
с анастомозом по Cabrol (n–140) (1 группа) и в модифи-
кации N. Kouchoukos (n–49) (2 группа). Из исследования 
исключены пациенты, которым проводились повторные 
операции, одномоментные вмешательства на дуге аорты, 
клапанах сердца, АКШ. 

Все операции выполнялись из срединной стерното-
мии в условиях ИК и гипотермии. Особенность техники 
операции в первой группе – непосредственная реимплан-
тация устий коронарных артерий в кондуит с последую-
щим окутыванием кондуита остатками нативной аорты 
и формированием фистулы между правым предсердием 
и паракондуитным пространством. Во второй группе 
особенность операции в иссечении аневризматической 
части аорты, выделения устий коронарных артерий на 
«площадке» с последующей имплантацией их в стенку 
кондуита. 

При сравнении предоперационных характеристик 
группы статистически не различались. Предоперационная 
характеристика пациентов представлена в таблице 1.

 В обеих группах преобладали мужчины, этиоло-
гическим фактором развития аневризмы и расслоения 
аорты в большинстве случаях являлся двустворчатый 
аортальный клапан (Рис. 1).

При анализе исследуемых групп – большинство па-
циентов (82/79,5%) на момент поступления в стационар 
имели выраженную недостаточность кровообращения 
(NYHA ФК III–IV). Средний показатель EuroScore II в 
группах составлял 6,3 (4,6–8,1) / 5,65 (3,1–8,4) – по дан-
ному показателю обе группы достоверно не отличались 
(р–0,2). По характеру поражения аорты – преобладали 
пациенты с аневризмой восходящей аорты, без расслое-

Табл. 1. Предоперационная характеристика больных (n = 189)

Параметр Bentall с 
анастомозом 
Cabrol 
(n = 140)

Kouchoukos 
(n = 49)

p

Соотношение м/ж n (%) 115/25 (82/18) 40/9 (81/19) 0,71

Среднийвозраст n (%) 48±14,5 50,18±12,8 0,82

АВА n (%) 109 (77,8%) 41 (83,6%) 0,26

ХРА n (%) 16 (11,4%) 3 (6,1%) 0,51

ОРА n (%) 15 (10,8%) 5 (10,2%) 0,47

НК 2 А-Б n (%) 123 (87%) 43 (87,7%) 0,23

ФК III–IV по NYHA n (%) 115 (82%) 39 (79,5%) 0,97

Средний EuroScor n 6,3 (4,6–8,1) 5,65 (3,1–8,4) 0,2

ЭХО-КГ

КДО ЛЖ мл 209,8±74,2 201,64±71,12 0,33

КДР ЛЖ см 6,3±0,9 6,25±0,9 0,179

ФВ ЛЖ % 60±8,9 61,2±9,8 0.46

Корень аорты (ЭХО-КГ) мм 54 (47–59) 52 (45–56) 0.06

Восходящая аорта мм 57 (50–65) 55 (50–60) 0.17

Аортальная недостаточность n (%) 125 (87%) 43 (87,7) 0.25

МСКТ

Диаметр восходящей аорты на 
уровне синусов Вальсальвы, мм

56,7±10,4 53,01±9,21 0,087

На уровне синотубулярного 
сочленения, мм 

55,9±11,4 54,4±9,84 0,390

На уровне бифуркации легочной 
артерии, мм

57,1±13,3 55,4±8,67 0,099

Рис. 1. Распределение больных по этиологии.

ния, реже встречались пациенты с острым и хроническим 
расслоением аорты. 

Диаметр восходящей аорты оценивался по данным 
ЭхоКГ исследования на уровне корня аорты и на уровне 
восходящего отдела аорты. По данным МСКТ диаметр 
восходящей аорты оценивался на уровне синусов Валь-
сальвы, синотубулярного сочленения и на уровне бифур-
кации легочной артерии. 

Статистический анализ
Все количественные величины представляли, как сред-

нее стандартное отклонение. У всех значений определялись 
медиана, нижний и верхний квартили, 95% доверительный 
интервал. Все количественные показатели были проверены 
по критерию Колмогорова–Смирнова. Количественные 
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показатели сравнивали с помощью критерия Стьюдента. 
Значение p<0,05 принято как статистически достовер-
ное. Выявление достоверных различий между группами 
больных для непрерывных данных производилось с при-
менением непараметрических критериев Манна-Уитни. 
Сравнительный анализ качественных показатели прово-
дили с применением критерия Стьюдента для долей или с 
помощью критерия χ2. Корреляционный анализ Пирсона 
использовался для выявления зависимости между пока-
зателями. Коэффициент корреляции более 0,3 принят как 
подтверждающий корреляцию. Статистический анализ 
выполнялся с использованием программы Statistica.

Результаты
Интраоперационный период
Интраоперационные данные представлены в та-

блице 2. 
Как представлено в таблице 2, время ИК выше в 

1 группе (группа Cabrol), р = 0,0012. По времени пере-
жатия аорты результаты сопоставимы между группа-
ми  – 0,158. 

Интраоперационная кровопотеря в общей группе 
сопоставима, однако, в группе с острым расслоением 
аорты кровопотеря выше во 2 группе (группа Kouchou-
kos). Интраоперационно требовалось переливание таких 
компонентов крови, как свежезамороженная плазма, 
эритроцитарная взвесь, тромбоцитарный концентрат. 
Эритроцитарная взвесь достоверно чаще переливалась 
в 2 группе, р – 0,041 тромбоцитарный концентрат – в 
1  группе, р – 0,03. По количеству пациентов, которым 
требовалась инфузия свежезамороженной плазмы, груп-
пы не отличались. 

Получена достоверная разница в концентрации 
гемоглобина до и после операции в обеих группах. В 
группе 1 – до операции (137±14,9 г/л) и после операции 
(116±15,5 г/л), р = 0,023; во 2 группе – 132,3±14,6 г/л до 
операции, 120,1±16,89 г/л – после операции. 

Также была получена разница в кровотечении из 
корня аорты у пациентов группы Kouchoukos. В нашем 
исследовании частота возникновения отмечалась в 
3  случаях (6,1%). 

Устранить кровотечение в одном случае удалось 
с помощью повторного подключения ИК с разбором 
коронарных и дистального анастомозов, последующего 
накладывания П-швов в области фиброзного кольца 
аортального клапана, во втором случае ликвидировать 
кровотечение получилось с помощью окутывания кла-
пансодержащего кондуита ксеноперикардиальной за-
платой и последующей конверсией в операцию Bentall с 
соустьем Cabrol между паракондуитным пространством 
и правым предсердием. В третьем случае удалось оста-
новить кровотечение без подключения ИК, с помощью 
накладывания дополнительных швов в зоне ФК АК, 
тампонирования корня аорты. 

Интраоперационной летальности в группах выяв-
лено не было.

Табл. 2. Интраоперационная характеристика больных (n = 189)

Параметр Bentall с анасто-
мозом Cabrol
(n = 140)

Kouchoukos
(n = 49)

р

Время ИК, мин. 150 (139.5–172,75) 139,2 (150–172) 0,0012

Время пережатия аорты, 
мин.

112 (100–128) 100 (107–120) 0,158

Интраоперационное 
кровотечение с корня 
аорты

0 3 (6,1) 0,04

Интраоперационная 
кровопотеря мл
ОРА
АВА

700 (550–800)

700 (650–1050)
700 (600–800)

700 (600–800) 

1300 (1200–1725)
700 (600–800)

0,16

0,03
0,16

Переливание эритроци-
тарной взвеси n (%)
Кол-во доз (n); Объем, мл

6 (4,4)

1 (286±64 )

4 (8,16)

2 (316±21,4)

0,041

Переливание СЗП n (%)
Кол-во доз (n); Объем, мл

27 (20%)
2±0,5 (381±152)

8 (16,3%) 
2±0,5 (377±147)

0,52

Переливание тромбо-
цитарного концентрата 
n (%)

34 (25,2%) 8 (16,3%) 0,03

Гемоглобин 
до операции, г/л

137±14,9 132,3±14,6 0,67

Гемоглобин 
после операции, г/л

116±15,5 120,1±16,89 0,54

Ранний послеоперационный период
Результаты лечения в раннем послеоперационном 

периоде оценивались в тридцатидневный срок. Госпи-
тальная летальность в двух группах статистически не 
отличалась, р = 0,611. В первой группе – 4 случая (2,9%). 
Причинами летальных исходов в одном случае стало 
прогрессирование полиорганной недостаточности у па-
циента с острым расслоением аорты, оперированного в 
состоянии респираторного дисстресс синдрома и карди-
огенного шока и тампонады. Во втором случае пусковым 
фактором послужило кровотечение из прорезанного шва 
левого предсердия в послеоперационном периоде, что 
потребовало реторакотомии с повторным подключением 
ИК, что повлекло за собой в последующем прогрессиро-
вание сердечной недостаточности с подключением ВАБК, 
полиорганной недостаточности. В двух других случаях 
причиной смерти являлось прогрессирование сердеч-
ной, полиорганной недостаточности у исходно тяжелых 
пациентов с EuroScore II – 11,2 и 10,8. 

 Во второй группе летальность составила один слу-
чай (2,04%). Причина летального исхода – это прогрес-
сирование полиорганной недостаточности у пациента с 
острым расслоением аорты, оперированного в состоянии 
кардиогенного шока и тампонады, EuroScore II пациента 
составлял 18,2. 

Медиана госпитализации, длительность нахождения 
в ОРИТ в двух группах статистически не отличалась. Не 
было получено достоверных различий в длительности 
ИВЛ. Данные представлены в таблице 3.
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Табл. 3. Послеоперационная характеристика больных (n = 189)

Параметр Bentall с 
анастомо-
зом Cabrol 
(n = 140)

Kouchoukos 
(n = 49)

р

Госпитальная летальность n 4 (2,85%) 1 (2,04%) 0,611

Медиана госпитализации, койко-дней 10 (7–14) 11 (9–14) 0,341

Длительность нахождения в ОРИТ, 
койко-дней

2,4±1,3 2,3±1,1 0,24

Длительность ИВЛ, час. 15 (12–18) 15 (11–20) 0,724

Осложнения послеоперационного периода
Наличие сердечной недостаточности считалось при 

необходимости инотропной поддержки инфузией адрена-
лина 0,1 мкг/кг/мин. и более, добутамина 8 и мкг/кг/мин. 
более, левосимендана, подключения ВАБК. В первой 
группе в 6,5% случаев (9 человек), во второй – 4,08%, 
(2  человека). Достоверных отличий в группах по данному 
признаку выявлено не было, р = 0,837. В первой группе 
в трех случаях потребовалось подключение ВАБК, во 
2 группе подключения ВАБК не наблюдалось. 

Дыхательная недостаточность выставлялась при 
длительности ИВЛ более 48 часов при отсутствии иных 
причин удлинения ИВЛ. В первой группе 11 (7,8%) паци-
ентов, во второй – 3 (6,1%) пациента. Разница по данному 
признаку недостоверна (р = 0,741). 

Был проведен анализ, в результате которого была 
выявлена корреляционная связь между возникновением 
ДН и длительным ИК, массивной кровопотерей и EuroS-
corre II. Далее проводился ROC-анализ. ROC-кривая для 
ДН и временем ИК в группе Kouchoukos представлена на 
графике 1. Точкой «cut off» для времени ИК определено 
значение, равное 182,5 мин. В данном варианте, метод об-
ладает высокой специфичностью и точностью (Табл. 4). 

На графике 2 показана ROC-кривая для ДН и Euro-
Score II в группе Cabrol. 

Точкой «cut off» для EuroScore II, выбрано значение, 
равное 6,24.

Достоверных различий не было получено в ко-
личестве реторакотомий, связанных с кровотечением 
(р = 0,796). В первой группе частота составила – 5 случаев 
(3,8%). Причинами кровотечений явились мягкие ткани и 
грудина – 3 (60%), шов предсердия – 1 (20%), прорезыва-
ние кисета дренажа левого желудочка – 1 (20%). Во второй 
группе частота реторакотомий составила 2 случая (4,08%) 
Источником кровотечения в одном случае послужило 
кровотечение из зоны левого коронарного анастомоза. 
В другом случае источником кровотечения послужили 
мягкие ткани и проколы грудины. 

Явления гидроперикарда, потребовавшие дрениро-
вания послеоперационной раны, были выше во второй 
группе (р – 0,041).

В первой группе частота встречаемости тахисистоли-
ческой формы фибрилляции предсердий статистически 
выше (р = 0,045), что сопровождалось более высокой 
частотой встречаемости ЭФИ РЧА в данной группе. 

График 1. ROC-кривая для длительности ИВЛ более 48 часов (ДН)  
    и временем ИК.

Табл. 4. Чувствительность, специфичность и точность метода

Чувствительность 66,67% 30,00% 90,32%

Специфичность 88,37% 75,52% 94,93%

Точность 85,71% 72,16% 93,28%

ОШ (ОR) 15,2 (2,19–105,42)

ОР(RR) 5,73 (2,11–15,58)

График 2. ROC-кривая для длительности ИВЛ более 48 часов и EuroScoreII.

В группе Kouchoukos выше встречаемость атривен-
трикулярной блокады 3 степени, потребовавшей имплан-
тации ЭКС (р = 0,0387). 
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Достоверных различий в встречаемости таких 
осложнений как ОПН, СПОН, ОНМК между группами 
выявлено не было.

Таким образом, можно сделать вывод, что методика 
операции достоверно значимо не влияет на количество 
осложнений в послеоперационном периоде.

Обсуждение
Операции по замене корня аорты и восходящей 

аорты являются технически сложными процедурами и 
продолжают совершенствоваться и в настоящее время, 
внедряются новые техники и методики, однако «золотым» 
стандартом остается операция Bentall [8].

Многие клиники доказывают, что факторами риска 
формирования аневризмы и расслоения восходящей 
аорты являются двустворчатый аортальный клапан, 
гипертоническая болезнь, соединительнотканные дис-
плазии, атеросклеротическое поражение аорты, аортиты 
[9]. В нашей работе преобладающим фактором послужил 
двустворчатый аортальный клапан. Среди соединитель-
нотканных заболеваний в исследовании был подтвержден 
синдром Марфана. В мировой литературе этиологические 
факторы разнообразны и не всегда коррелируют между 
собой. В исследовании, выполненном в одной из клиник 
Греции, основанном из 89 пациентов, частота встречае-
мости синдрома Марфана составила 2,2%, тогда, как в 
работе из Венгрии из 147 человек, частота пациентов с 
синдромом Марфана составила 42% [10; 11].

Половозрастное распределение пациентов сопо-
ставимо с результатами общемировых клиник. В преоб-
ладающем большинстве в когорте встречаются мужчины 
в возрасте от 50–60 лет. Аналогичное распределение 
отмечается в метаанализе, включившем в себя в 8800  па-
циентов, где процент мужчин составил 75,5%, средний 
возраст – 53,5 лет. [12]

Интраоперационные различия были получены во 
времени ИК, которое достоверно выше в группе Cabrol. 
Связано это с затратой времени на наложение соустья 
между правым предсердием и паракондуитным про-
странством. 

В группе Kouchoukos выше встречаемость интрао-
перационного кровотечения с корня аорты. Данная про-
блема остается актуальной и многие авторы пытаются 
найти пути решения проблемы. В результате чего, мно-
гие хирурги стали применять различные модификации 
с целью устранения данного осложнения. Например, 
накладывание матрасных швов и непрерывного шва 
между протезом и остатком нативной аорты с целью 
укрепления проксимального анастомоза (Copeland 
technique) [13]. Chen предложил применять протез, до-
полненный «юбкой» из дакрона, пришитой к манжете 
протеза [14]. В нашем исследовании для укрепления 
корня аорты использовалась «Copeland technique». 
Стоит отметить, что в нашем исследовании все случаи 
кровотечения были до применения методики укрепле-
ния корня аорты. 

Табл. 5. Послеоперационные осложнения 

Показатель Анастомоз 
Cabrol
n = 135

Kouchoukos
n = 49

р

Нарушение ритма сердца (ФП), n (%) 40 (29%) 9 (18%) 0,04

ЭФИ РЧА n (%) 15% 0 0,03

Имплантация ЭКС n (%) 7 (5%) 7 (14%) 0,03

Гидроперикард, потребовавший 
дренирования раны n (%)

16 (11,8%) 9 (18,3%) 0,04

Неврологическая симптоматика 9 (6,5%) 2 (4%) 0,39

Острая сердечная недостаточность 9 (6,5%) 2 (4,08%) 0,83

Длительность ИВЛ более 48 часов 11 (7,8%) 3 (6,1%) 0,71

Острое почечное повреждение 4 (2,9%) 1 (2,0) 0,49

Острая печеночная недостаточность 3 (2,22%) 1 (2,04) 0,35

Острое нарушение мозгового 
кровообращения

4 (2,9%) 2 (4,08%) 0,65

Объем кровопотери между группами сопоставима 
между собой, однако, изучив группы по характеру пора-
жения аорты, было доказано, что объем кровопотери у 
пациентов с изолированной аневризмой аорты, а также с 
хроническим расслоением сопоставимы между группами, 
тогда как, в группе с острым расслоением аорты объем 
кровопотери выше в группе Kouchoukos. Стоит предпо-
ложить, что полученная разница обусловлена тем, что па-
циенты с острым расслоением аорты в большом проценте 
случаев поступают в состоянии исходной гипокоагуляции 
на фоне тромоболитической терапии. В данном случае, 
окутывание аорты остатками нативной аорты и форми-
рования соустья Cabrol минимизирует данный вид ослож-
нения. В исследовании, выполненном в университете 
Циндао с января 2015 г. по декабрь 2016 г. было проведено 
ретроспективное исследование 172 пациентов с острым 
расслоением аорты типа А, из которых у 76 пациентов 
была сформирована фистула между правым предсердием 
и паракондуитным пространством, в остальных случаях 
данная техника не применялась. На дооперационном и 
интраоперационном этапе характеристики пациентов в 
обеих группах статистически не отличались. В раннем по-
слеоперационном периоде частота реторакотомий в связи 
с продолжающимся кровотечением, объем переливания 
эритроцитарной массы, время нахождения в ОРИТ и 
тридцатидневная летальность были достоверно ниже в 
группе фистулы Cabrol. Осложнениями данной техники 
являются формирование псевдоаневризм коронарных 
артерий и функционирующий анастомоз между правым 
предсердием и паракондуитным пространством [15].

При анализе результатов доказано, что в обеих 
группах не было достоверного различия в уровне госпи-
тальной летальности. Так, например, коллегами из Heart 
and Vascular Center, Semmelweis University (Венгрия), был 
проведен ретроспективный анализ 147 пациентов за 
25  лет выполнения процедуры Bentall, где были пока-
заны хорошие непосредственные результаты с высокой 
выживаемостью пациентов. Госпитальная летальность в 
представленном исследовании составила 3,2% (5 из  147). 
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В нашем исследовании госпитальная летальность не от-
личалась в зависимости от техники операции и составила 
4 (2,85%) в 1 группе и 1 (2,04%) во 2 группе. При ретро-
спективном анализе методики Kouchoukos в Heartand 
Vascular Center, были доказаны отличные результаты как 
в непосредственном, так и в отдаленном периодах. Госпи-
тальная летальность не превышала 2% [11].

Заключение
Обе методики коррекции обеспечивают оптималь-

ные, сопоставимые непосредственные и отдаленные 
результаты. Госпитальная и отдаленная летальность, 
количество койко-дней, длительность ИВЛ, в группах 
сопоставимы, не отличаются в зависимости от методики 
операции. 

В группе Kouchoukos была достоверно выше часто-
та кровотечений из корня аорты, интраоперационная 
кровопотеря у пациентов с острым расслоением аорты, 
переливание эритроцитарной взвеси, АВ-блокады 3  сте-
пени. 

При классической операции Bentall – de Bono выше 
длительность искусственного кровообращения, выше 
частота развития фибрилляции предсердий, ЭФИ РЧА. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Распространённость ИБС среди взрослого населения 

развитых стран постепенно увеличивается и превыша-
ет 10%. Примерно у 13% таких больных выявляется и 
хроническая болезнь почек ИБС. Ухудшение ренальной 
функции развивается у 25–30% лиц с сердечной не-
достаточностью (СН). Для интерпретации подобного 
патологического состояния, представляющего реальную 
клиническую проблему, было введено понятие кардиоре-
нального синдрома (КРС) [2].

Еще в начале XVIII столетия Брайт показал важную 
роль почек в развитии артериальной гипертонии (АГ). В 
дальнейшем эта гипотеза была подтверждена в работах 
F. Volhard (1940), в которых было показано, что почки 

ВЛИЯНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТО-ПОЧЕЧНО-МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА 
И ОТДЕЛЬНО КАРДИОРЕНАЛЬНОГО НА ТЕЧЕНИЕ ИБС

Хабчабов Р.Г.*, Махмудова Э.Р., Абдуллаев А.А., Гафурова Р.М., 
Исламова У.А., Джанбулатов М.А., Анатова А.А.
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский 
университет», Махачкала
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Резюме. Цель. Выявить различия сердечно-сосудисто-почечно-мета-
болического синдрома и отдельно кардиоренального на течение ИБС. 

Методика. В исследование включены 111 пациентов – 71 (59,5%) муж-
чины и 40 (40,5%) женщин, которые проходили лечение в больнице РКБ СМП 
№2, с 2022 по 2023 г. Пациенты были разделены на две группы, в 1-ю группу 
вошли n = 52 с сердечно-сосудисто-почечно-метаболическим синдромом, во 
2-ю группу вошли n = 59 с кардиоренальным синдромом. Продолжительность 
исследования – 18 месяцев. Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с использованием программ Excel и Statistica 7.0. 

Результаты. Первичные показатели ХС ЛПНП в 1-й группе составляли  
2,9±3,6 во 2-й группе 2,2±3,7 (p = 0,08), а при повторном обследовании, 
соотношение значений было следующим – 3,2±2,8 к 32,7±3,9 (p = 0,06). 
Отмечался рост общего холестерина и триглицеридов, а показатели хоро-
шего ХС ЛПВП, практически не изменились p<0,05. Пациентов с сахарным 
диабетом 2 степени, к концу обследования увеличилось в обеих группах, но 
не столь значимо по отношению к общей массе 2,7% к 1,8%, p = 0,01. При 
повторном обследовании превалировали показатели артериальной гипер-
тензии 2 степени в группе с сердечно-сосудисто-почечно-метаболическим 
синдром, соотношение 34,6 к 23,7 p = 0,01. Но, как и при поступлении, так 
и при повторном обследовании, рост артериальной гипертензии 3 степени, 
превышал у пациентов с кардиоренальным синдромом 25,0 к 27,1 p = 0,04. 
Развитие острого инфаркта миокарда, преобладало в группе с сердечно-
сосудисто-почечно-метаболическим синдром, как и количество повторных 
событий ИБС, соотношение 33,6 к 23,4 p = 0,05. 

Заключение.  В проведенном нами исследовании показано, что 
пациенты с сердечно-сосудисто-почечно-метаболическим синдромом 
быстрее госпитализируются и у них чаще рецидивирует ИБС. Что касается 
смертельных случаев, то они оказались равными у пациентов с сердечно- 
сосудисто-почечно-метаболическим и кардиоренальным синдромом.

Ключевые слова: сердечно-сосудисто-почечно-метаболиче-
ский синдромом, ишемическая болезнь сердца, кардиоренальный 
синдром, сахарный диабета 2 типа. 

THE INFLUENCE OF CARDIOVASCULAR – RENAL – METABOLIC 
SYNDROME AND SEPARATELY CARDIORENAL SYNDROME ON 
THE COURSE OF CORONARY HEART DISEASE

Khabchabov R.G.*, Makhmudova E.R., Abdullaev A.A., Gafurova R.M., 
Islamova U.A., Dzhanbulatov M.A., Anatova A.A.
Dagestan State Medical University, Makhachkala

Abstract. Objective. To identify differences between the cardiovascular – renal 
– metabolic syndrome and separately cardiorenal syndrome on the course of coronary 
heart disease.

Methods. The study included 111 patients – 71 (59.5%) men and 40 (40.5%) 
women who were treated at the RCH Hospital No. 2 from 2022 to 2023. The patients were 
divided into two groups, group 1 included n = 52 with cardiovascular – renal – metabolic 
syndrome, group 2 included n = 59 with cardiorenal syndrome. The duration of the study 
is 18 months. Statistical processing of the obtained data was carried out using Excel and 
Statistica 7.0 programs.

Results. Thus, the primary indicators of LDL cholesterol in the 1st group were 2.9±3.6, 
in the 2nd group 2.2±3.7 (p  =  0.08), and upon re – examination, the ratio of values was as 
follows  –  3 .2±2.8 to 32.7±3.9 (p = 0.06). There was an increase in total cholesterol and 
triglycerides, and indicators of good HDL cholesterol remained virtually unchanged p<0.05. 
Patients with stage 2 diabetes mellitus increased by the end of the examination in both groups, 
but so significantly in relation to the total weight of 2.7% to 1.8%, p  =  0.01. During the repeated 
examination, the indicators of arterial hypertension of the 2nd degree prevailed in the group with 
cardiovascular  – renal – metabolic syndrome 34.6 to 23.7 p = 0.01. But, both upon admission 
and during re – examination, the increase in arterial hypertension of the 3rd degree exceeded in 
patients with cardiorenal syndrome 25.0 to 27.1 p  =  0.04. The development of acute myocardial 
infarction predominated in the group with cardiovascular – renal – metabolic syndrome, and the 
number of repeated events of coronary heart disease, the ratio was 33.6 to 23.4 p = 0.05.

Conclusion. Our study showed that patients with cardiovascular – renal – metabolic 
syndrome are hospitalized faster and have recurrent development of coronary heart disease. 
As for deaths, they were equal in patients with cardiovascular – renal – metabolic and 
cardiorenal syndrome.

Keywords: cardiovascular – renal – metabolic syndrome, coronary heart 
disease, cardiorenal syndrome, type 2 diabetes mellitus.

являются не только причиной АГ, но и сами становятся 
органом-мишенью. Е.М. Тареев внес неоценимый вклад 
в изучение взаимосвязи АГ и патологии почек [3].

Вследствие общности ряда патогенетических ме-
ханизмов, заболевания сердечно-сосудистой системы и 
почек, нередко протекают сочетано, взаимно усугубляя 
тяжесть. Система кровообращения и объём циркулиру-
ющей плазмы во многом регулируются функциональной 
активностью почек. Параметры системной гемодинами-
ки и функции левого желудочка оказывают влияние на 
функциональное состояние почек. Открытие механизмов 
влияния нарушения почечных функций на состояние и 
деятельность сердца способствовало более полному по-
ниманию взаимного влияния этих двух систем [4]. 

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_33
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Японские ученые предполагают, что рост распро-
страненности сахарного диабета 2 типа (СД2) сопровож-
дается ростом распространенности СН и хронической 
болезнь почек (ХБП). СД2, СН и другие типы ССЗ, а 
также ХБП тесно переплетаются на эпидемиологическом, 
патофизиологическом и клиническом уровнях, в так 
называемые сердечно-сосудисто-почечно-метаболиче-
ские заболевания. Примечательно, что эти взаимосвязи, 
по-видимому, не просто представляют собой отдельные 
заболевания, являющиеся осложнениями других, но так-
же отражают равнонаправленные патофизиологические 
взаимодействия [5].

Ученые из Университета Джона Хопкинса выявили 
новое сердечно-сосудистое заболевание (ССЗ). Оно пред-
ставляет собой сочетание болезней почек, нарушение 
углеводного и липидного обмена веществ, так и в работе 
сердца и сосудов.

Новое заболевание получило название сердечно-со-
судисто-почечно-метаболический синдром (сardiovascul-
ar-kidney-metabolic syndrome) или (ССПМС). Технически 
оно является комплексом из трех групп расстройств. Ис-
следователи уточнили, что в США риску развития этого 
заболевания подвержен каждый третий.

Особенностью ССПМС является то, что заболева-
ния, входящие в его основу, могут стимулировать раз-
витие друг друга. АГ зачастую сопровождает СД2 [6].

Существует хорошо описанная двусторонняя связь 
между дисфункцией сердца и почек, известная как КРС, 
при которой дисфункция одного из органов, тесно свя-
зана с дисфункцией другого [7]. Аналогично широко 
распространен синдром кардиометаболических заболе-
ваний [8]. Избыточная и дисфункциональная жировая 
ткань (особенно висцеральное ожирение и другие экто-
пические отложения жира) может вызывать воспаление, 
резистентность к инсулину, возникновение метаболиче-
ских факторов риска и множество системных эффектов, 
включая повышенный риск ССЗ [9]. Хотя эти синдромы 
хорошо известны, существуют растущее осознание 
того, что метаболические нарушения играют ключевую 
патофизиологическую роль в двунаправленных взаимо-
действиях сердечно-сосудистой системы и почек. Кроме 
того, дисфункция почек все чаще признается ключевым 
медиатором связи между метаболическими факторами 
риска и ССЗ, особенно СН [10]. Поэтому вместо того, что-
бы просто рассматривать КРС и кардиометаболические 
заболевания как отдельные состояния, становится ясно, 
что нам нужно рассматривать их, как более широкую 
концепцию синдрома ССПМС [11].

В конечном результате, синдром ССПМС связан с 
большей вероятностью всех фенотипов ССЗ, включая 
ИБС, инсульт, СН, заболевание периферических арте-
рий, фибрилляцию предсердий и внезапную сердечную 
смерть [12].

Цель исследования – выявить различия сердечно-со-
судисто-почечно-метаболического синдрома и кардиоре-
нального на течение ишемической болезни сердца.

Методика
В исследование включены 111 пациентов – 71 (59,5%) 

мужчины и 40 (40,5%) женщин, которые проходили лече-
ние в больнице РКБ СМП №2, с 2022 по 2023 г.

Пациенты были разделены на две группы, в 1-ю группу 
вошли n = 52 с сердечно-сосудисто-почечно-метаболи-
ческим синдром, во 2-ю группу вошли n = 59 с карди-
оренальным синдромом. Практически, это две группы 
с равной патологией, только во вторую группу вошли 
пациенты с незначительными метаболическими процес-
сами. В табл. 1 представлена клиническая характеристика 
пациентов. 

Продолжительность исследования – 18 месяцев. 
Стандартное общеклиническое обследование проводи-
лось всем пациентам – сбор жалоб и анамнеза, физикаль-
ные и инструментальные методы обследования, общий 
и биохимический анализы крови, ЭКГ обследование, 
суточное мониторирование ЭКГ+АД, ЭхоКГ и т.д. 

Статистическая обработка полученных данных про-
водилась с использованием программ Excel и Statistica 7.0. 
Полученные результаты представлены в виде среднего и 
стандартного отклонения «M±SD». Качественные данные, 
как относительное долевое выражение числа от общего 
числа равного 100%, методом Уилсона. Достоверность 
различий между группами определялась – t-критерием 
Стьюдента. Статистической значимостью распределение 
признака в выборке считали величины при p<0,05.

Результаты исследования
Нарушение липидного обмена, является основной 

причиной развития ССЗ. Поэтому мы провели анализ 
липидного обмена, сравнив данные первичного и по-
вторного обследования (Табл. 2). В обеих группах перво-
начально наблюдались погранично высокие показатели 
общего ХС.  Так, изначальные параметры общего холесте-
рина (ХС) в 1-й группе составляли 5,4±3,7, во 2-й группе 

Табл. 1. Клиническая характеристика пациентов

Показатель 1-я группа
n = 52

2-я группа
n = 59

р

Возраст, годы (M±SD) 54,3±8,2 57,4±6,9 0,05

Мужской пол, n (%) 33 (63,5) 38 (64,1) 0,07

Женский пол, n (%) 19 (36,5) 21 (35,6) 0,01

АО талия у женщин, n (%)
у мужчин, n (%)

82,4±7,0
88,7±8,5

78,5±9,2
89,2±5,5

0,06
0,03

ИМТ, кг/м2, (M±SD) 25,9±4,6 24,6±6,2 0,04

Фракция выброса ЛЖ, (M±SD) 53,8±3,4 52,6±3,9 0,03

ОНМК в анамнезе, n (%) 1 (2,9) 2 (3,4) 0,07

Хронические заболевания почек:
пиелонефрит, n (%)
диабетическая нефропатия, n (%)
нефроптоз, n (%)
гидронефроз, n (%)
мочекаменная болезнь+пиелонфрит, n (%)

21 (40,4)
6 (11,5)
11 (21,2)
5 (9,6)
8 (15,4)

26 (44,1)
3 (5,1)
9 (15,3)
7 (11,9)
14 (23,7)

0,02
0,02
0,09
0,04
0,05

 Примечание: АО – абдоминальное ожирение, ИМТ – индекс массы тела, 
ЛЖ – левый желудочек, ОНМ – острое нарушение мозгового кровоо-
бращения, p<0,05 – стандартное отклонение.
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4,9±3,3 (p = 0,04), при повторном обследовании, через 
18  мес., показатели подросли в обеих группах, но в 1-й 
группе, более значимо 5,6±3,7 2-я группа 5,2±4,4 (p = 0,06). 
В обеих группах отмечался и рост триглицеридов, соот-
ношение 1-й группы 2,5±2,0 к 2-й группе 2,3±4,2 (p = 0,04), 
но не отмечался рост ХС ЛПВП p = 0,03. Так же, в обеих 
группах наблюдался рост ХС ЛПНП, в 1-й группе 3,2±2,8 
к 2,7±3,9 (p = 0,06).

При повышенном уровне сахара в крови, постоянно 
страдают кровеносные сосуды – сначала мелкие капилля-
ры, а затем крупные артерии. Сосуды становятся менее 
гибкими, уменьшается их проницаемость, и они уже не 
могут полноценно выполнять функции питания тканей 
и органов (в частности, сердечной мышцы). В таблице 2, 
представлены показатели уровень глюкозы в крови на-
тощак у больных с СД2 и преддиабетом – референсная 
граница до 6,9. В обеих группах у пациентов с СД2, 
первоначально наблюдались высокие средние уровни 
глюкозы в крови, в 1-й группе 12,0±7,4, во 2-й группе 
10,5±5,4 (p = 0,06), при повторном обследовании показа-
тели подросли в обеих группах, 14,5±6,8 против 11,8±4,2 
(p = 0,01). В обеих группах отмечался и рост уровни глю-
козы в крови у пациентов с преддиабетом, соотношение 
1-й группы 6,6±5,7 к 2-й группе 6,0±7,4 (p = 0,05). Соот-
ветственно, в обеих группах наблюдался рост пациентов 
с СД2, соотношение 2,7% к 1,8%, p = 0,01, надо отметить, 
что это невысокий рост. 

АГ является ведущим фактором риска развития ССЗ, 
при АГ страдают в первую очередь (сердце, головной мозг, 
почки, сетчатка глаза, сосуды), и т. д. В обеих группах 
изначально отмечалось большое количество пациентов 
с АГ 3 степени, в 1-й группе n = 8 (15,4), во 2-й группе 
n = 11 (18,6) (p = 0,14, данные недостоверны), повторное 
обследование показало рост таких пациентов в обеих 
группах, n = 13 (25,0) против n = 16 (27,1) (p = 0,04). В 
обеих группах отмечался и рост пациентов с АГ 2 степени, 
соотношение 1-й группы n = 18 (34,6) к 2-й группе n = 14 
(23,7) (p = 0,01), (Табл. 4).

Кардиоренальный синдром, как и сердечно-сосу-
дисто-почечно-метаболический синдром, достоверно 
увеличивают риск развития ИБС (Табл. 5). Большее 
количество пациентов поступили в стационар планово 

Табл. 2. Показатели липидного обмена, первично и повторно (M±SD)

Показатель 1-я группа 2-я группа р

Первичное обследование

Общий ХС, ммоль/л 5,4±3,7 4,9±3,3 0,04

Триглицериды, ммоль/л 2,3±3,0 2,1±4,5 0,06

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,4±2,5 1,7±2,9 0,04

ХС ЛПНП, ммоль/л 2,9±3,6 2,2±3,7 0,08

Повторное обследование

Общий ХС, ммоль/л 5,6±3,7 5,2±4,4 0,06

Триглицериды, ммоль/л 2,5±2,0 2,3±4,2 0,04

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,4±4,6 1,6±2,7 0,03

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,2±2,8 2,7±3,9 0,06

Табл. 3. Показатели уровня глюкозы

Показатель 1-я группа 2-я группа р

Первичное обследование

Преддиабет, ммоль/л, (M±SD) 6,4±5,5 6,0±7,4 0,05

Преддиабет, n (%) 34 (65,4) 44 (74,6) 0,08

СД 2, ммоль/л, (M±SD) 12,0±7,4 10,5±5,4 0,06

СД 2, n (%) 18 (34,6) 15 (25,4) 0,08

Повторное обследование

Преддиабет, ммоль/л, (M±SD) 6,6±5,7 6,4±3,3 0,03

Преддиабет, n (%) 31 (59,6) 42 (71,2) 0,08

СД 2, ммоль/л, (M±SD) 14,5±6,8 11,8±4,2 0,01

СД 2, n (%) 21 (40,4) 17 (28,8) 0,01

Табл. 4. Пациенты с артериальной гипертензии, до и после

Показатель 1-я группа 2-я группа р

Первичное обследование

Предгипертония, n (%) 9 (17,3) 13 (22,1) 0,09

АГ 1 степень, n (%) 21 (40,4) 17 (28,8) 0,11

АГ 2 степень, n (%) 14 (26,9) 18 (30,5) 0,14

АГ 3 степень, n (%) 8 (15,4) 11 (18,6) 0,06

Повторное обследование

Предгипертония, n (%) 5 (9,6) 11 (18,6) 0,01

АГ 1 степень, n (%) 16 (30,8) 18 (30,5) 0,03

АГ 2 степень, n (%) 18 (34,6) 14 (23,7) 0,01

АГ 3 степень, n (%) 13 (25,0) 16 (27,1) 0,04

(первично), и не с диагнозом ИБС СН III–IV ф.к., который 
им дополнительно выставили при поступлении, соотно-
шение 1-й группы 26,9 к 2-й 16,9 (p = 0,01). Повторное 
поступление, тоже чаще происходило у пациентов с 
ИБС СН III-IV ф.к., (19,2 к 22,1) p = 0,08. Увеличилось 
количество пациентов, которые повторно поступали в 
стационар с прогрессирующей стенокардией – 1-я груп-
па 15,4 2-я  группа 3,4 (p = 0,05), а с ОИМ, соотношение 
1-й  группы 17,3 к 2-й 8,5, p = 0,06).

Показатели госпитальной смертности, не отмечались 
при первичном поступлении, а при повторном поступле-
нии в стационар, из 1-й группы скончались  n = 3 (5,8), 
во 2-й n = 3 (5,1) (p = 0,08).

Повторное поступление в стационар с обострением 
ИБС, чаще наблюдалось у пациентов с ССПМС, чем с КРС, 
соотношение 9,5±7,2 к 11,5±4,9 мес. (p = 0,08). 

Соответственно, всем пациентам с ишемическими 
показателями, проводилась чрескожная коронарная анги-
опластика (стентирование), многие из обследуемых дваж-
ды прошли через данное оперативное вмешательство. 

    
Обсуждение результатов исследования

Проведенное исследование показало, что в обеих 
группах отмечался отрицательный рост липидного об-
мена, что в свою очередь повлияло на прогрессирование 
формирования атеросклеротической бляшки и про-
грессированию ИБС. Отмечался рост уровня ХС ЛПНП, 
что ассоциируется с ухудшением прогноза у пациентов с 
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происходило у пациентов с ССПМС, чем в группе с КРС 
9,5±7,2 и 11,5±4,9 месяцев, (p = 0,08). Госпитальная леталь-
ность от ОИМ, была равной в обеих группах при повтор-
ном поступлении в стационар, соотношение n = 3 (5,8), 
во 2-й n = 3 (5,1), p = 0,08. Развитие ОИМ преобладало в 
группе с сердечно-сосудисто-почечно-метаболическим 
синдром, да и количество повторных событий ИБС, ко-
торые приведены в таблице 5, преобладали в этой группе, 
соотношение n = 39 (33,6) к n = 32 (23,4), p = 0,05.

Сердечно-сосудистые заболевания являются самой 
частой причиной смерти при хронической болезни по-
чек, а последняя является независимым фактором риска 
развития сердечно-сосудистой патологии и смерти. ИБС 
представляет собой одно из наиболее распространенных 
заболеваний сердечно-сосудистой системы и вносит 
основной вклад в показатель смертности населения 
[14].

Заключение
Таким образом, наше нерандомизированное про-

спективное исследование показало, что пациенты с 
сердечно-сосудисто-почечно-метаболический синдро-
мом, находятся в более уязвимой группе риска развития 
сердечно-сосудистых событий, чем пациенты, только с 
метаболическим синдромом. Анализ липидного обмена 
в группе сердечно-сосудисто-почечно-метаболический 
синдромом показал, что в короткие сроки после выпи-
ски из стационара, от 6 месяцев до 1,5 лет, показатели 
общего холестерина, триглицеридов и липопротеидов 
низкой плотности, негативно прогрессируют к моменту 
рецидива стенокардии. В проведенном нами исследова-
нии показано, что пациенты с сердечно-сосудисто-по-
чечно-метаболическим синдромом быстрее госпита-
лизируются и у них чаще рецидивирует ишемическая 
болезнь сердца. Что касается смертельных случаев, то 
они оказались равными у пациентов с сердечно-сосу-
дисто-почечно-метаболическим и кардиоренальным 
синдромом.

Как нам кажется, в меньшей степени значения СД2 
и преддиабета, и в большей части отрицательные пока-
затели артериальной гипертензии, ухудшение липидного 
спектра и хронические заболевания почек, повлияли 
на негативное течение ишемической болезни сердца у 
пациентов с кардиоренальным синдромом в нашем ис-
следовании. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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и триглицеридов, а показатели хорошего ХС ЛПВП, прак-
тически не изменились p<0,05. Таким образом, у многих 
пациентов сохранялся высокий риск развития неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий. 

Роль ЛПНП доказана в развитии ИБС, прогресси-
рование коронарного атеросклероза в течение полугода 
отмечено у 20% пациентов. В более поздние сроки, про-
грессирование коронарного атеросклероза выявляется 
гораздо чаще, примерно у 42% пациентов в течение 
2  лет [13]. 

В отношении показателей уровня глюкозы в кро-
ви, можно отметить следующие, в обеих группах было 
много пациентов с преддиабетом (от 5,6 до 6,9 ммоль/л), 
как при первичном поступлении, так и при повторном 
обследовании: в 1-й группе n = 31 (59,6) и во 2-й n = 42 
(71,2) p = 0,08. Пациентов с СД2 к концу обследования 
увеличилось в обеих группах, но не столь значимо по 
отношению к общей массе 2,7% к 1,8%, p = 0,01. Такие 
показатели, возможно, связаны с соблюдением рекомен-
даций врача, как было отмечено раннее, многие пациенты 
имели преддиабет, и им удалось снизить массу тела.

В начале исследования, АГ 1 степени преобладала в 
обеих группах, соотношение 1-й группы 40,4 к 2-й 28,8 
(p = 0,11). При повторном обследовании превалировали 
показатели АГ 2 степени в группе с ССПМС (34,6 к 23,7) 
p = 0,01. Но, как и при поступлении, так и при повторном 
обследовании, рост АГ 3 степени был у пациентов с КРС 
(25,0 к 27,1) p = 0,04.

Повторное поступление в стационар с обострени-
ем ИБС и повторным поступлением в стационар, чаще 
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Резюме. Обоснование: Применение различных эфферентных мето-
дов зарекомендовало себя с положительной стороны в комплексе лечения 
пациентов с кардиохирургической патологией. В работе представлен способ 
проведения фильтрационного плазмафереза в процессе оперативного вме-
шательства в условиях искусственного кровообращения (ИК) у пациентов с 
инфекционным эндокардитом (ИЭ).

Цель: Оценить эффективность разработанного метода интраопераци-
онного плазмафереза в условиях ИК у пациентов с ИЭ.

Материалы и методы: В материалах исследования описывается способ 
интеграции плазмофильтра непосредственно в контур аппарата ИК без приме-
нения дополнительного оборудования для проведения плазмафереза. Иссле-
дование настоящего метода проводилось на базе отделения кардио  – и рент-
генэндоваскулярной хирургии ГБУ ДНР «РКБ имени М.И. Калинина», г. Донецк 
в период с 2014 по 2024 гг. В исследовании приняли участие 96 пациентов, 
которые были разделены на две группы (52 и 44  пациента соответственно). 
В Группе I выполнялась процедура интраоперационного плазмафереза. В 
Группе II процедура плазмафереза не выполнялась. Пациентам выполнены 
следующие оперативные вмешательства: протезирование аортального кла-
пана (ПАК) – 28 (29,17%), протезирование митрального клапана (ПМК) – 30 
(31,25%), протезирование трикуспидального клапана (ПТК) – 33 (34,38%), 
протезирование аортального и митрального клапанов  – 5 (5,2%).

Результаты: В ходе исследования установлено, что в группе 1 само-
стоятельное восстановление сердечного ритма после снятия зажима с аорты 
наблюдалось в 81,6% случаев, что на 13,7% превышает данный показатель 
во 2 группе пациентов (67,9%).  Кардиотоническая поддержка в раннем 
послеоперационном периоде применялась у пациентов 1 группы в 58%, а в 
группе 2 – в 76% случаев.

Результаты термометрии в раннем послеоперационном периоде досто-
верно отличались в группах, демонстрируя тенденцию к нормализации в группе 
1. В общем клиническом анализе крови также отмечалась достоверная разница 
между показателями уровня лейкоцитов в группах. Мы можем отметить, что 
в группе 1 показатели СОЭ, абсолютное количество лейкоцитов, процентное 
содержание юных, палочкоядерных, сегментоядерных нейтрофилов, лейкоци-
тарный индекс интоксикации статистически ниже по сравнению с группой 2.

Заключение: Интраоперационный плазмаферез способствует улуч-
шению выхода из ИК путем самостоятельного восстановлению ритма без 
применения дефибрилляции и снижения потребности в применении адре-
номиметиков для нормализации артериального давления.

Применение метода демонстрирует улучшение протекания послеопера-
ционного периода, проявляющегося в снижении кардиотонической поддержки, 
ранней нормализации температуры тела и лабораторных показателей, а 
именно: абсолютного количества лейкоцитов, относительно содержания палоч-
коядерных и сегментоядерных лейкоцитов, скорости оседания эритроцитов, С 
– реактивного белка и лейкоцитарного индекса интоксикации. 

Ключевые слова: инфекционный эндокардит, плазмаферез, 
искусственное кровообращение.
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Abstract. Rationale: The use of various efferent methods has proven positive in 
the complex treatment of patients with cardiac surgical pathology. The article presents 
a method for performing filtration plasmapheresis during during cardiopulmonary 
bypass surgery in patients with infective endocarditis.

Objective: To evaluate the effectiveness of the developed method of intraop-
erative plasmapheresis during cardiopulmonary bypass in patients with infective 
endocarditis.

Methods: The study materials describe a method for integrating a plasma 
filter directly into the circuit of a heart – lung machine without the use of additional 
equipment for plasmapheresis. The study of this method was carried out on the basis 
of the Department of Cardio –  and X – ray Vascular Surgery of the State Budgetary 
Institution of the DPR “Republic Clinical Hospital named after M.I. Kalinin”, Donetsk 
in the period from 2014 to 2024. The study involved 96 patients who were divided into 
two groups (52 and 44 patients, respectively). In Group I, the procedure of intraopera-
tive plasmapheresis was performed. In Group II, the plasmapheresis procedure was 
not performed. Patients underwent the following surgical interventions: aortic valve 
replacement (AVR) – 28 (29.17%), mitral valve replacement (MVR) – 30 (31.25%), 
tricuspid valve replacement (TVR) – 33 (34.38%), replacement of aortic and mitral 
valves – 5 (5.2%).

Conclusion: Intraoperative plasmapheresis helps improve exit from cardiop-
ulmonary bypass by independently restoring the rhythm without the use of defibril-
lation and reducing the need for the use of adrenergic agonists to normalize blood 
pressure.

The use of the method demonstrates an improvement in the course of the 
postoperative period, manifested in a decrease in cardiotonic support, early normali-
zation of body temperature and laboratory parameters, namely: the absolute number 
of leukocytes, relative to the content of band and segmented leukocytes, erythrocyte 
sedimentation rate, C – reactive protein and leukocyte intoxication index.

Keywords: infective endocarditis, plasmapheresis, artificial circul-
ation.
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Введение
Плазмаферез (ПА) является эстракорпоральным 

методом терапии и представляет из себя процесс уда-
ления части плазмы крови пациента гравитационным 
или фильтрационным способом. Официальное исполь-
зование термина ПА впервые было предложено амери-
канским врачом J.J. Abel в 1914 г. [1]. С тех пор данный 
эфферентный метод вошел в медицинскую практику, и 
в том или ином виде применяется по сегодняшний день. 
Несомненно, как сама методика, так и принципы ее про-
ведения за всю более чем столетнюю историю претерпели 
немало изменений [2]. Это позволило опытным путем вы-
работать общие современные подходы как к проведению 
самой процедуры, так и к выбору оборудования и рас-
ходных материалов для проведения ПА, которые широко 
представлены производителями всего мира. Тем не менее 
модификации данного метода находят свою актуальность 
и в современных условиях. Поиск способов улучшения и 
адаптации классических подходов к проведению ПА по-
зволяет расширить традиционные границы применения 
данного метода. 

Актуальность
ПА успешно применяется в стационарных и ам-

булаторных условиях, является частью комплексного 
лечения многих заболеваний и синдромов [2–4]. Экс-
тракорпоральная гемокоррекция в кардиологической 
и кардиохирургической практике применяется часто, и 
позволяет снизить риски послеоперационных септиче-
ских осложнений, системного воспалительного ответа, 
полиорганной недостаточности. ПА применяется при 
ИБС, лечении аритмий и синдрома дилатационной карди-
омиопатии [5–9]. Применение экстракорпоральной тера-
пии вызывает доказанное замедление прогрессирования 
атеросклероза, снижает риск развития рестенозов в по-
слеоперационном периоде реваскуляризации миокарда, 
что связывают с уменьшением уровня липопротеидов. 
У пациентов с кардиальной патологией после курса ПА 
в комплексе основного лечения отмечается снижение 
титров антикардиальных антител и значимый прирост 
фракции выброса [10–12]. 

При анализе опыта применения ПА в современной 
практике амбулаторий и стационаров установлено, что 
проведение данной процедуры требует наличия специа-
лизированного оборудования и подготовки специалиста 
[13; 14]. Аппарат для ПА, одноразовые расходные мате-
риалы в виде плазмофильтра и комплекта магистралей, 
катетеры, инфузионные растворы и антикоагулянт – не-
обходимый минимум для проведения ПА. 

В отделениях кардиохирургии ПА проводится ча-
сто, однако подобные процедуры выполняются либо в 
дооперационном, либо послеоперационном периоде. 
В свою очередь, использование таких методов гемо-
концентрации и гемокоррекции как ультрафильтрация 
(УФ) и модифицированная ультрафильтрация (МУФ) в 
отделениях кардиохирургии, выполняющих оперативные 

вмешательства в условиях ИК, является рутинной интра-
операционной практикой. 

Цель
Оценить эффективность разработанного метода 

интраоперационного ПА в условиях ИК у пациентов с 
ИЭ.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе отделения кар-

дио – и рентгенэндоваскулярной хирургии ГБУ ДНР 
«РКБ имени М.И.Калинина», г. Донецк. В период с 2014 
по 2024 гг. прооперировано 96 пациентов (50 мужчин и 
46  женщин) в возрасте от 26 до 68 лет по поводу ИЭ. Сред-
ний возраст составил 39,3±7,9 лет. Пациенты поступали в 
отделение с результатами данных ЭхоКГ, коронарографии 
(у пациентов старше 45 лет), КТ органов грудной клетки, 
функции внешнего дыхания, УЗИ органов брюшной по-
лости и сосудов шеи, эзофагофиброгастродуоденоскопии. 
При госпитализации пациентам выполняли стандартный 
набор анализов крови: группа крови и резус фактор, об-
щий клинический анализ крови, биохимический анализ 
крови (мочевина, креатинин, глюкоза, билирубин и его 
фракции, АЛТ, АСТ, электролиты), коагулограмма, общий 
клинический анализ мочи. 

Описание метода
Предложенный метод дает техническую возмож-

ность для проведения плазмафереза в интраоперацион-
ном периоде кардиохирургических операций в условиях 
ИК без применения специализированного оборудования 
для ПА. Модификация традиционного контура аппарата 
ИК расширяет возможности использования эфферент-
ных методов и позволяет производить интраоперацион-
ную гемокоррекцию в условиях ИК.

За основу взят способ проведения мембранно-
го аппаратного ПА, выполняемого на оборудовании 
«АПФ1-Гемофер» или «Гемофеникс» с применением 
стандартного набора магистралей и плазмофильтра 
ПФМ-800 или ПФМ-01-ТТ РОСА, стандартный протокол 
перфузии в условиях ИК, а также принципы проведения 
интраоперационных процедур УФ и МУФ.

Как известно, в основе работы аппаратуры для 
мембранного ПА лежит принцип фильтрации крови 
пациента, приводимой в движение насосом. Роликовый 
или перистальтический насос создает движение жидкости 
в магистрали вращением. Аппарат, оснащенный шаго-
вым двигателем, совершает поступательные движения 
и производит сжатие фрагмента магистрали, а система 
обратных клапанов обеспечивает движение жидкости в 
нужном направлении. Данная процедура, как правило, 
проводится по принципу забора и возврата в одну и ту же 
вену. Кровь из катетерезированной вены под действием 
насоса, приводимого в движение шаговым двигателем, по 
магистралям через систему однонаправленных клапанов 
поступает в плазмофильтр. Структура фильтра ПФМ-800 
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Рис. 1.  Принципиальная схема работы аппарата ПА. 1 – магистраль забора 
крови; 2 – магистраль возврата крови; 3 – аппарат ПА с шаговым 
двигателем; 4 – антикоагулянт; 5 – раствор натрия хлорида 0,9%; 
6 – плазмофильтр; 7 – емкость для эксфузата.

Рис. 2.  Варианты интеграции плазмофильтра в контур ИК. 1 – кардиотом-
ный резервуар; 2 – основной насос АИК; 3 – оксигенатор; 4 – арте-
риальный фильтр; 5 – плазмофильтр; 6 – емкость для эксфузата; 
7 – артериальная магистраль контура ИК; 8 – венозная магистраль 
контура ИК; 9–11 – варианты подключения приводящей магистра-
ли плазмофильтра; 12 – отводящая магистраль плазмофильтра;  
13 – магистраль эксфузата.

или ПФМ-01-ТТ РОСА, в основе которой лежит трековая 
мембрана, позволяет разделять протекающую через него 
кровь на плазму и сгущенную клеточную эритромассу 
по действием трансмембранного давления. В процессе 
процедуры ПА регулируется поступление в систему 
антикоагулянта и раствора натрия хлорида 0,9% для 
предотвращения тромбирования контура, поддержания 
необходимых реологических свойств крови и водного 
баланса пациента. После фильтрации кровь возвращается 
пациенту. Принципиальная схема работы аппарата ПА 
приведена на рис. 1.

Суть предлагаемого метода заключается в интегра-
ции плазмофильтра в контур аппарата ИК. Внедрение 
данного метода в практику расширяет возможности 
применения ПА в его классическом виде и может быть 
предметом выбора для специалиста, как дополнительный 
инструмент гемокоррекции. С одной стороны, метод 
включает в себя все преимущества ПА, с другой – по-
зволяет в условиях ИК снижать объем цирклирующей 
крови, проявляя свойства гемоконцентрации. Интраопе-
рационный ПА не заменяет ультрафильтрацию, однако 
данная процедура имеет схожие технические особенности 
и принципы проведения.

В условиях ИК для проведения мембранного ПА до-
полнительного оборудования не требуется. Современный 
аппарат ИК оснащен всеми необходимыми датчиками 
давления в магистралях, скорости потока и температуры. 
Системы защиты включают в себя контроль наличия воз-
духа в магистралях и датчик контроля уровня жидкости 
в кардиотомном резервуаре. АИК и анестезиологическая 
мониторинговая система предоставляют широкий спектр 
данных. Высокая интраоперационная частота контроля 
лабораторных показателей позволяют практически по-
стоянно анализировать состояние пациента и выполнять 
необходимую коррекцию. Конструкция оксигенатора 
рассчитана на подключение рециркуляционных и деаэ-
рационных шунтов, гемофильтра, прочего оборудования. 

Все в комплексе – дает техническую возможность для 
выполнения интраоперационного ПА. 

Интегрирование плазмофильтра в контур ИК не 
представляет сложности, сравнимо с удобством приме-
нения гемоконцентратора и может быть выполнено как 
в момент сборки контура ИК до начала оперативного 
вмешательства, так и в любой момент работы АИК. Ап-
паратура, применяемая для проведения ИК позволяет 
использовать весь спектр датчиков, применяемых в про-
цедурах классического аппаратного ПА (фото).

Для обеспечения процедуры ПА потребуется: не-
посредственно плазмофильтр и емкость для эксфузата. 
В зависимости от особенностей конструкции оксигена-
тора, способов его расположения и удобства проведения 
процедуры ПА – возможны различные варианты инте-
грации плазмофильтра в контур ИК. Общие принципы 
модификации контура ИК для проведения ПА идентичны 
принципам УФ. Варианты принципиальной схемы под-
ключения приведены на рис. 2.

Пример интеграции плазмофильтра в контур ИК 
приведен на рис. 3.

Несмотря на то, что основной принцип работы и 
функции плазмофильтра в процедурах классического и 
интраоперационного ПА сохраняется, существует ряд 
особенностей. 

В случае интеграции плазмофильтра в контур ИК, 
контроль давления на входе в него не требуется, так как 
показатели давления, фиксируемые в артериальной ма-
гистрали и всех шунтах оксигенатора сопоставимы по 
значению. Давление перфузата на выходе из плазмофиль-
тра в данной системе возможно отслеживать датчиком 
давления аппарата ИК, однако это имеет второстепенное 
значение. Дополнительные антикоагулянты не применя-
ются, поскольку ИК проводится в условиях тотальной 



41

Музычин А.Л., Хавандеев М.Л., Мошкин С.В. и др.
ПРИМЕНЕНИЕ ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО ФИЛЬТРАЦИОННОГО ПЛАЗМАФЕРЕЗА В УСЛОВИЯХ 
ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ИНФЕКЦИОННЫМ ЭНДОКАРДИТОМ

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 2024, т. 19, №3

Рис. 3. Пример интеграции плазмофильтра в контур ИК.

гепаринизации. Скорость фильтрации поддерживается 
работой основного насоса. Приводящая магистраль 
фильтра представляет из себя шунт от основного потока 
крови. Отводящая – производит сброс в кардиотомный 
резервуар контура ИК. В связи с этим, контроль воздуха 
в магистралях плазмофильтра не требуется. Стандартная 
регулировка окклюзии роликовых моторов до начала 
ИК минимизирует механическое воздействие на эри-
троциты.

Проведение интраоперационного плазмафереза 
в условиях ИК

Мы начинали процедуру интраоперационного 
плазмафереза за 10 минут до предполагаемого снятия 
зажима с аорты и продолжали до момента достижения 
требуемого объема полученного эксфузата плазмы. 
Старт процедуры обеспечивается открытием приво-
дящей магистрали плазмофильта. В результате работы 
основного роликового насоса, обеспечивающего пер-
фузию, часть крови, проходящей через плазмофильтр, 
подвергается фильтрации, после чего возвращается 
по отводящей магистрали в кардиотомный резервуар. 
Эксфузат удаляется в емкость. Производится контроль 
скорости фильтрации, объема эксфузата, стандартных 
параметров ИК. 

Объем удаляемой плазмы и режим плазмафереза 
определяется общими клиническими рекомендациями 
и подбирается исходя из конкретной клинической и ин-
траоперационной ситуации. Средний объем удаляемой 
плазмы у пациентов в группе 1 составил 10,7±3,9 мл/кг 
массы тела.

Результаты и обсуждение 
Пациентам выполнены следующие оперативные 

вмешательства: протезирование аортального клапана 
(ПАК) – 28 (29,17%), протезирование митрального кла-

пана (ПМК) – 30 (31,25%), протезирование трикуспи-
дального клапана (ПТК) – 33 (34,38%), протезирование 
аортального и митрального клапанов – 5 (5,2%).

В рамках настоящего исследования пациенты были 
разделены на две группы: в группе I (n = 52) пациентам 
выполняли интраоперационный ПА, а в группe II (n = 44) 
– процедуру интраоперационного плазмафереза не про-
водили. Данные представлены в табл. 1 и табл. 2.

Для инфузионной терапии всем пациентам прово-
дили катетеризацию одной из внутренней яремных или 
подключичных вен. Артериальное давление во время 
операций с ИК измеряли инвазивно посредством кате-
теризации лучевой или бедренной артерии. Операции 
выполняли в условиях комбинированной общей анесте-
зии с ИВЛ.

Все оперативные вмешательства выполнены в 
условиях ИК по стандартной схеме: срединная стерно-
томия, перикардиотомия, подключение аппарата ИК, 
антеградная фармакохолодовая кардиоплегия раствором 
«Кустодиол», наложение зажима на аорту. Далее иссекали 
пораженный клапан, выполняли его протезирование, 
деаэрацию, герметизацию, снятие зажима с аорты и вос-
станавливали сердечную деятельность. После нормали-
зации гемодинамики подшивали временные электроды к 
правому желудочку, дренировали перикард и ретростер-
нальное пространство, выполняли тщательный гемостаз, 
стернометаллоостеосинтез стальной проволокой и по-
слойное ушивание раны.

На этапе премедикации корректировалась опти-
мальная ЧСС на уровне 80–90 ударов в минуту, посред-
ством дозирования атропина сульфата, внутривенно 
вводилось: мидазолам – 50 мкг/кг массы тела, фента-
нил – 1–2 мкг/кг массы тела. Индукция в анестетезию про-
водилась тиопенталом натрия – 3 мг/кг массы тела либо 

Табл. 1. Распределение пациентов по виду оперативного вмешательства в 
группе I

Вид оперативного вмешательства Кол-во 
паци-
ентов

Процент от обще-
го количества 
пациентов с ИЭ

Протезирование аортального клапана 12 12,5

Протезирование митрального клапана 17 17,7

Протезирование трикуспидального клапана 20 20,9

Протезирование аортального и митрально-
го клапанов

3 3,1

Табл. 2. Распределение пациентов по виду оперативного вмешательства в 
группе II

Вид оперативного вмешательства Кол-во 
пациен-
тов

Процент от обще-
го количества 
пациентов с ИЭ

Протезирование аортального клапана 16 16,7

Протезирование митрального клапана 13 13,5

Протезирование трикуспидального клапана 13 13,5

Протезирование аортального и митрально-
го клапанов

2 2,1
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пропофолом – 2 мг/кг массы тела. С целью релаксации, 
перед интубацией трахеи, использовался рокурония бро-
мид – 0,6 мг/кг массы тела. В качестве базисного наркоза 
использовался севофлюран, из рассчёта 1–1,2 МАК, прово-
дилась непрерывная инфузия фентанила – 0,1–0,3 мг/час. 
Релаксация поддерживалась дробным введением рокуро-
ния бромида 0.15 мг/кг массы тела либо его непрерывной 
инфузией – 0,3 мг/кг/час. Гемодинамическая поддержка 
осуществлялась непрерывной инфузией норадреналина, 
допамина, адреналина, добутамина в различных комби-
нациях и расчетных дозировках, либо изолированно, в 
зависимости от исходных функциональных параметров 
сердечной деятельности, а также интраоперационных 
факторов, воздействующих на сердечную сократимость. 
Перфузия проводилась с использованием аппаратов ИК 
Terumo System I (Япония), Stöckert S5 (Германия). Окси-
генаторы Medtronic Affinity NT (США), Euroset Skipper, 
Euroset Skipper AF (Италия). Комплекты магистралей к 
оксигенаторам в модификации custom pack или standard 
pack с последующей адаптацией по длине в контур ИК. 
В исследовании применялся мембранный плазмофильтр 
ПФМ 800 с площадью фильтрации 800 см2 (Россия).

Первичный объем заполнения (ПОЗ), оксиге-
натора и магистралей во всех группах пациентов по 
составу и объему идентичный, и включал в себя: на-
трия хлорид 0,9% – 1000,0 мл, Натрия гидрокарбо-
нат 5% – 100,0 мл, Маннит 15% – 200,0 мл. Гепарин из 
расчёта 500 ЕД на 100 мл ПОЗ. Растворы, применяемые 
дополнительно во время перфузии по необходимости: 
натрия гидрокарбонат 5%, калия хдорид – 7,5%, Гелофу-
зин, натрия хлорид 0,9%. Объемная скорость перфузии 
рассчитывалась исходя из площади поверхности тела 
пациента и перфузионного индекса 2,5 л/мин/м2. ИК про-
водилось в условиях умеренной гипотермии (t – 34 °C).

Средние значения длительности ИК и пережатия 
аорты в группах приведены в табл. 3.

После окончания операции больных переводили 
в отделение интенсивной терапии. Протокол лечения 
больных в отделении интенсивной терапии, помимо 
проведения респираторной поддержки, включал коррек-
цию показателей гемодинамики (введение инотропных 
средств, вазопрессоров и вазодилататоров, инфузионных 
сред), электролитных расстройств, антибиотикотерапию, 
гемотрансфузию при необходимости и профилактику 
стрессовых язв. На 2-е сутки послеоперационного пери-
ода пациентов переводили в отделение кардиохирургии 
для дальнейшего лечения и наблюдения.

Пациентам регулярно проводили термометрию. Тем-
пература тела в послеоперационном периоде достоверно 
отличалась в группах. В диаграмме 1 представлены данные 
средних значений температуры тела с 1-х по 3-е сутки 
после оперативного вмешательства в группах 1 и 2.

Больным регулярно выполнялись лабораторные 
методы исследования для достижения целевого уровня 
МНО, контроля уровня гемоглобина, коррекции электро-
литных нарушений (при необходимости). В общем кли-

Табл. 3. Распределение пациентов по длительности ИК и пережатия аорты 
в группах

Вид оперативного вмеша-
тельства

Группа I
Время ИК 
среднее

Группа II
Время ИК 
среднее

Группа I
Время 
пережа-
тия аорты 
среднее

Группа II
Время пе-
режатия 
аорты 
среднее

Протезирование 
аортального клапана

42,6±7,3 40,4±6,9 35,7±9,2 33,8±8,9

Протезирование 
митрального клапана

49,1±11,3 48,3±10,2 37,2±7,7 36,5±8,7

Протезирование 
трикуспидального 
клапана

49,3±10,8 43,3±10,1 34,5±8,1 32,4±7,9

Протезирование 
аортального 
и митрального клапанов

79,2±11,3 83,1±11,7 73,4±10,7 75,1±12,1

Диаграмма 1.

Диаграмма 2.

ническом анализе крови также отмечалась достоверная 
разница между показателями уровня лейкоцитов в 
группах. Данные наблюдений за 6 суток представлены в 
виде диаграммы 2.

Мы можем отметить, что в группе 1 показатели 
СОЭ, абсолютное количество лейкоцитов, процентное 
содержание юных, палочкоядерных, сегментоядерных 
нейтрофилов, лейкоцитарный индекс интоксикации 
статистически ниже по сравнению с группой 2.

Нормализация температуры тела в раннем послео-
перационном периоде у пациентов в группе 1 наступала 
в более ранние сроки по сраввнению с группой 2. 
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В ходе исследования установлено, что в группе 1  са-
мостоятельное восстановление сердечного ритма после 
снятия зажима с аорты наблюдалось в 81,6% случаев, 
что на 13,7% превышает данный показатель во 2 группе 
пациентов (67,9%). 

Кардиотоническая поддержка в раннем послеопера-
ционном периоде применялась у пациентов 1 группы в 
58%, а в группе 2 – в 76% случаев.

Выводы
Применение метода итраоперационного фильтра-

ционного ПА в условиях ИК технически осуществимо, 
не представляет сложности и не требует приобретения 
дополнительного оборудования.

В условиях ИК данный метод сохраняет все преиму-
щества ПА, а также позволяет осуществлять волемиче-
скую коррекцию и гемоконцентрацию.

Интраоперационный ПА способствует улучшению 
выхода из ИК путем самостоятельного восстановлению 
ритма без применения дефибрилляции и снижения по-
требности в применении адреномиметиков для норма-
лизации артериального давления.

Применение метода интраоперационного ПА демон-
стрирует улучшение протекания послеоперационного 
периода, проявляющегося в снижении кардиотонической 
поддержки, ранней нормализации температуры тела 
и лабораторных показателей, а именно: абсолютного 
количества лейкоцитов, относительно содержания па-
лочкоядерных и сегментоядерных лейкоцитов, скорости 
оседания эритроцитов, С – реактивного белка и лейко-
цитарного индекса интоксикации. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Заболевания сердца и сосудов занимают лидирую-
щие позиции по инвалидизации и смертности трудо-
способного населения во всех развитых странах мира. 
При этом основным виновником сердечно-сосудистых 
катастроф по праву можно считать ишемическую болезнь 
сердца (ИБС): по данным Американской ассоциации кар-
диологов (American Heart Association – AHA), ежегодно, 
только в США, от болезней системы кровообращения 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ГИБРИДНОГО КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОГО ШУНТИРОВАНИЯ 
И ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО СТЕНТИРОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ С НАСЛЕДСТВЕННОЙ 
ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИЕЙ И СТЕНОКАРДИЕЙ НАПРЯЖЕНИЯ
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Резюме. Цель исследования. Сравнение результатов коронарного 
стентирования и коронарного шунтирования пациентов с наследственной 
гиперхолестеринемией и стенокардией.

Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 
100  пациентов с наследственной гиперхолестеринемией и стенокардией 
напряжения. В рамках предоперационной подготовки, все пациенты были 
классифицированы по шкале SYNTAX Score – во всех случаях выявлена 
умеренная тяжесть поражения. На основании этого, перед 2-м этапом 
хирургического лечения, рандомизированно, все пациенты были раз-
делены на 2 равные группы: в 1 группу вошли пациенты, которым была 
выполнена эндоваскулярная реваскуляризация пораженной коронарной 
артерии в качестве 2-го этапа оперативного лечения; во 2 группу вошли 
пациенты, которым в качестве 2-го этапа реваскуляризации выполнено 
коронарное шунтирование (КШ).

Результаты. Результаты эндоваскулярного стентирования и карди-
охирургического шунтирования демонстрируют практически идентичные 
результаты спустя 12 месяцев после проведенного хирургического лечения 
и пациентов с умеренной тяжестью поражения по шкале SYNTAX Score. 
Качество жизни пациентов, перенесших стентирование коронарных артерий, 
намного превышают аналогичные показатели больных, подвергшихся от-
крытому кардиохирургическому вмешательству.

Ключевые слова: аорто-коронарное шунтирование, наслед-
ственная гиперхолестеринемия, стент,  коронарное стентирование, 
стенокардия напряжения. 

LONG-TERM RESULTS OF HYBRID CARDIAC BYPASS 
BYPASS AND ENDOVASCULAR STENTING IN PATIENTS WITH 
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Abstract. Purpose of the study. Comparison of the results of coronary stenting and coro-
nary bypass surgery in patients with hereditary hypercholesterolemia and angina pectoris.

Materials and methods. An analysis of the results of treatment of 100 patients 
with hereditary hypercholesterolemia and exertional angina was carried out. As part of the 
preoperative preparation, all patients were classified according to the SYNTAX Score – in all 
cases, moderate severity of the lesion was revealed. Based on this, before the 2nd stage of 
surgical treatment, all patients were randomly divided into 2 equal groups: Group 1 included 
patients who underwent endovascular revascularization of the affected coronary artery as the 
2nd stage of surgery treatment; Group 2 included patients who underwent coronary artery 
bypass grafting (CABG) as the 2nd stage of revascularization.

Results. The results of endovascular stenting and cardiac bypass surgery demonstrate 
almost identical results 12 months after surgical treatment and in patients with moderate severity of 
lesions according to the SYNTAX Score. The quality of life of patients who have undergone coronary 
artery stenting is much higher than that of patients who have undergone open cardiac surgery.

Keywords: coronary artery bypass grafting, hereditary hypercholesterole-
mia, stent, coronary stenting, exertional angina.

погибают более 360 000 пациентов [1; 2].  В нашей стра-
не болезни сердца по-прежнему являются лидирующей 
причиной смертности населения на протяжении многих 
десятилетий: в 2018 г. более 80% из них были связаны с 
ИБС [3].  

Восстановление проходимости пораженной коронар-
ной артерии, по-прежнему является наиболее результа-
тивным способом улучшения прогноза и качества жизни 

10.25881/20728255_2024_19_3_44



45

Суковатых Б.С., Сидоров Д.В., Боломатов Н.В. и др.
ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ГИБРИДНОГО КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОГО ШУНТИРОВАНИЯ И ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО 

СТЕНТИРОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ С НАСЛЕДСТВЕННОЙ ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИЕЙ И СТЕНОКАРДИЕЙ НАПРЯЖЕНИЯ

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 2024, т. 19, №3

пациентов. При этом золотым стандартом хирургической 
помощи этой категории больных, остается коронарное 
шунтирование (КШ): в нашей стране выполняется около 
40 000 вмешательств в год [1–3].

Благодаря огромному скачку в развитии технологий 
внутрисосудистые операции стали еще более эффектив-
ными и доступными. Это привело к тому, что рентгенэн-
доваскулярные диагностика и лечение прочно заняли 
свою нишу на одной ступени с «открытым» хирургиче-
ским лечением и не уступают ему по эффективности и 
количеству возможных осложнений [4].

В последние годы была разработана гибридная 
методика реваскуляризации миокарда, которая, с одной 
стороны объединяет преимущества обоих методов рева-
скуляризации, а с другой стороны – нивелирует их недо-
статки. Методика может выполняться как одномоментно, 
так и в два этапа. При этом первым этапом можно вы-
полнить, как и эндоваскулярный этап реваскуляризации, 
так и коронарное шунтирование. К сожалению, до сих 
пор остается нерешенным вопрос о чередовании того 
или иного этапа хирургического лечения, а также сроках 
его выполнения. Только проведение крупных рандоми-
зированных исследований позволит определить роль 
гибридной хирургии среди остальных методик реваску-
ляризации миокарда [5].

В настоящее время, с целью определения показаний 
к тому или иному способу реваскуляризации используют 
шкалу SYNTAX Score (SS). После внесения всех пораже-
ний рассчитывается суммарный балл: SS<23 – считается 
низкой тяжестью поражения, таким пациентам возможно 
выполнить реваскуляризацию эндоваскулярными мето-
диками; SS = 23–32 – характеризуется средним уровнем 
поражения, у таких пациентов выполнение КШ/ ЧКВ 
демонстрируют идентичные результаты, поэтому у дан-
ной группы больных возможно проведение как одного, 
так и другого вида операций и в каждом конкретном 
случае решение принимается индивидуально. SS>33  ха-
рактеризуется высокой тяжестью поражения, поэтому 
преимущество остается за КШ [6; 7].  

Помимо ангиографических критериев, не стоит не-
дооценивать значимость клинических факторов, таких 
как функциональный класс стенокардии, коморбид-
ный фон. Особое место отводится группе пациентов, 
страдающих наследственной (семейной) гиперхоле-
стеринемией (СГХС) – наследственным аутосомно-до-
минантным нарушением метаболизма липопротеинов 
(ЛП), характеризующееся высоким содержанием в 
плазме крови ЛП низкой плотности (ЛПНП), раннему 
атеросклеротическому поражению сосудов, (в том числе 
– диффузному), и сердечно-сосудистым событиям в 
молодом возрасте. Особенно важно отметить, что при 
диффузном атероматозе зачастую поражается дис-
тальное русло венечных артерий, что, в свою очередь, 
ограничивает перспективность ЧКВ и КШ вследствие 
снижения их эффективности и высокого риска перио-
перационных осложнений [8].

 По данным ряда наблюдений, проведенных на моно- 
и дизиготных близнецах и в семьях пациентов с ИБС, 
роль наследственной предрасположенности в развитии 
ИБС, варьирует от 30 до 80%. Заболевание, как правило, 
возникает вследствие мутации нескольких генов: гена 
рецептора к ЛПНП – LDLR, гена аполипопротеина В-100, 
гена PCSK9, кодирующего конвертазу. Изменения в этих 
генах имеют доминантный тип наследования и прояв-
ляются клинически как гетеро- и гомозиготные формы 
СГХС, а изменения в гене LDLRAP1 имеют рецессивный 
тип наследования и клинически проявляются только 
как гомозиготная форма СГХС [9–11]. По последним 
данным, в целом распространенность СГХС в мире со-
ставляет 1 на 220 человек, в Западной Сибири — еще 
выше — 1 на 108 человек. [14; 15]. Гетерозиготная форма 
СГХС считается одним из самых частых наследственных 
заболеваний с частотой 1 случай на 200 в открытой по-
пуляции. Гомозиготная форма СГХС является не только 
более тяжелой, но и значительно более редкой – 1 случай 
на 1 млн. населения [10; 11]. 

Цель исследования 
Сравнение результатов коронарного стентирования 

и КШ пациентов с наследственной гиперхолестеринемией 
и стенокардией.

Материалы и методы
Проведен анализ хирургического лечения и послео-

перационного наблюдения 100 пациентов со стабильной 
стенокардией напряжения и наследственной гиперхоле-
стеринемией. Семейное заболевание было диагностиро-
вано по следующим критериям: 
• данные анамнеза: все, без исключения, пациенты под-

тверждают факт перенесенного острого инфаркта 
у ближайших родственников в возрасте 50–60 лет; 
5  (5%) больных отмечали наличие сухожильных 
ксантом у своих ближайших родственников;

• результаты осмотра: у 9 больных (у 5 пациентов 
в 1-й группе и у 4 больных из 2-й группы) были об-
наружены сухожильные ксантомы;

• средние показатели ХС-ЛПНП, на момент вклю-
чения в исследование, у всех больных составили 
5,9±1,1  ммоль/л. 

Все наблюдаемые пациенты ранее были госпитали-
зированы в ЧКВ-центр по поводу острого коронарного 
синдрома: по данным первичной коронароангиографии 
(КАГ) всех больных было выявлено многососудистое 
поражение коронарных артерий, и принято решение 
об этапном вмешательстве на коронарных артериях. В 
качестве 1-го этапа реваскуляризации пациентам неза-
медлительно было выполнено стентирование симптом-
зависимой артерии. По стабилизации состояния, всем 
больным, в кратчайшие сроки был выполнен 2-й этап 
реваскуляризации. В рамках предоперационной подго-
товки, для определения дальнейшей тактики хирурги-
ческого лечения, все пациенты были классифицированы 
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по шкале SYNTAX Score – во всех случаях выявлена уме-
ренная тяжесть поражения. На основании этого, перед 
2-м этапом хирургического лечения, рандомизированно, 
все пациенты были разделены на 2 равные группы:
· в 1 группу вошли пациенты, которым была выполнена 

эндоваскулярная реваскуляризация пораженной ко-
ронарной артерии в качестве 2-го этапа оперативного 
лечения в условиях отделений рентгенохирургических 
методов диагностики и лечения (РХМДиЛ) Орловской 
областной клинической больницы и Курской город-
ской клинической больницы скорой медицинской 
помощи; 

· во 2 группу вошли пациенты, которым в качестве 2-го 
этапа реваскуляризации выполнено КШ в различных 
медицинских учреждениях Российской Федерации.

Первичные результаты эффективности проводимо-
го лечения оценивались на 5–10 сутки после операции и 
включали в себя оценку скорости кровотока в реваскуля-
ризированной артерии, анализ сердечной деятельности по 
данным ЭКГ, ЭХО-КГ, холтеровского мониторирования, 
анализировались показатели липидограммы. Скорость 
кровотока у пациентов, подвергшихся эндоваскулярному 
лечению, определялась согласно методике оценки коли-
чества кадров (TFC – TIMI frame count или «количество 
временных кадров»): ее суть заключается в подсчете 
количества ангиографических кадров, где происходит 
«тугое» заполнение венечной артерии. Нормальные пока-
затели для TFC – менее 20 кадров (то есть в норме артерия 
полностью заполняется контрастным веществом к 20-му 
кадру по данным КАГ), замедленный кровоток – от 20-го 
до 40-го кадра, а в случае возникновения синдрома no-
reflow – TFC более 40 кадров. Необходимо отметить, что 
поскольку передняя межжелудочковая артерия (ПМЖВ), 
как правило, длиннее, чем остальные венечные артерии, 
то для нее значения TFC до 40-го кадра считаются нор-
мальными. Оценка кровотока у пациентов, подвергшихся 
КШ, производилась на основании интраоперационной 
шунтографии. При этом за эталонные значения, ввиду 
отсутствия международного согласительного документа, 
принимались параметры, встречающиеся в  литературе: 
значение средней объемной скорости кровотока (Qmean 
или MGF), более 20 мл/мин. в позиции внутренней грудной 
артерии, и более 30–40 мл/мин. у венозных шунтов, индекс 
пульсации (PI) не выше 5,0 (в идеале – от 1 до 3); процент 
диастолического объемного наполнения (DF)  – более 
50% MGF [16].

Окончательные результаты исследования оценива-
лись через 12 месяцев после выписки пациента из стаци-
онара и включали в себя результаты ЭКГ, ЭХО КГ, Холте-
ровского мониторирования, показатели липидограммы, 
при необходимости (наличие у пациентов симптомов 
стенокардии или выявленные «новые» признаки ишемии 
миокарда по данным инструментального обследования) 
– повторная диагностическая КАГ.

Для оценки качества жизни пациентов, в том числе 
и после проведенного хирургического лечения, широкое 

распространение получил опросник SF-36 [12; 13]. Он со-
держит 36 пунктов, они сгруппированы в восемь шкал: 
1) физическое функционирование (Physical Functioning 

— PF) – данный параметр отражает степень ограни-
чения выполнения физических нагрузок (самооб-
служивание, ходьба, подъем по лестнице, и т.д.). Чем 
ниже показатель, тем  больше ограничена физическая 
активность пациента состоянием его здоровья; 

2) ролевое функционирование, обусловленное фи-
зическим состоянием деятельность (Role-Physical 
Functioning — RP) – оценка влияния физического со-
стояния на выполнение каждодневных обязанностей. 
Снижение показателя свидетельствует об ограничения 
повседневной активности пациента его физическим 
состоянием;

3) интенсивность боли (Bodily pain — BP – оценка ее 
воздействия на возможность выполнять ежедневную 
работу (в том числе – по дому). Сниженный показатель 
говорит об ограничении активности пациента;

4) общее состояние здоровья (General Health — GH) 
– параметр оценки пациентом своего состояния здо-
ровья, а также перспектив от проводимого лечения. 
Чем ниже показатель, тем хуже пациент оценивает 
исследуемые параметры;  

5) жизненная активность (Vitality — VT) – данный пара-
метр позволяет пациенту оценить ощущение полно-
ты сил и энергии, или же, наоборот: ослабленным и 
истощенным. Низкие баллы говорят о выраженном 
утомлении пациента и снижении его жизненной ак-
тивности;

6) социальное функционирование (Social Functioning 
— SF) – данный параметр характеризует ограничение 
социальной активности пациента его физическим или 
же эмоциональным состоянием. Низкие показатели 
говорят о выраженном ограничении социальной 
коммуникации пациента из-за его физического и 
эмоционального состояния;

7) эмоциональное состояние (Role-Emotional — RE)  
– данный параметр позволяет оценить уровень эмо-
ционального статуса пациента, при котором его со-
стояние мешает повседневной деятельности (включая 
большие затраты времени на выполнение той или 
иной работы, уменьшение объема выполненной ра-
боты, снижение ее качества и т.д.). Низкий показатель 
расценивается как ограничение при выполнении по-
вседневной работы из-за снижения эмоционального 
статуса больного;  

8) психическое здоровье (Mental Health — MH) – данный 
параметр позволяет оценить настроение пациента (в 
том числе наличие у больного депрессии, тревоги, а 
также общий показатель положительных эмоций). 
Снижение показателя говорит о наличии депрессив-
ных, тревожных переживаний и психическом неблаго-
получии. 

Показатели каждой шкалы варьируют между 0 и 100, 
где 100 представляет полное здоровье [17].
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Табл. 1. Основные характеристики и наличие сопутствующих заболеваний 

Параметры 1 группа  n = 50 2 группа n= 50 Значение Р

Возраст, лет 65,4±7,2 66,1±6,4 р = 0,546

Возраст более 60 лет 37 (74%) 34 (68%) р = 0,615

Мужчины 33 (66%) 36 (72%) р = 0,584

Курение 40 (80%) 39 (78%) р = 0,715

Злоупотребление алкоголем 20 (40%) 22 (44%) р = 0,694

Показатели индекса массы тела (ИМТ) 26,4±3,2 25,8±4,3 р = 0,527

Количество баллов по шкале Syntax Score (SS) 25,8±1,7 27,4±1,3 р = 0,594

Показатели ФВ ЛЖ, % 53,2±5,1 54,2±3,4 р = 0,867

Триглицериды (ТГ) 2,2±0,3 ммоль/л 1,9±0,4 ммоль/л р = 0,538

Липопротеины низкой плотности (ЛПНП) 3,1±1,4 ммоль/л 3,4±1,1 ммоль/л р = 0,531

Холестерин не-ЛВП 2.5±1,1 ммоль/л 2,3±1,2 ммоль/л р = 0,507

Длина пораженного сегмента артерии, мм 40,3±2,4 39,7±3,7 р = 0,915

Частота бифуркационных поражений 26 (52%) 28 (56%) р = 0,862

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 10 (20%) 12 (24%) р = 0,964

Гипертоническая болезнь (ГБ) 23 (46%) 21 (42%) р = 0,735

Предшествующий инфаркт миокарда 50 (100%) 50 (100%) р = 0,211

Сахарный диабет (СД) I Тип – 11 (22%) пациентов
II тип – 15 (30%) больных

I Тип – 10 (20%) пациентов
II тип – 14 (28%) больных

р = 0,623
р = 0,712

Хроническая болезнь почек (ХБП) 7 (14%) 5 (10%) р = 0,817

Онкопатология 2 (4%) 3 (6%) р = 0,764

Язвенная болезнь 5 (10%) 3(6%) р = 0,829

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 4 (8%) 2 (4%) р = 0,846

Бронхиальная астма (БА) 1 (2%) 0 р = 0,998

Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) 3 (6%) 2 (4%) р = 0,878

Заболевание щитовидной железы 2 (4%) 1 (2%) р = 0,856

Психотические расстройства 2 (4%) 3 (6%) р = 0,911

 Примечание: в таблице представлены основные клинические параметры обследуемых пациентов: статистической разницы в обеих группах не выявлено.

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

Результаты 
Основные характеристики и наличие сопутствую-

щих заболеваний в обеих группах пациентов представ-
лены в таблице 1.

Результаты интраоперационной оценки скорости 
кровотока, после проведенного стентирования коро-
нарной артерии представлены в таблице 2, а после вы-
полненного КШ – таблица 3. 

Как видно из таблицы 2, у всех пациентов удалось 
восстановить антеградный кровоток. У 3 (6%) боль-
ных интраоперационно возник феномен slow-reflow. 

Табл. 2. Анализ интенсивности коронарного кровотока по шкале TFC после 
проведенной эндоваскулярной реваскуляризации

Параметры 1 группа n = 50

Удовлетворительная скорость 
кровотока – до 20 кадров

47 (94%)

Замедленный кровоток 
(синдром slow-reflow) – 20–40 кадров

3 (6%)

Невосстановленный кровоток 
(синдром no-reflow) – более 40 кадров

0

 Примечание: у большинства пациентов удалось восстановить удо-
влетворительный кровоток сразу после имплантации стентов. У 3(6%) 
пациентов,  после имплантации стентов, возник синдром slow-reflow на 
фоне вазоспазма: после введения 1 ml – 0,001% раствора нитроглице-
рина спастическая реакция была купирована, скорость кровотока была 
восстановлена.

С целью профилактики тромботических осложнений, 
были использованы блокаторы IIB–IIIA рецепторов 
тромбоцитов, а у 1 больного – тромбоаспирация в до-
полнении к уже введенному препарату. В обоих случаях 
был достигнут удовлетворительный ангиографический 
результат. 
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Табл. 3. Средние показатели интенсивности кровотока по коронарным 
шунтам по данным ультразвуковой флуометрии 

Параметры 2 группа n = 50

Средняя объемная скорость кровотока 
(Qmean или MGF), мл/ мин.

41±3 мл/ мин.

Индекс пульсации (PI) 2,3±0,7

Процент диастолического объемного наполнения (DF), % 72±5%

 Примечание: по данным УЗ-исследования, у всех пациентов определял-
ся удовлетворительный кровоток по шунтам.

Таблица 3 демонстрирует удовлетворительные по-
казатели интенсивности кровотока по аорто-, мамморо-
коронарным шунтам после проведенной кардиохирур-
гической реваскуляризации.

В раннем послеоперационном периоде летальных 
исходов и повторных экстренных вмешательств не зафик-
сировано. У 7 (2 больных в 1-й группе и 5 – во 2-й группе) 
пациентов зарегистрированы эпизоды мерцательной 
аритмии, которые были купированы назначенной кон-
сервативной терапией.

Перед выпиской из стационара для пациентов груп-
пы 1 и после выписки из стационара и по прибытию по 
месту проживания у пациентов группы 2, у всех пациен-
тов была проведена оценка качества жизни при помощи 
опросника MOS SF-36 v.2 (График 1). 

График 1 демонстрирует улучшение качества жиз-
ни пациентов после проведенного эндоваскулярного 
лечения, по сравнению с пациентами, подвергшимися 
КШ, что, по всей вероятности, объясняется малотравма-
тичностью оперативного лечения, более низкой продол-
жительностью операции и ранним периодом активации 
больного, в то время как «открытая» реваскуляризация 
значительно превышает все указанные параметры.

Спустя 6 месяцев после проведенного хирургиче-
ского лечения все пациенты были приглашены на кон-
трольный осмотр к кардиологу. Повторное экстренное 
вмешательство было выполнено 2 (2%) больным, по 
1  больному в каждой из групп из-за вновь возникшего 
стойкого болевого синдрома, признаков ишемии миокар-
да по данным ЭКГ: у пациента в 1-й группе был выявлен 
тромбоз стентированного сегмента, была выполнена ре-
васкуляризация с положительной динамикой. У больного 
из 2-й группы, по результатам шунтографии, кондуиты 
полностью проходимы, реваскуляризация пациенту не 
потребовалась. У оставшихся пациентов ухудшения 
состояния не наблюдалось. В обеих группах пациентов, 
летальных случаев зарегистрировано не было. 

Спустя 12 месяцев после проведенной операций до-
стоверного различия в группах не получено (Табл. 4). 

Среди всех наблюдаемых пациентов, летальных слу-
чаев зарегистрировано не было. Повторное экстренное 
вмешательство, суммарно за 12 месяцев было выполнено 
3 (3%) больным: с момента предыдущего осмотра во 
2-й группе был прооперирован еще один пациент.  По 
данным КАГ, все шунты оставались проходимы, рева-
скуляризация не потребовалась. У 2 пациентов, по 1-му 
больному в каждой из групп, вновь были зарегистриро-
ваны симптомы нестабильной стенокардии. Пациентам 
была выполнена КАГ: у пациента из 1-й группы выявлен 
гемодинамически значимые рестеноз, выявлена рева-
скуляризация с положительной динамикой. У больного 
из 2-й группы был выявлен гемодинамически значимый 
стеноз коронарного шунта, выполнено стентирование с 
положительной динамикой.

У всех наблюдаемых пациентов была проведена 
повторная оценка качества жизни согласно опроснику 

График 1. Оценка качества жизни пациентов после проведенного 2-го этапа 
хирургического лечения в раннем послеоперационном периоде 
при помощи опросника MOS SF-36 (p<0,000001). У пациентов из 
1  группы отмечается достоверное увеличе-ние всех анализируе-
мых параметров: показатель PF выше на 36,5%; RP – на 36,9%; 
BP – на 32,5%; GH – на 22,7%; VT – на 29,6%; SF – 25%; RE – 32,6%; 
MH – 21,8%. 

Табл. 4. Основные показатели неблагоприятных событий спустя 12 месяцев 
после проведенного хирургического лечения

Параметры 1 группа
n = 50

2 группа
n = 50

Значение Р

Летальный исход 0 0

Повторное экстренное 
вмешательство

1 (2%) 2 (4%) р = 0,831

Повторная экстренная 
реваскуляризация

1 (2%) 0 р = 0,974

Вновь возникшие симптомы 
нестабильной стенокардии:

1 (2%) 1 (2%) р = 0,898

а) Результаты ЭКГ Ухудшение 
питания 
миокарда 

Ухудшение 
питания 
миокарда 

р = 0,911

б) Результаты ЭХО-КГ  ФВ 41% ФВ 36% р = 0,455

в) Результаты ХМ-ЭКГ Положи-
тельная 
велоэргоме-
трическая 
проба

Положи-
тельная 
велоэрго-
метриче-
ская проба

р = 0,487

Реваскуляризация после 
верификации ишемии

1 (2%) 1 (2%) р = 0,792

SF-36, и полученные параметры были сравнены с пред-
ыдущими показателями (График 2).

Спустя 12 месяцев пациенты в обеих группах отме-
чают улучшение своего самочувствия по сравнению с со-
стоянием здоровья на момент выписки. Обращает на себя 
внимание более выраженная тенденция к увеличению 
показателей у пациентов во 2-й группе, чем в 1-й  группе 
в сравнении с аналогичными параметрами на момент 
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достатки: она содержит в себе лишь ангиографические 
критерии пораженной артерии (наличие извитости и/ 
или кальциноза артерии, протяженность поражения, 
наличие тромботических масс в просвете сосуда и т.д.) и 
совершенно не учитывает клинические характеристики 
больного, что самым непосредственным образом влияет 
как на успех реваскуляризации, так и качество жизни па-
циента после перенесенного оперативного лечения [18]. 
Принимая во внимание увеличение количества пациентов 
пожилого возраста с большим количеством коморбидной 
патологии, выбор способа оперативного лечения должен 
основываться не только на ангиографических критериях, 
но также и на клинических данных пациента [19].  

В попытке нивелирования подобных недочетов, 
шкала Syntax Score была модифицирована, и на ее основе 
создана шкала Syntax Score II [20]. В нее вошли, помимо 
ангиографической оценки степени поражения, рассчи-
танного в первой версии Syntax Score, 6 клинических 
параметров: возраст пациента, пол, скорость клубоч-
ковой фильтрации (СКФ), фракция выброса (ФВ) ЛЖ, 
наличие обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и по-
ражения периферических артерий. Кроме того, в шкале 
SS II существует возможность прогнозирования воз-
можного летального исхода в течение 4-х лет с момента 
выполнения как эндоваскулярной интервенции, так и 
открытой операции (в шкале SS I существует возмож-
ность прогнозирования риска только лишь для КШ) [21]. 
За последние годы в литературе появляется все больше 
публикаций об успешном применении шкалы риска SS 
II: так, C. Campos и соавт. в своей работе продемонстри-
ровали, что SS II является более точным инструментом 
для выбора хирургической тактики у пациентов с трехсо-
судистым поражением коронарных артерий. Кроме того, 
было доказано соответствие заключений «Heart Team» с 
результатами расчета по шкале SS II [22]. 

Однако, на наш взгляд, не следует останавливаться 
на достигнутом: шкалу SS II следует и дальше развивать 
и совершенствовать, включать в нее новые параметры и 
характеристики. В частности, у пациентов с умеренным 
риском поражения венечных артерий (когда можно вы-
полнить как эндоваскулярную интервенцию, так и от-
крытую операцию) следует обговаривать с пациентами 
и с его родственниками все возможные риски, а также 
вероятность их развития при той или иной методике 
хирургической операции, чтобы дать возможность па-
циенту выбрать метод лечения, а результаты этого вы-
бора следует указывать в качестве отдельного параметра. 
Кроме того следует отмечать готовность хирургической 
службы выполнить определенный вид вмешательства 
(наличие необходимых расходных материалов, уровень 
подготовки оперирующих хирургов и т.д.). Эти, а также 
ряд других параметров целесообразно использовать в 
последующих версия шкалы Syntax Score, что позволит 
улучшить качество хирургической помощи пациентам, 
повысит уровень жизнь больных, а само лечение сделает 
более пациентоориентированным.

График 2. Сравнительный анализ качества жизни пациентов в раннем по-
слеоперационном периоде и спустя 12 месяцев после операции 
при по-мощи опросника MOS SF-36 (p<0,000001). В обеих группах 
отмечается увеличение показателей, отражающих качество жизни 
больных, причем показатели пациентов из 1-й группы превышают 
таковые больных из 2-й группы: PF выше на 16,2%; RP – на 20,7%; 
BP – на 21,5%; GH – на 21,6%; VT – на 19,3%; SF – на 16,9%; RE – на 
19,5%; MH – 12,4%. 

выписки из стационара: показатель PF во 2-й группе 
увеличился на 29%, в 1-й группе – на 6,4%; RP – на 29,4 и 
11,3; BP – на 15,8 и 2,1; GH – на 11,6 и 10,3; VT – на 21,1 и 
9,5; SF – на 14,7 и 5,5; RE – на 23,8 и 9,1; MH – 17,9 и 8%, 
соответственно.  Однако, несмотря на это, качество жизни 
пациентов из группы эндоваскулярного стентирования 
превышает таковое по сравнению с пациентами из груп-
пы коронарного шунтирования.  Данная картина, по всей 
вероятности, объясняется видом перенесенной операции 
и особенностями периода восстановления после хирур-
гического лечения.  

Обсуждение
В настоящее время ИБС является наиболее рас-

пространенным заболеванием сердца и сосудов во всех 
развитых странах мира. Наиболее результативным спо-
собом улучшения прогноза больных с ИБС является 
реваскуляризация пораженной коронарной артерии. 
КШ остается золотым стандартом медицинской помощи 
для этой группы пациентов. Однако, технологический 
прогресс последних десятилетий, позволил рентгенэн-
доваскулярным диагностике и лечению прочно занять 
свое место, как неотъемлемая помощь при лечении сер-
дечно-сосудистых заболеваний. В настоящее время ни у 
кого не вызывает сомнений, что ЧКВ является методикой 
выбора при лечении ИБС. 

Результаты нашего исследования говорят об одина-
ковой эффективности обоих методик реваскуляризации. 
Однако показатели опросника SF-36 демонстрируют бо-
лее выраженное увеличение показателей качества жизни 
больных из группы эндоваскулярного стентирования 
по сравнению с аналогичными значениями у пациентов 
из группы кардиохирургического шунтирования, что, 
по всей вероятности, объясняется тяжестью открытой 
операции и особенностями периода восстановления. 

При выполнении нашего исследования, определяя 
показания к тому или иному способу хирургического 
лечения, мы использовали шкалу SYNTAX Score. Однако, 
помимо преимуществ, данная шкала имеет и свои не-
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Выводы
1. Основные показатели неблагоприятных событий 

после эндоваскулярного стентирования и КШ демон-
стрируют аналогичные результаты спустя 12 месяцев 
после проведенного хирургического лечения и паци-
ентов с умеренной тяжестью поражения по шкале 
SYNTAX Score.

2.  Спустя 12 месяцев после перенесенного хирургиче-
ского лечения самочувствие пациентов достоверно 
лучше в группе коронарного стентирования: PF выше 
на 16,2%; RP – на 20,7%; BP – на 21,5%; GH – на 
21,6%; VT – на 19,3%; SF – на 16,9%; RE – на 19,5%; 
MH – 12,4%. 

3. Целесообразно и дальше модифицировать шкалу 
SYNTAX Score для полноты оценки клинического 
статуса пациента и выбора оптимального варианта 
реваскуляризации.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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С 80-х гг. XX века достаточно серьезно изучается 
феномен кардиодепрессии у пациентов с острым панкре-
атитом [1]. Представлено достаточно много клинических 
и экспериментальных работ, посвященных изучению 
влияния факторов панкреатической агрессии на миокард 
[2–4]. Однако, целый ряд вопросов до настоящего време-
ни остаются открытыми.

В результате исследований Thandassery R.B. et al. [5] 
установлено, что при остром панкреатите  сердечно- 

ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКОГО ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
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Резюме. Обоснование: ЭхоКГ изменения наблюдаются более, чем у 
50% пациентов с острым панкреатитом. Изучение феномена кардиодепрес-
сии у пациентов с острым панкреатитом позволит прогнозировать развитие 
среднетяжелого и тяжелого панкреатита.

Цель исследования: выявить характерные ЭхоКГ признаки на-
рушений функций сердца и их взаимосвязь со степенью тяжести острого 
панкреатита.

Материал и методы исследования: в исследовании участвовал 
81  человек. Из них, был 21 здоровый доброволец и 60 пациентов с острым 
панкреатитом. Мужчин было 36 человек, женщин 24.

Результаты собственных исследований: изучив конечный диасто-
лический объем левого желудочка (КДО) авторы пришли к выводу, что 
очень большой разброс значений даже у здоровых лиц не позволяет ис-
пользовать этот показатель для оценки состояния миокарда. А тем более 
прогнозирования.

Стало очевидным, что для большей объективизации необходимо учи-
тывать, прежде всего, размеры сердца. Для упрощения расчетов, в качестве 
показателя, косвенно характеризующего размеры сердца, авторы решили 
использовать толщину межжелудочковой перегородки (МПЖ) в диастолу.

Таким образом, имея КДО и МЖП, авторы  предложили использовать 
диастолический коэффициент (ДК) = КДО/МЖП.

Проанализировав значение этого показателя, авторы обнаружили, что 
наиболее часто при среднетяжелом и тяжелом панкреатите, установленном 
по законченному случаю ДК был ниже 9.

Предложенный авторами ДК, рассчитываемый в первые сутки лече-
ния, так же показал четкую взаимосвязь со степенью тяжести панкреатита, 
установленную по законченному случаю.

Выводы: если, при отсутствии гиповолемии и признаков сердечной 
недостаточности у пациентов с острым панкреатитом в первые сутки 
адекватного лечения значение ДК составляет менее 9, относительный риск 
развития среднетяжелого и тяжелого панкреатита составляет 5.991 при 
S  – 0.359. Предложенный авторами ДК является прогностически значимым 
показателем для развития среднетяжелого и тяжелого панкреатита. Чув-
ствительность предлагаемого способа прогнозирования составляет 0.788, 
специфичность 0.896.

Ключевые слова: острый панкреатит, диасталический коэффи-
циент, лечебная тактика, прогноз, межжелудочковая перегородка.
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Abstract. Rationale: Echocardiographic changes are observed in more than 50% of 
patients with acute pancreatitis. Studying the phenomenon of cardiodepression in patients 
with acute pancreatitis will make it possible to predict the development of moderate and 
severe pancreatitis.

Purpose of the study: to identify the characteristic echocardiographic signs of cardiac 
dysfunction and their relationship with the severity of acute pancreatitis.

Material and methods of research: 81 people participated in the research. Of these, 
there were 21 healthy volunteers and 60 patients with acute pancreatitis. There were 36  men 
and 24 women.

The results of their own research: having studied the end diastolic volume of the 
left ventricle (EDV), the authors came to the conclusion that a very large spread of values 
even in healthy individuals does not allow using this indicator to assess the state of the 
myocardium. And even more so forecasting.

It became obvious that for greater objectification it is necessary to take into account, 
first of all, the size of the heart. To simplify the calculations, as an indicator indirectly charac-
terizing the size of the heart, the authors decided to use the thickness of the interventricular 
septum in diastole (IVD).

Thus, having EDV and IVS, the authors proposed to use the diastolic coefficient 
(DK) = EDV / IVS.

After analyzing the value of this indicator, the authors found that most often in moderate 
and severe pancreatitis, established for a completed case, DC was below 9.

The diastolic coefficient of DC proposed by the authors, calculated on the first day 
of treatment, also showed a clear relationship with the severity of pancreatitis, established 
by the completed case.

Conclusions: if, in the absence of hypovolemia and signs of heart failure in patients 
with acute pancreatitis on the first day of adequate treatment, the value of the diastolic ratio 
is less than 9, the relative risk of developing moderate and severe pancreatitis is 5.991 at S 
- 0.359. The diastolic ratio proposed by the authors is a prognostically significant indicator 
for the development of moderate and severe pancreatitis. The sensitivity of the proposed 
prediction method is 0.788, the specificity is 0.896.

Keywords: acute pancreatitis, diastolic coefficient, therapeutic tactics, 
prognosis, interventricular septum.

сосудистая дисфункция имела место у 65% пациен-
тов: у 60% наблюдалась диастолическая дисфункция, у 
17%  – систолическая и у 23% – сочетанная. По данным 
этих авторов такие показатели УЗИ сердца, как конечный 
диастолический объем левого желудочка, индекс ударного 
объема, сердечный индекс и диастолическая дисфункция 
коррелировали со смертностью.

Авторы предположили, что с учетом включения ком-
пенсаторных механизмов, стабилизирующих гемодина-

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_51
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мику, наиболее информативно поражение миокарда будет 
характеризовать диастолическая дисфункция, а именно 
уменьшение конечного диастолического объема. Эта 
гипотеза, так же может основываться на результатах экс-
периментальных исследований, проведенных Ершов А.В. 
и др. [3], описывающих признаки альтеративного по-
вреждения кардиомиоцитов при экспериментальном 
панкреатите у крыс. Так же Андреевой С.Д. [2] подробно 
описаны изменения миокарда при экспериментальном 
панкреатите у свиней. Уже с первых суток эксперимента 
наблюдался отек стромы сердца и неравномерное крове-
наполнение миокарда, повреждение кардиомиоцитов, а в 
более поздние сроки структурные изменения миокарда 
становились более выраженными.

По данным исследований Nadkarni N. et al. [6], выяв-
лено, что ЭхоКГ изменения наблюдаются более чем у 50% 
пациентов с острым панкреатитом. Изменения в сердце 
при остром панкреатите изучались ранее, но данные об 
их прогностической значимости ограничены. 

Цель исследования: выявить характерные ЭхоКГ 
признаки нарушений функций сердца и их взаимосвязь 
со степенью тяжести острого панкреатита.

Материал и методы исследования
В исследовании участвовал 81 человек. Из них, был 

21 здоровый доброволец и 60 пациентов с острым пан-
креатитом. Мужчин было 36 человек, женщин 24.

Из исследования исключались пациенты с установ-
ленным при поступлении некротическим панкреатитом 
во II фазе. Пациенты с сопутствующими заболеваниями, 
которые могли повлиять на результаты исследования, так 
же не включались. Среди пациентов с острым панкреа-
титом были 4 человека с контролируемой артериальной 
гипертензией.

Диагноз острого панкреатита устанавливался в 
соответствии с действующей редакцией клинических 
рекомендаций. Лечение всех пациентов осуществлялось 
в соответствии с клиническими рекомендациями. Всем 
пациентам в первые сутки лечения, после проведения 
инфузионной терапии было выполнено УЗИ сердца по 
стандартной методике. На момент исследования гемоди-
намика всех пациентов была стабильной, клинических и 
лабораторных признаков гиповолемии не было выявлено.  
На группы по степени тяжести острого панкреатита, в со-
ответствии с клиническими рекомендациями, пациенты 
были разделены на основании окончательного диагноза, 
установленного по законченному случаю. Проведен 
ретроспективный анализ результатов исследования. 
Для статистической обработки использован t-критерий 
Стьюдента для несвязанных совокупностей и расчет от-
носительного риска с 95% доверительным интервалом.

Результаты собственных исследований
Изучив конечный диастолический объем левого 

желудочка (КДО) авторы пришли к выводу, что очень 
большой разброс значений даже у здоровых добро-

вольцев 102,83±4,2 (по данным литературы 56–104 мл) 
не позволяет использовать этот показатель для оценки 
состояния миокарда. А тем более прогнозирования. Такой 
разброс обусловлен, прежде всего, индивидуальными 
анатомическими особенностями. Еще больший разброс 
значений КДО у пациентов с острым панкреатитом 
(Табл. 1) это подтверждал.

При сравнении значений КДО между группами до-
стоверные различия не выявлены.

Стало очевидным, что для большей объективизации 
необходимо учитывать, прежде всего, размеры сердца. 
Для упрощения расчетов, в качестве показателя, косвен-
но характеризующего размеры сердца, авторы решили 
использовать толщину межжелудочковой перегородки 
(МЖП) в диастолу. Его значения у исследуемых добро-
вольцев и пациентов представлены в таблице 2.

Сравнение этого показателя между группами пациен-
тов позволило обнаружить тенденцию к значимому увели-
чению толщины МЖП в диастолу в зависимости от тяжести 
панкреатита. Причем, если при сравнении этого показателя 
у здоровых пациентов и пациентов, которым впоследствии 
был диагностирован панкреатит легкой степени, достовер-
ных различий не было, то значения при среднетяжелом и 
тяжелом панкреатите уже отличались достоверно.

Таким образом, имея эти 2 показателя, рутинно 
определяющиеся при любой ЭхоКГ, авторы пред-
ложили использовать диастолический коэффициент 
ДК = КДО/МЖП. Заявка на патент № 2023123014/14 
(050653) от 5.09.2023 г.

Посчитав этот показатель у 21 здорового добро-
вольца, не имеющего диагностированной патологии 
сердечно-сосудистой системы, авторы получили значение 
ДК= 12,0±0,41.

Табл. 1. Конечный диастолический объем

Здоровые 
добро-
вольцы

Пациенты 
с легким 
панкреа-
титом

Пациенты 
с панкреати-
том средней 
тяжести

Пациенты 
с тяжелым 
панкреати-
том

Количество 
наблюдений

21 29 25 6

Среднее значение 
в миллилитрах

102,83±4,2 92,31±4,0 94,4±3,02 93,33±4,7

Табл. 2. Толщина межжелудочковой перегородки в диастолу

Здоровые 
добро-
вольцы

Пациенты
с легким 
панкреати-
том

Пациенты 
с панкреати-
том средней 
тяжести

Пациенты 
с тяжелым 
панкреатитом

Количество 
наблюдений

21 29 25 6

Среднее 
значение в мм

8,87±0,44 9,64±0,34 10,6±0,30* 13,33±0,80**

 Примечание: * – статистически значимые отличия в сравнении со 
здоровыми добровольцами (p<0,05); ** – статистически достоверные 
различия в сравнении со здоровыми добровольцами (p<0,0001) и паци-
ентами с легким панкреатитом (p<0,001).
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Рис. 1. Значение диастолического коэффициента в 1 сутки.

У пациентов, которым по законченному случаю был 
установлен диагноз острый панкреатит легкой степени, 
в первые сутки в стационаре значение ДК составило 
9,72±0,4. При панкреатите средней тяжести – 9,0±0,32. 
При тяжелом панкреатите – 7,11±0,51.

Выявлены статистически достоверные различия 
(p<0,05) между значениями этого коэффициента у здоро-
вых добровольцев и пациентов с панкреатитом и между 
легким и тяжелым панкреатитом (Рис. 1).

Удалось выявить связь значения предлагаемого 
диастолического коэффициента со степенью тяжести 
острого панкреатита, установленной по законченному 
случаю.

Проанализировав значение этого показателя, авторы 
обнаружили, что наиболее часто при среднетяжелом и 
тяжелом панкреатите, установленном по законченному 
случаю ДК был ниже 9.

Установлено, что в группе с панкреатитом средней 
тяжести и тяжелым панкреатитом, значение ДК ниже 9 на-
блюдалось у 26 (83,9%) пациентов, против  7 (14%) у паци-
ентов с легким панкреатитом и здоровых добровольцев.

Различия были статистически достоверны (p<0,05) 
(Таблица 3).

Таким образом, представляется очевидной связь 
таких показателей, выявляемых при ЭхоКГ в первые 
сутки лечения пациентов с острым панкреатитом, как 
КДО и толщина МЖП со степенью тяжести заболевания, 
установленной по законченному случаю. Причем, среднее 
значение толщины МЖП у пациентов четко взаимосвя-
зано с тяжестью острого панкреатита, установленной по 
законченному случаю. Среднее значение этого показателя 
при среднетяжелом панкреатите отличается от нормаль-
ного значения и при тяжелом панкреатите от панкреатита 
средней тяжести статистически достоверно.

Полученные данные о толщине МЖП в диастолу и 
диастолической дисфункции могут быть объяснены ха-
рактером изменений, возникающих в сердце при остром 
панкреатите описанным в литературе, а именно отеком 
стромы и повреждением кардиомиоцитов, сопровожда-
ющимся их пересокращением.

Предложенный авторами ДК, рассчитываемый в 
первые сутки лечения, так же показал четкую взаимос-
вязь со степенью тяжести панкреатита, установленную 
по законченному случаю.

Несомненно, коэффициент имеет прогностическое 
значение только при использовании в сочетании с други-

Табл. 3. Распределение количества и доли наблюдений со значением 
ДК<9

Количество 
и доля 
наблюде-
ний с ДК<9

Количество 
и доля 
наблюде-
ний с ДК<9

Общее 
количество 
наблюде-
ний

Здоровые добровольцы и па-
циенты с легким панкреатитом

7 (14,0%) 43 (86,0%) 50

Пациенты с панкреатитом 
средней тяжести и тяжелым

26 (83,9%) 5 (16,1%) 31

ми клиническими и лабораторными данным. Полученные 
нами результаты требуют дальнейшего изучения и будут 
представлены в последующих публикациях.

Выводы
1. Если, при отсутствии гиповолемии и признаков 

сердечной недостаточности у пациентов с острым 
панкреатитом в первые сутки адекватного лечения 
значение ДК составляет менее 9, относительный риск 
развития среднетяжелого и тяжелого панкреатита со-
ставляет 5.991 при S – 0.359.

2. Предложенный авторами ДК является прогностиче-
ски значимым показателем для развития среднетя-
желого и тяжелого панкреатита. Чувствительность 
предлагаемого способа прогнозирования составляет 
0.788, специфичность 0.896. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Существуют разные точки зрения в отношении 

оптимального времени выполнения, выбора показаний 
и способа хирургического лечения периферического 
атеросклероза, начиная с II Б стадии хронической ише-
мии по классификации A.B. Покровского. Сторонники 
поздних операций считает, что клаудикация не всегда 
прогрессирует ускоренными темпами [1]. В то же вре-
мя ряд специалистов считают, что операции на стадии 
перемежающейся хромоты позволяют избегать значи-
тельного числа осложнений, в том числе инфекционных, 
ассоциированных с хронической ишемией угрожающей 
потерей конечности (ХИУПК) [2]. При ХИУПК с тро-

РАННЯЯ ИЛИ ОТСРОЧЕННАЯ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ ПРИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ: КАК СДЕЛАТЬ ПРАВИЛЬНЫЙ ВЫБОР?

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

* е-mail: samo.harutyunyan056@gmail.com

Резюме. Реконструктивные вмешательства на периферических ар-
териях нижних конечностей могут выполняться как на стадии клаудикации, 
так и при хронической ишемии, угрожающей потерей конечности (ХИУПК). 
Пациенты с ХИУПК имеют более позднюю стадию атеросклероза и страдают 
тяжелыми сопутствующими заболеваниями, по сравнению с пациентами на 
стадии клаудикации, и подвергаются повышенному риску ампутации и леталь-
ному исходу после реваскуляризации ишемизированной нижней конечности. 
Сравнение частоты выполнения первичных вмешательств и их результатов на 
стадиях клаудикации и ХИУПК недостаточно полно отражено в литературных 
источниках. Различные суждения о временном подходе к выполнению рекон-
структивной операции и выборе той или иной техники хирургического лечения 
периферической артериальной болезни стали основанием для выполнения 
настоящего исследования, цель которого изучение результатов реваскуляри-
зации на разных стадиях хронической ишемии нижней конечности.

Материалы и методы: в исследование включено 88 пациентов, перенесших 
артериальные реконструкции. Из них 44 оперированы на стадии ХИУПК и 44 на 
стадии клаудикации. В группах выполнялись однотипные реваскуляризирующие 
процедуры как в конвенциальном варианте (шунтирование, эндартерэктомия), 
так и в виде эндоваскулярных воздействий (ангиопластика, стентирование). 
Изучены результаты реваскуляризации в первые 30 суток после операции.

Результаты: положительный клинический эффект после вмешатель-
ства регистрировался чаще в группе клаудикации 93% и 75% – на стадии 
ХИУПК. Общее количество осложнений в группе ХИУПК регистрировалось в 
5 раз чаще (59%), чем у лиц с перемежающейся хромотой (9%).

Выводы: своевременно выполненная реваскуляризация ишемизирован-
ной конечности у лиц с быстро прогрессирующим течением периферического 
атеросклероза позволяет значительно снизить число негативных осложнений и 
ампутаций и достичь максимального положительного клинического эффекта.

Ключевые слова: периферический атеросклероз, реваскуля-
ризация, клаудикация, хроническая ишемия, угрожающая потери 
конечности, трофические изменения.

EARLY OR DELAYED REVASCULARIZATION IN PATIENTS WITH 
PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE: HOW TO MAKE THE RIGHT 
CHOICE?

Arutyunyan S.O.* 1, Zhdanovich K.V.1, Puzdryak P.D.2, Gusinkiy A.V.1,  
Shlomin V.V.1, Kucherenko V.S.1, Fionik O.V.1
1 Almazov National Medical Research Center, St. Petersburg
2 Municipal Multi-Specialty Hospital №2, St. Petersburg

Abstract. Peripheral artery bypass surgery can be performed both in patients at the 
stage of claudication or in those who is suffering from critical limb ischemia (CLI). Patients 
with CLI have more severe stages of atherosclerosis and comorbidities as compared with 
patients at the stage of claudication, and tend to have a higher risk of amputation and death 
following revascularization of the lower limb. No comparison of primary surgery outcomes 
performed at the stages of claudication and CLI has been conducted so far. This study was 
based on different approaches to timing and techniques of peripheral artery bypass surgery 
and aimed at studying the results of revascularization procedures performed in patients with 
various stages of chronic lower limb ischemia.

Materials and methods. The study included 88 patients who had undergone surgical 
revascularization. In 44 cases, the surgical procedures were performed at the CLI stage and 
44 cases – at the stage of claudication. Similar techniques of revascularization were used 
in both groups, including conventional (bypass surgery, endarterectomy) and endovascular 
procedures (angioplasty or stenting). The outcomes of revascularization procedures were 
evaluated within the first 30 days after the surgery.

Results. Clinical improvement after the surgery was more commonly observed in the 
claudication group (93%) compared with the CLI group (75%). The rate of complications in 
the CLI group (59%) was in 5 times more that in the claudication group (9%).

Conclusions. Timely performed surgical revascularization for limb ischemia in 
patients with rapidly progressing peripheral arterial disease can contribute to lower rate of 
complications and amputations and better clinical outcomes.

Keywords: Peripheral arterial disease, revascularization, claudication, 
chronic limb-threatening ischemia, trophic changes.

фическими изменениями боль в покое обычно связана 
с многоуровневым поражением, включая как приток 
(подвздошные, общие бедренные или поверхностные 
бедренные артерии), так и отток (подколенная и берцо-
вые артерии). Однако ишемическая боль потенциально 
уходит после реваскуляризации притока. Пациенты с 
трофическими изменениями и гангреной нуждаются в 
более полной реваскуляризации путем восстановления 
прямого артериального русла к ране, что снижает сроки 
реабилитации, риск инфицирования послеоперацион-
ных ран, риск развития инфаркта миокарда на фоне 
выраженного болевого синдрома. При выполнении 
артериальных реконструкций на стадии дисбазии реже 
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диагностируются тяжелые многоуровневые поражения с 
одномоментным генерализованным атеросклерозом, по-
ражающим коронарное русло и каротидный бассейн, что 
снижает риск осложнений от вмешательства на данной 
стадии заболевания [3].

Материалы и методы
В исследование включено 88 пациентов: 44 

с II Б  стадией ишемии по классификации A.B. По-
кровского и 44 – с ХИУПК. Всем больным выполнялись 
первичные реконструктивные вмешательства на арте-
риях подвздошно-бедренного и бедренно-подколенного 
сегментов, что явилось критерием включения в иссле-
дование. Критерии исключения – отказ от участия или 
диагностированный неопластический процесс.

Перед оперативным лечением осуществлялась 
оценка почечной функции по креатинину крови, степень 
выраженности метаболических нарушений (липидный 
спектр и уровень глюкозы крови). Диагноз сахарного 
диабета (СД) устанавливали согласно критериям ВОЗ, 
гипертонической болезни (ГБ) по клиническим рекомен-
дациям «Артериальная гипертензия у взрослых» (Scardio, 
2020). Диагноз хроническая обструктивная болезнь лег-
ких (ХОБЛ) устанавливался по классификации GOLD 
(2021). Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
диагностировалась по критериям NУНА, стенокардия 
классифицировалась по функциональным классам со-
гласно рекомендациям Канадского кардиологического 
общества. Изучали наличие перенесенного инфаркта 
миокарда, острого нарушения мозгового кровообраще-
ния (ОНМК).

По классификации рисков, угрожающих потерей ко-
нечности: стратификация риска в основе раны, ишемии, 
инфекции стопы – WIfI (Wound, Ischemia and foot Infecti-
on) оценивалась тяжесть поражения кожи и подлежащих 
тканей нижних конечностей на стадии ХИУПК, для обе-
спечения более значимого анализа исходов у пациентов 
с высоким риском потери конечности с трофическими 
изменениями (Рис. 1).

С помощью КТ-ангиографии и дуплексного ангио-
сканирования определяли локализацию, протяженность 
и тип атеросклеротического поражения перифериче-
ских артерий согласно международной классифика-
ции ТАSС  II.

Для оценки результатов выполненных рекон-
струкций изучали продолжительность вмешательства, 
величину кровопотери, лодыжечно-плечевого индекса 
(ЛПИ), продолжительность пребывания в стационаре 
и отделении реанимации (ОРИТ). Анализировали при-
знаки гемодинамической нестабильности, частоту со-
хранения конечности, клинического успеха, первичную 
проходимость оперированного сегмента и осложнения. 
Характеристика клинических групп представлена в та-
блице 1.

В обеих группах выполнялись однотипные рева-
скуляризирующие процедуры как в конвенциальном 

Табл. 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование

Анализируемый признак Группа №1
Дисбазия
n = 44

Группа №2
ХИУПК
n = 4 4

Р

Мужской пол, n (%) 33 (74,7 %) 34 (77,0 %) н. д.

возраст старше 60 лет, n (%) 29 (65,9 %) 32 (72,7 %) н. д.

курение, n (%) 39 (88,6 %) 41 (93,1%) н. д.

ГБ II–III, n (%) 36 (81,8 %) 32 (72,2 %) н. д.

стенокардия, n (%) 6 (13,6 %) 10 (22,7 %) <0,05

ОНМК в анамнезе, n (%) 12 (27,2 %) 11 (25,0 %) н. д.

СД II типа, n (%) 13 (29,5 %) 12 (27,2 %) н. д.

ХОБЛ, n (%) 27 (61,3 %) 28 (63,6 %) н. д.

ХБП, n (%) – 1 (2,3 %) н. д.

 Примечание: н. д. – нет достоверных различий, ГБ – гипертоническая 
болезнь, СД – сахарный диабет, ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения, ХБП – хроническая болезнь почек, ХОБЛ – хрониче-
ская обструктивная болезнь легких.

Рис. 1. Трофические нарушения кожного покрова стопы – сухой некроз 
кожи и сухая гангрена 1 пальца (фотографии из личного архива 
автора).

варианте (шунтирование, эндартерэктомия), так и в виде 
эндоваскулярных воздействий (ангиопластика, стентиро-
вание – таблица 2).

Табл. 2. Выполненные реконструктивные вмешательства

Вариант реконструкции Групп №1
Дисбазия

Группа №2
ХИУПК

P

Петлевая эндартерэктомия из ПБА 12 (27,3 %) 21 (47,7 %) <0,05

Бедренно-подколенное (тибиальное) 
шунтирование

16 (36,4 %) 10 (22,7 %) н. д.

ФПП 2 (4,5 %) – н. д.

Эндартерэктомия из НПА 7 (15,9 %) 4 (9,1 %) н. д.

Стентирование ПА 1 (2,3 %) 3 (6,8 %) н. д.

Ангиопластика и стентирование ПБА 6 (13,6 %) 6 (13,7 %) н. д.

 Примечание: ПБА – поверхностная бедренная артерия, ФПП – феморо-
профундопластика, НПА – наружная подвздошная артерия, ПА – под-
вздошная артерия, н. д. – нет достоверных различий.
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В связи с преобладанием многоуровневого варианта 
артериосклеротического поражения группе ХИУПК не-
сколько чаще использовались дистальные шунтирующие 
воздействия.

Статистическая обработка
Результаты выполненного исследования были раз-

несены по шкале среднеарифметических воздействий 
(mean) ± стандартные отклонения (SD).

Для изучения нормальности распределения коли-
чественных данных использовали критерий Колмого-
рова-Смирнова. Сопоставление групп средних ариф-
метических воздействий было выполнено при помощи 
непараметрического критерия Манна-Уитни. Различие 
в категориальных переменных было проанализировано 
посредством x2  Пирсона и критерия Фишера. Различия 
считались статистически значимыми при P<0,05. Мате-
матическая обработка проводилась с использованием 
пакета программы «Statistica 10».

Результаты
Среди пациентов, оперированных на стадии дисба-

зии, удалось добиться увеличения безболевой и макси-
мальной дистанции ходьбы в 93% случаев. В то же время 
у пациентов с ХИУПК в ряде случаев не регистрировался 
положительный клинический эффект от реконструкции 
и, более того, в 13,6% наблюдений пришлось выполнить 
ампутации.

Одной из причин калечащих вмешательств в группе 
ХИУПК явилось отсутствие заживления послеопераци-
онных ран и трофических изменений на фоне сохраня-
ющейся ишемии (Рис. 2).

Среди причины ампутации следует назвать и пере-
вязку сосуда на протяжении в случае арозивных крово-
течений у больных с инфекций области оперативного 
вмешательства (ИОХВ), что встречалось с большей ча-
стотой в группе критической ишемии (Рис. 3).

Еще одной из основных причин ампутации после 
попытки реваскуляризации является тромбоз опери-
рованного сегмента. Подобные осложнения почти не 
встречались в группе клаудикации, что нельзя сказать про 
пациентов с хронической ишемией угрожающей потери 
конечности (Рис. 4).

Общее количество осложнений среди пациентов с 
ХИУПК остается очень значительным. В результате тех 
или иных причин в данной группе выполнено шесть кале-
чащих операций в первые 30 суток после реконструкции, 
тогда как среди пациентов с клаудикацией, ампутаций в 
раннем послеоперационном периоде не было.

Обсуждение
Решение вопроса о сроках операции реконструк-

тивного свойства наталкивается на возможное приня-
тие решения об оптимальной консервативной терапии, 
которая может быть эффективной у определенной части 
пациентов [1].

Рис. 2. Эффект и частота заживленных ран первичным натяжением  
(в процентах по оси ординат).

Рис. 3. Кровотечение и ИОХВ (в процентах по шкале ординат) в послеопе-
рационном периоде.

Рис. 4. Встречаемость тромбозов оперированного сегмента и общего числа 
осложнений (в процессах по оси ординат).

Отсрочка с реваскуляризацией при быстро про-
грессирующем варианте окклюзионно-стенотического 
поражения с высокой угрозой острого нарушения кро-
вообращения может оказаться опасной, в т.ч. по при-
чине развития трофических нарушений и значительной 
вероятностью ИОХВ [2].

В настоящее время осуществляются многочислен-
ные попытки прогнозирования разновидности течения 
периферического атеросклероза (агрессивное, быстро 



57

Арутюнян С.О., Жданович К.В., Пуздряк П.Д. и др.
РАННЯЯ ИЛИ ОТСРОЧЕННАЯ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ ПРИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ: КАК СДЕЛАТЬ ПРАВИЛЬНЫЙ ВЫБОР?

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 2024, т. 19, №3

прогрессирующее или субклиническое), однако реально 
существующие возможности для надежного прогноза в 
руках клиницистов отсутствуют [3].

Следует отметить, что у пациентов с проявлением 
ХИУПК чаше встречается многоуровневая перифериче-
ская артериальная болезнь с выраженными изменениями 
дистального сосудистого русла, а также поражением дру-
гих сосудистых бассейнов (коронарного, каротидного), 
что в значительной степени повышает риск сосудистых 
реконструкций и сказывается на частоте послеопераци-
онных осложнений [4].

В выполненном исследовании показано, что на вы-
соте ХИУПК общее количество осложнений достигает 
48%, что вряд ли можно назвать удовлетворительным 
результатом [5; 7].

Отсутствие возможности во всех случаях ХИУПК 
восстановить адекватный приток и отток приводит к 
тому, что у каждого десятого больного из группы ХИУПК 
наблюдается тромбоз оперированного сегмента со зна-
чительной вероятностью потери конечности в раннем 
послеоперационном периоде, что может играть ключе-
вую роль в отношении качества жизни оперированных 
лиц [6].

Осуществленные исследования показали, что в груп-
пе дисбазии реконструктивные воздействия позволили 
избегать калечащих процедур, тогда как на фоне ХИУПК 
ампутация выполнена у каждого седьмого пациента.

Отдельного внимания заслуживает обсуждение 
инфекционных осложнений, поскольку именно в случае 
развития трофических W2 I3 Fi2 (WIFI) изменений у 
больных ХИУПК резко возрастает риск ИОХВ с учетом 
транслокации или резистентной флоры на уровне по-
слеоперационной раны [1; 7; 8].

В выполненном исследовании у больных из груп-
пы ХИУПК развитие ИОХВ наблюдалось в восемь раз 
чаще, чем на фоне дисбазии. Ограничением настоящего 
исследования следует считать неполное совпадение в 
анализируемых группах числа тех или иных оперативных 
воздействий, что связано с тенденцией к дистальному 
варианту поражения в группе ХИУПК [9; 10].

Выводы
Безуспешное осуществление оптимальной консер-

вативной терапии с проявлением прогрессирования 
ишемии конечности должно приводить к выполнению 
реконструктивных вмешательств уже на стадии клау-
дикации.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Лечение пациентов с переломами ДОПК по-преж-

нему является актуальной проблемой современной 
травматологии и ортопедии [1–5]. Отдельной составной 
частью данной проблемы являются околосуставные 
переломы нижней трети плечевой кости [6; 7]. Как от-
ечественные, так и зарубежные исследователи сходятся во 
мнении необходимости оперативного лечения переломов 
данной локализации, так как консервативное лечение не 
гарантирует получения хороших клинико-рентгенологи-
ческих результатов и зачастую не обеспечивает хороших 
функциональных результатов лечения [8–12].

Оперативное лечение переломов ДОПК является 
предпочтительным способом лечения на современном 
этапе технического развития.  Данное лечение базирует-
ся на принципах, предложенных группой AO/ASIF [13]. 
Практикующий травматолог-ортопед, столкнувшись в 
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Резюме. Переломы дистального отдела плечевой кости (ДОПК) состав-
ляют около 0,5–2,5% от всех переломов костей скелета, 15% – от всех переломов 
плечевой кости, около 30% – переломов локтевого сустава и 7,8–24% – от всех 
переломов верхней конечности. При этом на внутрисуставные переломы ДОПК 
приходится 10–24% от всех внутрисуставных переломов. Сложности лечения 
пациентов с переломами данной локализации обусловлены сложной анатомией 
и биомеханикой данной области, предрасположенностью локтевого сустава к 
развитию посттравматических контрактур и гетеротопических оссификатов, а 
также высокими требованиями пациентов к результатам реабилитационного 
лечения. Одним из методов оперативного лечения переломов ДОПК, позволя-
ющий восстановить анатомию данного сегмента и обеспечивающий хороший 
функциональный результат, является подкожный субфасциальный остеосинтез. 
Немаловажным достоинством данного метода является то, что при его исполь-
зовании сведена к минимуму травматизация сосудисто-нервных структур, так 
как доступ осуществляется через анатомически безопасные зоны. 

Цель: на основании собственного опыта оперативного лечения па-
циентов с переломами дистального отдела ДОПК показать преимущества 
подкожного субфасциального остеосинтеза для улучшения  результатов 
лечения данной категории пациентов. 

Материалы и методы: под наблюдением находилось 74 больных с 
переломами околосуставной дистальной части плечевой кости. Оперативное 
лечение проводилось в условиях Тульской областной клинической больницы. 
Возраст пациентов находился в диапазоне от 18 до 73 лет. Операции про-
водились в течение 1-3 недель после получения травмы. Метод подкожно-
субфасциального остеосинтеза был применен у 10 пациентов. 

Результаты и выводы: подкожно-субфасциальный остеосинтез относится 
к миниинвазивным методикам оперативного лечения переломов и соответству-
ет современным тенденциям в травматологии и ортопедии, так как обеспечивает 
стабильную фиксацию отломков при переломах нижней трети плеча и миними-
зирует травматизацию мягких тканей и сосудисто-нервных структур. 

Ключевые слова: переломы дистального отдела плечевой 
кости, внутрисуставные переломы, остеосинтез.

NEW POSSIBILITIES OF OSTEOSYNTHESIS OF THE DISTAL 
HUMERUS
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Abstract. Fractures of the distal humerus account for about 0.5-2.5% of all fractures 
of the bones of the skeleton, 15% of all fractures of the humerus, about 30% of fractures of 
the elbow joint and 7.8-24% of all fractures of the upper limb. At the same time, intraarticular 
fractures of the distal humerus (DPK) account for 10-24% of all intraarticular fractures. The 
difficulties in treating patients with fractures of this localization are due to the complex anatomy 
and biomechanics of this area, the predisposition of the elbow joint to the development of 
post-traumatic contractures and heterotopic ossifications, as well as the high demands of 
patients on the results of rehabilitation treatment. Subcutaneous subfascial osteosynthesis 
is one of the methods of surgical treatment of fractures of the distal humerus, which allows 
to restore the anatomy of this segment and provides a good functional result. An important 
advantage of this method is that when using it, traumatization of neurovascular structures 
is minimized, since access is carried out through anatomical safe zones.

Aims: based on our experience in the surgical treatment of patients with fractures of 
the distal humerus, to show the advantages of subcutaneous subfascial osteosynthesis to 
improve the quality of treatment results in this category of patients.

Materials and methods: we observed 74 patients with fractures of the periarticular 
distal humerus. Surgical treatment was carried out in the conditions of the Tula Regional 
Clinical Hospital. The age of the patients ranged from 18 to 73 years. The operations were 
performed within 1-3 weeks after the injury. The method of subcutaneous subfascial osteo-
synthesis was used in 10 patients.

Results and conclusions: subcutaneous-subfascial osteosynthesis refers to minimally 
invasive methods of surgical treatment of fractures and corresponds to modern trends in 
traumatology and orthopedics, as it provides stable fixation of fragments in fractures of the 
lower third of the shoulder and minimizes traumatization of soft tissues and neurovascular 
structures.

Keywords: fractures of the distal humerus, intraarticular fractures, fracture 
osteosynthesis.

своей практике с переломами ДОПК, должен помнить, 
что лечение переломов данной локализации должно быть 
направлено на восстановление первичной анатомии по-
врежденного сегмента, причем оценку восстановления 
функции можно произвести в рамках, рекомендуемых 
Morrey B.F. [14–16].

Доминирующими способами оперативного лечения 
в настоящее время являются способы, предусматрива-
ющие открытую репозицию и выполнение накостного 
остеосинтеза [13]. Особую категорию методов опера-
тивного лечения занимают способы внешней фиксации, 
предложенные Г.А. Илизаровым [17; 18].

Разнообразие конструкций, применяемых для обе-
спечения стабильности в зоне перелома, необходимость 
тщательного подбора пластин, винтов, спиц, проволоки, 
спице-стержневых аппаратов требует уточнения много-
численных аспектов стабильной фиксации фрагментов, 
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необходимой для ранней мобилизации локтевого сустава 
[19].

До настоящего времени недостаточно изучены 
биомеханические проблемы остеосинтеза при околосу-
ставных переломах ДОПК. Дискуссионными являются 
рекомендации при выборе доступа к локтевому суставу 
для выполнения стабильно функционального остео-
синтеза в зоне ДОПК. Не определена тактика и спосо-
бы транспозиции n. ulnaris в зависимости от степени 
повреждения кости и мягкотканых структур. Требуют 
уточнения многие аспекты предоперационного и по-
слеоперационного ведения больных в зависимости от 
тяжести повреждения. 

Все вышеперечисленное подчеркивает актуальность 
дальнейших научных разработок технологий оперативно-
го лечения переломов дистального одела плечевой кости. 
Особенно важно разработать дифференцированный 
подход к осуществлению стабильного, функционального 
остеосинтеза, необходимого для раннего восстановления 
функции локтевого сустава. Именно эти обстоятельства 
послужили поводом для выполнения настоящего ис-
следования.

Актуальность упомянутой проблемы заключается 
в необходимости усовершенствования ряда известных 
методик остеосинтеза ДОПК и последующего восстано-
вительного лечения. Были оценены варианты остеосин-
теза, а также эффективность подкожно-субфасциального 
доступа. Нарушение правил остеосинтеза внутрисустав-
ных и периартикулярных переломов ДОПК приводит к 
увеличению послеоперационных осложнений. Особенно 
опасны повреждения сосудов и нервов, значительно 
осложняющих проведение реабилитационного периода 
[20–22]. Вот почему важен поиск минимально инвазив-
ных технологий остеосинтеза при переломах в данной 
области.

Материалы и методы
Проведен анализ эффективности лечения 74 боль-

ных с переломами околосуставной ДОПК. Оперативное 
лечение проводилось в условиях Тульской ОКБ. Возраст 
пациентов находился в диапазоне от 18 до 73 лет. Опера-
ции проводились в течение 1–3 недель после получения 
травмы. Миниинвазивный подкожно-субфасциальный 
остеосинтез был выполнен у 10 пациентов.

При выполнении остеосинтеза нами использовались 
пластинки LCP, спицы Киршнера и винты.

Приведем клиническое наблюдение 
Пациентка У. 44 года, травму получила в результате 

ДТП (диагноз: оскольчатый перелом левой плечевой ко-
сти в нижней трети со смещением отломков).

При поступлении в отделение назначен план обсле-
дования: анализы для выполнения анестезиологического 
пособия, ЭКГ, рентгенограммы грудной клетки, левого 
плеча (Рис. 1), КТ правого плеча (Рис. 2), консультация 
терапевта, невролога, анестезиолога-реаниматолога.

Рис. 1. Рентгенограммы левого плеча при поступлении.

Рис. 2. КТ левого плеча.

Рис. 3. Этапы операции остеосинтеза плечевой кости метафизарной пла-
стиной.

Операция: открытая репозиция, остеосинтез левой 
плечевой кости метафизарной титановой пластиной и 
винтами (Рис. 3). 

Описание операции: в положении пациентки 
лежа на животе произведена трехкратная обработка 
кожных покровов растворами антисептиков. Пред-
плечье согнуто под углом 900. Выполнен разрез кожи в 
проекции перелома, выполнена остеотомия локтевого 
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Рис. 5. Консолидированный перелом нижней трети левой плечевой кости 
после металлоостеосинтеза пластиной.

Рис. 6. Рентгенограммы после удаления металлоконструкций.

Рис. 4. Контрольные рентгенограммы после выполнения остеосинтеза 
левой плечевой кости накостной пластиной и винтами.

Рис. 7. Объём движений в локтевом суставе в полном объеме.

отростка, тупым путем отсепарированы мягкие ткани, 
выделена область перелома ДОПК. Выделен локтевой 
нерв и медиальный надмыщелок плечевой кости. В 
метафизарной зоне выделены 3 крупных костных от-
ломка. Произведена периневральная новокаинизация 
лучевого нерва.

Отломки левой плечевой кости репонированы. 
Произведена межфрагментарная временная фиксация 
спицами и винтами. На плечевой кости размещена ме-
диальная дистальная пластина LCP. Костные фрагменты 
фиксированы через пластину винтами. Выполнен осте-
осинтез левого локтевого отростка по Веберу. Локтевой 
нерв окутан мягкотканой прослойкой. 

На следующий день после выполнения операции 
была выполнена контрольная рентгенография левой 
плечевой кости в 2-х проекциях (Рис. 4). 

ЛФК для локтевого сустава и мышц проводилась с 
первого дня после операции. На контрольной рентгено-
грамме, сделанной через 1 год после операции (Рис. 5) 
видны признаки консолидации перелома нижней трети 
левой плечевой кости.

Через 2 года после операции металлоконструкции 
были удалены (Рис. 6). Отмечается полный объем дви-
жений в локтевом суставе (Рис. 7).

Миниинвазивный субфасциальный остеосинтез 
плечевой кости

Описание операции: в ходе операции под контролем 
ЭОПа осуществляли закрытую репозицию. «Технологиче-
ские окна» формировали из проксимального и дисталь-
ного доступов. Провизорную фиксацию осуществляли 
спицами Киршнера. Субфасциально формировали канал 
для установки и фиксации накостной пластины. Под кон-
тролем ЭОПа на плечевую кость в её дистальной трети 
укладывали пластину и фиксировали винтами. 

Результаты 
В процессе динамического наблюдения за опериро-

ванными пациентами нами были выделены три периода: 
ранний послеоперационный – до 10 суток после опера-
ции, среднесрочный – через 6 месяцев после операции и 
отдаленный – через год и более.
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Отличные результаты лечения с использованием 
миниинвазивного остеосинтеза получены у 25 пациентов, 
хорошие – у 13 пациентов, удовлетворительные – у 5. От-
личные и хорошие результаты функционального лечения 
были достигнуты в 88% случаев, остальные – удовлетво-
рительные.

Оценка результатов по шкале MEPS у наших паци-
ентов представлена на таблице 1.

Оценка результатов по шкале MEPS у пациентов с 
оперативным лечением переломов по методике с рас-
сечением трицепса представлена в таблице 2.

Клиническое наблюдение: пациентка Б. 36 лет, травма 
бытовая в результате падения с высоты 3-х метров с упо-
ром на правый локтевой сустав, обратилась в приемное 
отделение спустя 7 часов с момента получения травмы. 
Госпитализирована в стационар с оскольчатым закрытым 

Табл. 1. Функциональный результат после оперативного лечения по шка-
ле  MEPS

отличный 
результат

хороший 
результат

удовлетворительный 
результат

25 пациента (58%) 13 пациентов (30%) 5 пациентов (12%)

Табл. 2. Функциональный результат после оперативного лечения по шка-
ле  MEPS

отличный 
результат

хороший 
результат

удовлетворительный 
результат

плохой 
результат

2 пациента 
(5,4%)

8 пациентов 
(21,62%)

25 пациентов 
(67,56%)

2 пациента 
(5,4%);

Рис. 8. Оскольчатый перелом нижней трети диафиза, перелом мыщелков 
правой плечевой кости.

Рис. 9. Компьютерные срезы правого локтевого сустава.

Рис. 10.  Стабилизация костных отломков спице-стержневым аппаратом 
наружной фиксации. 

переломом нижней трети правой плечевой кости со сме-
щением отломков, множественными ссадинами правого 
предплечья осложненный фликтенами в области правого 
локтевого сустава (Рис. 8). При поступлении выполнена 
КТ (Рис. 9). На КТ визуализируется перелом диафиза пле-
чевой кости в нижней трети. Больному произведена пер-
вичная хирургическая обработка ран, вскрытие фликтен 
области правого локтевого сустава и предплечья, ввиду 
развития компартмент-синдрома больному выполнена 
стабилизация перелома спице-стержневым аппаратом 
внешней фиксации (Рис. 10). 
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По нормализации локального статуса под инту-
бационным эндотрахеальным наркозом произведен 
остеосинтез. 

Ход операции: произведен оперативный доступ в 
области надмыщелка плечевой кости. Сформирован тун-
нель вдоль задне-наружной поверхности плечевой кости. 
В сухожилии трицепса образовано два «технологических 
окна». Из дистального окна установлена пластина LCP с 
10 отверстиями. Осуществлена дополнительная репози-
ция фрагментов стягивающими винтами. Достигнуто 
адекватное положение отломков плечевой кости. Рент-
генологический контроль осуществлялся с помощью 
ЭОПа. Пластина LCP фиксирована в дистальной части 
4  винтами, а её проксимальная часть – 3 винтами.

Дополнительная иммобилизация верхней конеч-
ности в течение 4 недель производилась в съемном 
ортезе. 

Швы сняты на 13-е сутки после операции. В раннем 
послеоперационном периоде объем упражнений увели-
чивался спустя 5–7 суток.

У пациентов основной группы пассивные движения 
и изометрические нагрузки начинались выполняться 
через 1–2 суток после остеосинтеза. 

В данном клиническом наблюдении удаление метал-
локонструкции из правого плеча не проводилось ввиду 
удовлетворенности пациентом результатами лечения и 
отсутствия дискомфорта в области расположения метал-
лических имплантатов.   

При метаэпифизарных переломах плечевой кости 
применяют различные варианты остеосинтеза: фикса-
цию с помощью пластин, внутрикостный остеосинтез 
и чрескостный остеосинтез. Выбор метода зависит от 
состояния мягких тканей, уровня и конфигурации пере-
лома, качества кости, диаметра костномозгового канала 
и опыта специалиста. Чрескостный остеосинтез обычно 
применяют при открытых переломах с обширным по-
вреждением мягких тканей. Накостный остеосинтез ис-
пользуют при большинстве переломов плечевой кости. 
Интрамедуллярный остеосинтез может быть выполнен 
через относительно небольшое трепанационное отвер-
стие в проксимальной части плечевой кости, но противо-
показанием к выполнению интрамедуллярного остеосин-
теза является узкий медуллярный канал (<6–7 мм). 

Рис. 11. Вид конечности после выполнения операции.

Рис. 12. Рентгенограммы плечевой кости после выполнения остеосинтеза.

Рис. 13. Функциональный результат после оперативного лечения через  
6 месяцев после проведенного ЛФК.

Рис. 14. Продолжение. Функциональный результат через 1 год и 3 месяца 
после остеосинтеза правой плечевой кости.
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Именно в таких случаях и может быть использо-
ван подкожный субфасциальный остеосинтез, так как 
классический вариант остеосинтеза плечевой кости 
требует расширенного доступа, что сопряжено с допол-
нительной травмой мягких тканей и сосудисто-нервных 
структур. 

Чтобы уменьшить интраоперационную травма-
тизацию мягких тканей, пластину необходимо разме-
стить субфасциально через «технологические окна», 
поскольку зона между передней поверхностью диафиза 
плечевой кости и двуглавой мышцей плеча является 
безопасной.

Подкожно–субфасциальный вариант размещения 
фиксирующей конструкции относят к миниинвазивным 
методикам остеосинтеза (так как при этом снижена трав-
матичность операции, уменьшаются сроки восстановле-
ния функции верхней конечности).

Но даже при этой технологии размещения накостной 
конструкции существует риск повреждения кровеносных 
сосудов и нервов во время операции, поэтому необходимо 
формировать технологические окна с учетом положения 
лучевого нерва между трицепсом и плечелучевой мыш-
цей в дистальной трети и в средней трети плеча. При 
оскольчатом переломе мыщелка плеча дополнительно 
производится остеосинтез 2 винтами по перкутанной 
технологии. 

В нашем исследовании миниинвазивный подкожно-
субфасциальный остеосинтез выполняли из двух техно-
логических окон, избегая деваскуляризации тканей, что, 
в свою очередь, обеспечивает необходимые условия для 
консолидации перелома и ранней реабилитации.

 Кроме того, нужно отметить, что для снижения ри-
ска чрезмерной травматизации мягких тканей, пластина 
должна быть установлена через «безопасную зону» между 
диафизом плеча и m. brachialis. 

Заключение
Безусловно, субфасциальный остеосинтез относится 

к малоинвазивным методикам и соответствует совре-
менным тенденциям в травматологии и ортопедии, что 
позволяет рекомендовать его для использования при 
оперативном лечении пациентов с переломами ДОПК.

Выводы
1. Миниинвазивный подкожно-субфасциальный остео-

синтез обеспечивает надежную стабильную фиксацию 
костных отломков при переломах ДОПК. 

2.  Разработанный нами способ миниинвазивного осте-
осинтеза при околосуставных переломах ДОПК отли-
чается меньшей хирургической агрессией по отноше-
нию к окружающим тканям, чем открытый доступ и 
дает возможность раннего начала реабилитационных 
мероприятий, что в итоге улучшает функциональный 
результат.

3. Сравнительный анализ результатов лечения около-
суставных переломов дистального отдела плечевой 

кости показал, что подкожно-субфасциальный 
остеосинтез по сравнению с открытым доступом 
позволяет получить лучшие результаты и больший 
объем движений в локтевом суставе в среднесрочном 
и отдаленном периоде. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Фемороацетабулярный импинджмент (ФАИ) – это 

патомеханический процесс хронической травматизации 
суставной губы и суставного хряща крыши вертлужной впа-
дины головкой или шейкой бедренной кости [1]. Нарушение 
конгруэнтности компонентов сустава при ФАИ приводят к 
повторяющимся микротравмам губы вертлужной впадины 
и последующей дегенерации суставного хряща [2].

ФАИ является одной из основных причин развития 
коксартроза, боли и ограничения движений в тазобедрен-
ном суставе [3–8]. 

КРАТКОСРОЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ФЕМОРОАЦЕТАБУЛЯРНОГО ИМПИНДЖМЕНТА С ПОМОЩЬЮ ОТКРЫТОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ВЫВИХА ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ
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Резюме. Обоснование: для хирургической коррекции фемороацета-
булярного импинджмента (ФАИ) применяются три метода: хирургический 
вывих головки бедренной кости (операция Dann-Ganz), миниинвазивная 
техника с прямым передним доступом (операция mini-open) и артроскопи-
ческое вмешательство. 

Цель исследования: оценить результаты лечения ФАИ при помо-
щи открытого хирургического вывиха по методике Dann-Ganz в течение 
3–6–12  месяцев после операции.

Материал и методы: было проведено одноцентровое проспективное 
контролируемо исследование результатов лечения 30 пациентов с ФАИ, ко-
торым выполнялся открытый хирургический вывих с 2019 по 2021 гг. Резуль-
таты лечения оценивали с помощью рентгеновских методов исследования, 
магнитно-резонансной диагностики, анкетирования пациентов с помощью 
шкал iHOT12, HOOS, ВАШ. Статистический анализ данных проводился с ис-
пользованием программ Microsoft Office Excel 2010 и Statistica 12 STATSOFT. 
Для оценки нормальности распределения данных использовались график 
Q–Q Plot и критерий Шапиро-Уилка. Количественные данные представлены 
в виде M±SD, (где М – среднее значение, SD – стандартное отклонение, 
качественные данные представлены в виде P (где Р – процентная доля). 
Качественные показатели анализировали по таблицам сопряженности и 
критерию Хи-квадрат Пирсона с поправкой Йетса. Данные считали стати-
стически значимыми при p≤0,05.

Результаты: достигнуты рентгенологические показатели угла-альфа, 
близкие к значению 55°. Анализ стандартных параметров биомеханики по-
ходки и шкал iHOT12 и HOOS до и после операции не выявил статистически 
достоверных различий. За период наблюдения были выявлены осложнения: 
аваскулярный некроз головки бедренной кости – 3 (10%), несращение зоны 
остеотомии большого вертела – 1 (3,3%), гетеротопическая оссификация 
мышц-абдукторов – 1 (3,3%), стойкий послеоперационный болевой син-
дром  – 4 (13,3%). 

Заключение: применение открытого хирургического вывиха для ФАИ 
позволяет выполнить полную коррекцию деформации. Однако число ослож-
нений обосновывает необходимость рассмотрения миниинвазивных методик, 
таких как артроскопическая коррекция и операция mini-open. 

Ключевые слова: фемороацетабулярный импинджмент, тазо-
бедренный сустав, открытый хирургический вывих. 

SHORT-TERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF 
FEMOROACETABULAR IMPINGEMENT WITH OPEN SURGICAL 
DISLOCATION OF THE FEMORAL HEAD

Gerasimov E.A., Morozova E.A.*, Korolev S.B., Gerasimov S.A.
University clinic of FSBEI HE «Privolzhsky Research Medical University» MOH Russia, 
Nizhny Novgorod

Abstract. Rationale: three methods are used for surgical correction of femoroa-
cetabular impingement (FAI): surgical dislocation of the femoral head (Dann-Ganz opera-
tion), minimally invasive technique with direct anterior access (mini-open operation) and 
arthroscopic intervention.

The aim of the study was to evaluate the results of treatment of FAI with open surgical 
dislocation within 12 months after surgery.

Material and methods: a single-center, prospective, controlled, non-comparative 
study was conducted. From 2019 to 2021, 30 patients with FAI underwent open surgical 
dislocation. The results of treatment were evaluated using radiation research methods, 
magnetic resonance diagnostics and patient questionnaires using the iHOT12, HOOS, and 
VAS scales. Statistical data analysis was carried out using Microsoft Office Excel 2010 
and Statistica 12 STATSOFT programs. To assess the normality of the data distribution, 
the Q–Q Plot and the Shapiro-Wilk criterion were used. Quantitative data are presented in 
the form of M±SD (where M is the average value, SD is the standard deviation). Qualita-
tive data are presented in the form of P±σp (where P is the percentage, σp is the standard 
deviation of the percentage). Qualitative indicators were analyzed using conjugacy tables 
and the Pearson Chi-square criterion with the Yates correction. The data were considered 
statistically significant at p≤0.05.

Results: it was possible to achieve the angle-alpha indicators close to the target 
values. Analysis of gait biomechanics and scores on the iHOT12 and HOOS scales before 
and after surgery revealed no statistically significant differences. During the follow–up period, 
complications were revealed: avascular necrosis of the femoral head – 3 (10%), non–fusion of 
the osteotomy zone of the great trochanter - 1 (3,3%), heterotopic ossification of the abductor 
muscles – 1 (3,3%), persistent postoperative pain syndrome – 4 (13,3%).

Conclusion: performing an open surgical dislocation with FAI makes it possible to 
achieve complete correction of deformity. However, a significant number of complications 
indicates the need to consider minimally invasive techniques, such as arthroscopic correc-
tion and mini-open surgery.

Keywords: femoroacetabular impingement, hip, open surgical dislocation, 
Dann-Gunz operation.

Выделяют три варианта ФАИ. Вариант деформации 
по типу кулачка (Cam-вариант) встречается в 5% случаев, 
чаще у мужчин [9], для него характерен избыточный кост-
ный массив переднелатеральной поверхности головки и 
шейки бедренной кости [10; 11].

Вариант деформации по типу клешни или пин-
цета (Pincer-вариант) также встречается редко – в 9% 
случаев и наиболее характерен для женщин [12; 13], 
кроме того, часто обусловлен ретроверсией вертлуж-
ной впадины при дисплазиях тазобедренного сустава 
[14]. 

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_65
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Комбинированный вариант ФАИ является наиболее 
распространенным, составляет около 86% всех случаев и 
сочетает деформации Cam- и Pincer-вариантов [15]. 

Для лечения ФАИ применяются как консервативные, 
так и оперативные методы, однако они не восстанавли-
вают объем движений и не позволяют достичь стойкого 
снижения болевого синдрома, что в последующем требует 
оперативного лечения [16; 17].

Для хирургической коррекции ФАИ применяются 
три метода: два из которых открытые – хирургический 
вывих (техника, предложенная Dann-Ganz) [18], ми-
ниинвазивная техника с прямым передним доступом 
(операция Mini-open) и артроскопическое вмешательство 
[19–21]. 

Результаты лечения ФАИ хирургическими методами 
во многом сравнимы, однако артроскопическая коррекция 
более трудоемка и технически сложнее [19; 22]. Большие 
объемы костной деформации увеличивают продолжитель-
ность операции и риски, сопряженные с анестезией [19; 22]. 
Кроме того, необходимость длительной тракции по оси 
конечности с использованием валика для промежности при 
артроскопической коррекции может приводить к развитию 
нейропатии латерального кожного и бедренного нервов, од-
нако эта методика обеспечивает наилучший косметический 
результат и минимальный период реабилитации [23]. 

Применение миниинвазивного прямого переднего 
доступа (Mini-Open) при большом объеме деформации 
позволяет существенно сократить время операции. Данная 
методика не требует выполнения остеотомии большого вер-
тела и не нарушает работу мышц-абдукторов, что сокращает 
период реабилитации пациента. Недостатком методики 
является ограниченная визуализация центрального отдела 
сустава и невозможность визуализации заднего отдела, что 
ограничивает ее применение. Так же прямой передний до-
ступ предусматривает радиальную капсулотомию, что при 
некорректном восстановлении может вызвать микронеста-
бильность сустава, кроме этого, имеется риск повреждения 
латерального кожного и бедренного нервов [22–23].

Открытый хирургический вывих является наиболее 
инвазивной методикой, позволяющей добиться наиболее 
полного объема коррекции даже при больших деформа-
циях ФАИ.  

Цель – оценить результаты коррекции ФАИ при 
помощи открытого хирургического вывиха головки бе-
дренной кости в течении 12 месяцев после операции.

Материал и методы
Проведено одноцентровое проспективное контро-

лируемо исследование результатов лечения пациентов, 
которым по поводу ФАИ в период с 2019 по 2021 гг. 
выполнялся открытый хирургический вывих головки 
бедренной кости.

Критерии включения пациентов в исследование:
• Клинические и рентгенологические показания к хи-

рургической коррекции ФАИ; 
• Возраст 18–55 лет.

Критерии не включения:
•  Декомпенсированная сопутствующая патология;
• Коксартроз более 2 стадии по классификации Н.С.  Ко-

синской;
• Угол Виберга <20° и >40°;
• Индекс ретроверсии >35%;
• Аваскулярный некроз головки бедренной кости;
• Двусторонний ФАИ;
• Индекс массы тела >35.

Всем пациентам при физикальном осмотре прово-
дили мануальные тесты, провоцирующие соударение в 
тазобедренном суставе такие, как FADDIR-тест (Flexion 
Adduction Internal Rotation) и FABER-тест (Flexion Abdu-
ction External Rotation). 

Рентгенография выполнялась с использованием 
передне-задней проекции, а также Dann 45⁰ и 90⁰ до, после 
операции, и в контрольные точки 6 и 12 месяцев. Данное 
обследование позволяло объективизировать степень и 
локализацию анатомических нарушений и определить 
рентгенологические показатели ФАИ такие, как угол 
альфа, угол Виберга и индекс ретроверсии. Оценка пока-
зателей выполнялась согласно методикам, описанным в 
литературе [1]. В случаях несоответствия показателей угла 
Виберга и индекса ретроверсии свыше 35%, пациентам 
предлагались иные варианты лечения.

 МРТ проводилась всем пациентам до операции 
для оценки состояния суставного хряща, визуализации 
повреждения суставной губы вертлужной впадины, 
измерения угла альфа в коронарной проекции, а также 
исключения аваскулярного некроза головки бедренной 
кости. Всем пациентам в послеопероационном перио-
де назначалась антибиотико- и тромбопрофилактика.  
Пациенты вертикализировались на следующий день 
после операции. Рекомендовалась ходьба на костылях с 
частичной нагрузкой на оперированную конечность с 
ограничением отведения в течение 6 недель. 

С целью оценки биомеханики походки пациентов 
до оперативного лечения проводили 2D-анализ походки 
с использованием комплекса SIMI 2D. Так же анализ по-
вторялся спустя 6 и 12 месяцев. 

Открытый хирургический вывих производился, в 
соответствии с методикой Dann-Gunz [5]. 

Оценку качества жизни пациентов до операции и в 
сроки 2, 6, 12 месяцев после, а также удовлетворенность 
пациентов результатами проведенного хирургического 
лечения ФАИ и уровень болевого синдрома проводили 
по результатам опроса с использованием трех шкал: The 
Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS), 
International Hip Outcome Tool 12 (IHOT-12) и визуально-
аналоговая шкала боли (ВАШ). 

Статистический анализ данных проводился с ис-
пользованием программы Microsoft Office Excel 2010, 
статистического пакета Statistica 12 STATSOFT. Количе-
ственные данные проверяли на нормальность распреде-
ления с использованием графиков Q–Q Plot и критерия 
Шапиро-Уилка. Количественные данные представлены в 
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виде M±SD (где М – среднее значение, SD – стандартное 
отклонение). Качественные данные представлены в ви-
де  P (где Р – процентная доля). Для анализа качественных 
показателей использовали таблицы сопряженности и 
критерий Хи-квадрат Пирсона с поправкой Йетса в слу-
чаях с малыми частотами. Полученные данные считались 
статистически достоверными при p≤0,05. 

Результаты
В исследование было включено 30 пациентов, кото-

рым выполнялся открытый хирургический вывих, из них 
было 16 мужчин (53±0,09%) и 14 женщин (47±0,06%). 
Средний возраст составил 41±9,8 лет и 45,8±6,7 лет 
соответственно. Cam-деформация была диагностиро-
вана у 18  пациентов (60±0,07%), Pincer-деформация 
диагностирована у 4 пациентов (13,3±0,06%), Mix-де-
формация наблюдалась у 8 пациентов (26,7±0,08%). 
Продолжительность клинических проявлений ФАИ у 
пациентов составляла от 1,5 до 6 месяцев. Правый та-
зобедренный сустав был поражен в 64±0,08% случаев, 
левый – в 36±0,08%. Средняя продолжительность опера-
ции составила 108±16,5 мин. Среднее время пребывания 
пациентов в стационаре – 6,35±2,92 дня. 

С р ед н и й  п о ка з ате л ь  у гла  В и б е р г а  с о с т а -
вил 32±7,13°. Средний показатель индекса ретроверсии 
составил 25,2±6,81%. Значения угла альфа до и после 
операции представлены в табл. 1. 

В результате хирургического лечения ФАИ по-
средством открытого хирургического вывиха, удалось 
достичь показателей угла-альфа, близких к целевым 
значениям менее 55⁰. 

По данным МРТ повреждение суставной губы было 
выявлено у 20 пациентов (66,6±0,1%), в связи с чем вы-
полнялся шов (80±0,1%) или реконструкция (20±0,2%). 

В результате оценки биомеханики походки до опе-
рации, не было выявлено существенных нарушений в 
походке пациентов, целевые значения показателей шага 
не имели статистически значимых различий с нормой 
(Табл. 2).

Баллы по опросникам IHOT-12 и HOOS до операции 
и в последующие контрольные точки оценивались как 
«удовлетворительные» (Табл. 3).

При анализе данных уровня боли по шкале ВАШ 
до проведения лечения и спустя 12 мес. выявлены стати-
стически значимые различия, в отличие от показателей 
качества жизни и функционального состояния опериро-
ванного сустава по опросникам IHOT-12 и HOOS в эти 
же сроки наблюдения.

Среди осложнений наблюдались: аваскулярный 
некроз головки бедренной кости (АНГБК) – 3 (10%) 
случая, в последующем выполнялось тотальное эн-
допротезирование тазобедренного сустава, 1 (3,33%) 
случай несращения зоны остеотомии большого вертела, 
1 (3,33%) случай гетеротопической оссификации мышц-
абдукторов, 4 (13,33%) случая стойкого послеопераци-
онного болевого синдрома, что требовало привлечения 

Табл. 1. Значения угла-альфа до и после операции, в градусах M±SD

Показатели Открытый хирургический вывих

До После р

Обзорная Rg-графия таза 74,7±13,5 52,2±7,6 0,001

Dann 45° 73,9±12,7 50,8±5,0 0,001

Dann 90° 71,8±13,4 51,05±4,9 0,001

МРТ(коронарные срезы) 72,4±11,6 51,15±4,7 0,001

 Примечание: полученные данные считались статистически достоверны-
ми при p≤0,05.

Табл. 2. Биомеханические показатели походки, M±SD, в  %

Периоды 
шага

Показатель 
нормы

До 
операции

Через 
6 мес.

Через 
12 мес.

p

Период 
опоры  

60 63,38±4,06 62,78±2,88 62,32±2,65 0,308

Период 
переноса 

40 38,29±6,49 40,19±3,48 39,79±3,41 0,698

Период 
двойной 
опоры 

1,94 1,32±0,16 1,37±0,08 1,36±0,09 0,467

 Примечание: p≤0,05 при сравнении данных до операции и спустя 12 мес .

Табл. 3. Оценка показателей анкетирования пациентов в динамике в течение 
года, M±SD

Шкалы До 
операции

Через 
2 мес.

Через 
6 мес.

Через
12 мес.

p 

IHOT-12 69,40±7,80 68,08±6,01 72,46±9,00 70,56±11,04 0,461

HOOS 70,19±8,33 67,32±5,59 68,60±8,86 69,51±11,42 0,571

ВАШ 3,15±0,88 3,55±0,94 2,20±0,95 1,90±1,17 0,001

 Примечание: p≤0,05 при сравнении данных до операции и спустя 12 мес.

смежных специалистов таких, как реабилитологи и 
неврологи для проведения дополнительных курсов 
консервативной терапии. 

Обсуждение
По мнению ряда авторов, выполнение открытого 

хирургического вывиха с широким обнажением головки, 
шейки и суставной впадины при устранении ФАИ обеспе-
чивает полный объем коррекции даже при значительных 
деформациях [8]. Однако эта методика является наиболее 
инвазивной и травматичной, что ведет к длительному 
реабилитационному периоду с ограничением нагрузки 
на конечность до достижения полной консолидации 
зоны остеотомии большого вертела. Необходимость вы-
полнения остеотомии и остеосинтеза большого вертела 
c помощью металлоконструкций усложняет операцию и 
может привести к несращению зоны остеотомии, несо-
стоятельности металлоконструкций, развитию стойкого 
вертельного бурсита и нарушению работы мыщц-абдук-
торов [24;  25].  

К аналогичным выводам о недостатках описывае-
мой техники пришли Sufin S. Afmad с соавт. [26] в своей 
работе, однако они указывают на предпочтительное 
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использование данной хирургической техники при изо-
лированном Pincer-типе импинджмента, так как, данная 
процедура позволяет достичь наилучшей коррекции. 
Авторский коллектив отметил, что результаты лечения 
пациентов с Cam-типом деформации, не имели пре-
имуществ перед другими хирургическими методиками. 
Стоить отметить, что в исследовании оценивали только 
рентгенологический показатели коррекции деформации, 
не учитывая клинический результат лечения пациен-
тов. 

Наиболее распространенным осложнением после 
проведения коррекции ФАИ с помощью хирургиче-
ского вывиха являлось развитие вертельных бурситов, 
которое как отмечалось ранее, связано с наличием 
металлоконструкций в зоне остеотомии. Кроме этого, 
Joshua T. Kempthorne с соавт. [27] сообщают о других 
неблагоприятных исходах, таких как нейропатия бе-
дренного и седалищного нервов, гетеротопическая 
оссификация отводящих мышц и прогрессирова-
ние коксартроза в течение 2-х лет после проведения 
операции. Однако авторы сообщают о значительном 
снижении болевого синдрома и приросте баллов по 
шкале WOMAC у пациентов в течение 2-х лет после вы-
полнения открытого хирургического вывиха. В нашем 
исследовании, несмотря на меньший срок наблюдений 
была выявлена схожая структура осложнений и отме-
чался более низкий уровень боли по шкале ВАШ.

Hu-Yun Qiao [28] сравнил результаты лечения пациен-
тов с ФАИ с применением открытого хирургического вы-
виха и артроскопической коррекции. В первой группе отме-
чается большее количество осложнений после проведенного 
вмешательства: замедленная консолидация и псевдоартроз 
большого вертела, вертельный бурсит, сопровождающийся 
стойким болевым синдромом, гетеротопическая оссифика-
ция отводящих мышц и нейропатия седалищного нерва. 
Помимо описанных в литературе осложнений, в нашем ис-
следовании мы столкнулись и с такими осложнениями, как 
аваскулярный некроз головки бедренной кости, несращение 
зоны остеотомии большого вертела. 

Во всех проанализированных нами работах авторы 
сообщают о достаточно высоком проценте развития 
осложнений после применения хирургического вывиха 
головки бедренной кости как варианта лечения ФАИ.  В 
нашем исследовании доля пациентов с осложнениями 
составила одну треть от общего числа.

Выводы
Выполнение открытого хирургического вывиха 

для коррекции ФАИ позволяет достичь наилучшей 
визуализации проксимального отдела бедренной ко-
сти и вертлужной впадины, что в свою очередь дает 
возможность выполнить наиболее полную коррек-
цию деформации, однако большая часть пациентов 
в исследовании продемонстрировали лишь удовлет-
ворительные результаты по шкалам HOOS, IHOT12. 
Значительное число осложнений, после выполнения 

данного варианта хирургического лечения указывает 
на необходимость рассмотрения миниинвазивных 
методик, таких как артроскопическая коррекция и 
миниинвазивный передний доступ к тазобедренному 
суставу операция mini-open). 

Отсутствие статистически значимых различий 
показателей анализа походки по сравнению с нормой, 
по нашему мнению связано с компенсацией патоло-
гического состояния, что требует дальнейшего ис-
следования, с применением нагрузочных тестов, про-
воцирующих болевой синдром во время проведения 
исследования.  

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Дивертикулярная болезнь толстой кишки (ДБТК) 

ассоциируется с чрезвычайно широкой распростра-
ненностью среди населения земного шара и считается 

ОНКОЛОГИЧЕСКАЯ ТРАНСФОРМАЦИЯ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ ТОЛСТОЙ КИШКИ. 
СОЧЕТАНИЕ ИЛИ ЗАКОНОМЕРНЫЙ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНЫЙ ПРОЦЕСС?

Левчук А.Л.1, Абдуллаев А.Э.* 2 
1 ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
  им. Н.И. Пирогова», Москва
2 ГКБ СМП, Владимир

Резюме. Цель. Улучшить диагностику и результаты лечения больных 
дивертикулярной болезнью толстой кишки (ДБТК), осложненной развитием 
колоректального рака (КР).

Материалы и методы. Проведено исследование с участием 72 больных, 
лечившихся в ГКБ СМП г.Владимира с 2013–2023 гг. по поводу ДБТК, ослож-
ненной острой толстокишечной непроходимостью. Мужчин было 56 (77,7%), 
женщин – 16 (22,2%). Средний возраст пациентов составил 56,2±11,3 лет. У всех 
больных в анамнезе имелись клинические проявления ДБТК. У 98% пациентов, 
с давностью заболевания более трех лет, было не менее трех обострений острого 
дивертикулита ободочной кишки в течение года. В обязательную диагностиче-
скую программу входили: общеклинические исследования, УЗИ и КТ брюшной 
полости и малого таза, ирригоскопия по Кнотту, фиброколоноскопия (ФКС) с 
гистологической верификацией. Всем пациентам при поступлении проводился 
комплекс лечебных мероприятий, направленных на разрешение кишечной 
непроходимости. У 54 (75%) больных непроходимость имела обтурационный 
характер. У 18 (25%) – отмечалась частичная толстокишечная непроходимость, 
которая разрешилась после консервативного лечения. 

Результаты: Основными жалобами были боли в левой половине живота, 
периодические подъемы температуры тела, похудание, нарушение стула по 
типу запоров или поносов, примесь крови в кале. В 45 (62,5%) случаях на фоне 
УЗ-признаков острого дивертикулита определялось опухолевидное образование 
в стенке кишки с признаками толстокишечной непроходимости. В 54 (75%) на-
блюдениях была выполнена ирригоскопия. У 26 (36,1%) опухоль локализовалась 
в сигмовидной кишке, 9 (12,5%) – в селезеночном изгибе ободочной кишки, 9 
(12,5%) – в нисходящей кишке, 10 (13,8%) – в ректо-сигмоидном отделе толстой 
кишки. ФКС с биопсией выполнена в 18 (25%) случаях. На фоне ДБТК у 10 (13,8%) 
больных выявлена опухоль сигмовидной кишки, в 3 (4,1%) наблюдениях опухоль 
ректо-сигмоидного отдела, у 2 (2,7%) пациентов рак нисходящей кишки и в 3 
(4,1%) случаях – опухоль селезеночного изгиба ободочной кишки. Оперировано 
72 (100%) пациента. Основными видами хирургического лечения были: обструк-
тивная резекция сигмовидной кишки – 25 (34,7%) случаев, резекция сигмовидной 
кишки с наложением первичного анастомоза у 20 (27,7%) больных, резекция 
сигмовидной кишки с наложением превентивной петлевой трансверзостомы в 6 
(8,3%) наблюдениях, у 15 (20,8%) левосторонняя гемиколэктомия с наложением 
первичного анастомоза, левосторонняя гемиколэктомия с наложением превен-
тивной илеостомы по Торнболлу выполнена 6 (8,3%) пациентам. Осложнения 
возникли в 6 (8,3%) наблюдениях. Летальных исходов не было. 

Заключение: единственным радикальным методом лечения этой категории 
больных является только оперативное вмешательство. Применение современных 
методов инструментальной диагностики позволяет выбрать наиболее оптималь-
ный объем оперативного вмешательства. При выявлении комбинированного 
поражения ободочной кишки – ДБТК и рак – следует выполнять вмешательство с 
соблюдением онкологических принципов и расширением границ резекции толстой 
кишки с удалением зоны распространения дивертикулеза. 

Ключевые слова: дивертикулярная болезнь толстой кишки, 
колоректальный рак, диагностика, хирургическое лечение.
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ONCOLOGICAL TRANSFORMATION OF DIVERTICULAR COLON 
DISEASE. A COMBINATION OR A REGULAR SEQUENTIAL 
PROCESS?
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Abstract. Objective. o improve the diagnostic capabilities and treatment results of 
patients with diverticular colon disease (DBTK) complicated by the development of colorectal 
cancer. Materials and methods. A study was conducted with the participation of 72 patients 
treated at the State Clinical Hospital of the NSR of Vladimir from 2013–2023 with DBTC 
complicated by the presence of acute colonic obstruction. There were 56 men (77.7%) and 
16 women (22.2%). The average age of the patients was 56.2±11.3 years. All patients had 
a history of clinical manifestations of DBTC. In 98% of the cases of the studied patients, 
with a disease duration of more than three years, there were at least three exacerbations of 
acute diverticulitis of the colon during the year. The mandatory diagnostic program included: 
general clinical examinations, ultrasound and CT of the abdominal cavity and pelvis, Cnott 
irrigoscopy, fibrocolonoscopy (FCS) with histological verification. All patients, upon admis-
sion, underwent a complex of therapeutic measures aimed at resolving intestinal obstruction. 
In 54 (75%) patients, the obstruction was of an obstructive nature. 18 (25%) had partial 
colonic obstruction, which resolved after conservative treatment. 

Results: The main complaints of the subjects were pain in the left half of the abdo-
men, periodic rises in body temperature, weight loss, stool disorders such as constipation 
or diarrhea, blood admixture in feces. In 45 (62.5%) cases, against the background of 
ultrasound signs of acute diverticulitis, a tumor-like formation in the intestinal wall with 
signs of colonic obstruction was determined. Irrigoscopy was performed in 54 (75%) 
cases. In 26 (36.1%), the tumor was localized in the sigmoid colon, 9 (12.5%) – in the 
splenic bend of the colon, 9 (12.5%) – in the descending intestine, 10 (13.8%) – in 
the recto-sigmoid colon. Fibrocolonoscopy with biopsy was performed in 18 (25%) 
cases. Against the background of DBTC, a tumor of the sigmoid colon was detected 
in 10 (13.8%) patients, a tumor of the recto-sigmoid department in 3 (4.1%) cases, 
cancer of the descending intestine in 2 (2.7%) patients and a tumor of the splenic bend 
of the colon in 3 (4.1%) cases. 72 (100%) patients were operated on. The main types 
of surgical treatment were: obstructive resection of the sigmoid colon in 25 (34.7%) 
cases, resection of the sigmoid colon with the imposition of primary anastomosis in 20 
(27.7%) patients, resection of the sigmoid colon with the imposition of preventive loop 
transversostomy in 6 (8.3%) cases, in 15 (20.8%) left-sided hemicolectomy with the 
imposition of primary anastomosis, left-sided hemicolectomy with Thornball preventive 
ileostomy was performed in 6 (8.3%) patients. Complications occurred in 6 (8.3%) 
cases. There were no fatalities. 

Conclusion: the only radical method of treatment for this category of patients is only 
surgical intervention. The use of modern methods of instrumental diagnostics allows you 
to choose the most optimal amount of surgical intervention. When detecting a combined 
lesion of the colon of DBTC and cancer, an intervention should be performed in compliance 
with oncological principles and the expansion of the boundaries of colon resection with the 
removal of the zone of spread of diverticulosis. 

Keywords: diverticular colon disease, colorectal cancer, diagnosis, surgical 
treatment.

одной из наиболее часто встречающейся патологии, вы-
явленных при ФКС [1]. Распространенность заболевания 
увеличивается с возрастом и варьирует от 10% у лиц 
младше 40  лет, до 60% – у пациентов старше 70 лет [2–6]. 

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_70
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Несмотря на свою распространенность, ДБТК остается 
пока недостаточно изученным заболеванием [7]. Зачастую 
заболевание диагностируется на этапе с уже имеющими-
ся осложнениями [7]. Диагностика осложнений ДБТК 
крайне затруднительна, что связано, с одной стороны, 
с разнообразием клинической картины заболевания, а с 
другой — с неспецифичностью выявляемых клинических 
и лабораторно-инструментальных данных [2]. Исходя из 
этого, крайне важно наиболее точно провести диффе-
ренциальную диагностику осложненной формы ДБТК с 
другими ургентными заболеваниями брюшной полости, 
в том числе с раком ободочной кишки с перифокальным 
воспалением. В последние десятилетия отмечается тен-
денция к значительному увеличению числа пациентов 
с колопроктологической патологией, в частности, с со-
четанием наличия злокачественного новообразования и 
дивертикулеза [13]. По числу выявляемых и умерших, КР 
входит в пятерку лидеров после рака молочной железы у 
женщин, простаты у мужчин, рака кожи и легких у обоих 
полов [14–16]. Убедительных данных в пользу озлако-
чествления дивертикулов ободочной кишки до настоя-
щего времени нет [8]. Однако, клинические проявления 
дивертикулеза ободочной кишки нередко напоминают 
«малые признаки» рака [8]. У пациентов отмечаются: 
слабость, недомогание, снижение аппетита, похудание, 
вздутие живота, нарушение стула (склонность к запорам 
или чередование запоров с поносами), беспричинные по-
вышения температуры тела. Все эти жалобы и симптомы 
относятся к «малым» признакам КР [8]. Обращает на 
себя внимание, что этиология и патогенез дивертикулеза 
толстой кишки во многом совпадают с современными 
взглядами этиологии и патогенеза возникновения КР 
[12]. ДБТК и рак ободочной кишки зачастую имеют одни 
и те же факторы риска: пожилой возраст, диетические 
пристрастия к пище с недостаточным содержанием пи-
щевых волокон и доминированием животных жиров [1]. 
Так, по данным ряда исследований, у 30% больных с ДБТК 
одновременно имеются полипы толстой кишки и у 9% 
с данной патологией – КР [9]. Вместе с тем отсутствуют 
убедительные данные о тесной патогенетической связи 
дивертикулеза с полипами кишечника и КР из-за незна-
чительных различий в распространенности неоплазий 
в одной возрастной группе лиц с ДБТК и без нее [10]. 
Многие авторы предполагают, что факторы риска раз-
вития КР, связанные с питанием и образом жизни, схожи 
с факторами, играющими большую роль в развитии 
ДБТК[17–22]. Пациенты с осложненной ДБТК в большей 
степени подвергаются риску развития КР [13]. Трудность 
дифференциальной патологиями в дооперационном пе-
риоде обусловлена тем, что оба заболевания возникают в 
однородной возрастной группе, в аналогичных сегментах 
кишки и имеют схожие проявления и осложнения [13; 
23–25]. Систематический обзор и метаанализ констати-
руют, что риск злокачественности у пациентов с ослож-
ненным дивертикулитом – 11%, с неосложненным – 0,7% 
[26]. Другой систематический обзор показал частоту 7,9% 

и 1,3%, соответственно [27; 28]. Данные ирригоскопии и 
ФКС нередко оказываются сомнительными, особенно при 
развитии таких осложнений, как инфильтраты, стенозы, 
стриктуры и перфорации с абсцессом [29; 30]. Эпиде-
миологические исследования свидетельствуют, что рак 
ректосигмоидного отдела встречается чаще у пациентов 
с поражением левого фланга ДБТК, особенно при частых 
рецидивах дивертикулита и тотальным поражением обо-
дочной кишки дивертикулами [31]. 

ДБТК сопровождается повышением общего онко-
логического риска на 33%. ДБТК повышает риск воз-
никновения КР на 71%. За последние 4 года (с 2020 г.) 
частота случаев КР на фоне ДБТК оценивалась в 1,9 млн. 
с регистрацией 930 тыс. летальных исходов. По расчетам 
экспертов заболеваемость КР на фоне ДБТК увеличится к 
2040 году до 3,2 млн., что позволяет считать дивертикулит 
предиктором онкологической трансформации кишечной 
стенки [35].

Вопросы лечения осложненных форм КР являются 
актуальными для современной клинической хирургии и 
онкологии вследствие высокого уровня заболеваемости 
КР и темпов ее прироста [11]. Сочетание ДБТК и КР почти 
в 90% случаях обуславливает осложненное течение с со-
ответствующими неудовлетворительными результатами 
лечения [12]. 

Цель исследования. Оценить и улучшить современ-
ные диагностические возможности и результаты лечения 
больных с ДБТК с трансформацией и развитием КР. 

Материалы и методы
Проведено исследование с участием 72 больных, 

лечившихся в ГКБ СМП г. Владимира с 2013–2023 гг. по 
поводу ДБТК, осложненной наличием острой толсто-
кишечной непроходимости. Мужчин было 56 (77,7%), 
женщин 16 (22,2%). Средний возраст пациентов соста-
вил 56,2±11,3 лет. У 72 (100%) больных в анамнезе более 
3-х лет имела место ДБТК. У 98% пациентов было не 
менее трех обострений острого дивертикулита ободочной 
кишки в течение года.

В обязательную диагностическую программу вхо-
дили: общеклинические исследования, УЗИ брюшной 
полости, малого таза, ирригоскопия по Кнотту, ФКС. В 
зависимости от клинической ситуации выполняли КТ 
брюшной полости с внутривенным контрастным уси-
лением и МРТ малого таза, исследование уровня онко-
маркеров СА19-9, РЭА.

Полипы и злокачественные новообразования тол-
стой кишки приходилось, в первую очередь, дифференци-
ровать с осложненным дивертикулезом. Следует иметь в 
виду нередкое их сочетание и возможность малигнизации 
дивертикулов [11]. При дивертикулите ободочной кишки 
и раке дифференциальная диагностика основывается на 
всесторонней оценке рентгенологических, эндоскопиче-
ских и морфологических данных.

Не так сложна диагностика рака, как его исключение. 
В свою очередь, диагноз дивертикулита нельзя поставить 
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до тех пор, пока у больного не исключен рак. Дифферен-
циальная диагностика дивертикулита и рака особенно 
трудна, когда ведущим признаком выступает стриктура 
участка ободочной кишки (чаще левой половины), вы-
зывающей клинику толстокишечной непроходимости. 
Стриктуры при дивертикулите образовываются в резуль-
тате комбинации воспаления, утолщения мышечного слоя 
и чрезмерно выраженных складок слизистой, суживающих 
просвет толстой кишки. У таких стриктур имеются кону-
сообразные концы на фоне интактной слизистой. Раковая 
стриктура обычно короткая (менее 6–8 см) по протяжен-
ности и имеет концы неправильной, часто изъязвленной 
формы. Гистологическая верификация эндоскопического 
биопсийного материала помогает в большинстве случаев 
определиться с диагнозом рака. Однако, отрицательные 
данные биопсии (в 13% случаев) сами по себе еще не ис-
ключают злокачественное новообразование.

Всем пациентам проводился комплекс лечебных меро-
приятий, направленных в первую очередь на разрешение 
кишечной непроходимости. У 54 (75%) пациентов непро-
ходимость имела обтурационный характер. Из этой группы 
больных, в 10 (13,8%) наблюдениях удалось выполнить 
успешное эндоскопическое стентирование опухоли левой 
половины толстой кишки, что позволило разрешить явле-
ния толстокишечной непроходимости и осуществить в пла-
новом порядке радикальное оперативное вмешательство с 
резекцией пораженного участка кишечника и наложением 
первичного толсто-толстокишечного анастомоза. 

Выполнение эндоскопического стентирования при 
толстокишечной непроходимости на фоне ДБТК сопря-
жено с большой опасностью разрыва и перфорации ди-
вертикулов в виду тракционного воздействия стента на их 
истонченную кишечную стенку. Поэтому эта манипуляция 
выполнялась только при ригидном, плотном опухолевом 
канале в щадящем режиме инсуфляции воздуха при разду-
вании кишки. Использовались устойчивые к изломам, наи-
более мягкие, с гидрофильным покрытием армированные 
стенты «HANAROSTENT» (диаметр 2,25 мм, длина 8 мм). 
В случаях выраженных параканкрозных или перидивер-
тикулярных воспалительных изменений кишечной стенки 
стентирование не использовали. ФКС ограничивалась 
только взятием биопсийного материала. 

У 18 (25%) больных, имела место частичная тол-
стокишечная непроходимость, которая разрешилась 
после консервативного лечения. В 54 (75%) случаях об-
турационной кишечной непроходимости выполнялась 
ирригоскопия по Кнотту. ФКС выполнена была больным 
с разрешившийся кишечной непроходимостью. 

При отсутствии эффекта от консервативной терапии 
и невозможности установки эндоскопического стента в 
опухолевый стенотический канал, 16 (22,2%) больных 
оперированы ургентно. 

Результаты и обсуждение
Основными жалобами, у 98% исследуемых пациен-

тов были боли в левой половине животе, периодические 

подъемы температуры тела, похудание, нарушение стула 
по типу запоров или поносов, примесь крови в кале.

Всем больным, в качестве скрининга, выполнялось 
УЗИ брюшной полости. В 45 (62,5%) случаях на фоне 
УЗ-признаков острого дивертикулита определялось 
опухолевидное образование в стенке кишки и признаки 
толстокишечной непроходимости.

Следует отметить, что отличительной особенностью 
кишечной непроходимости, возникающей на фоне вос-
палительных параколических изменений в стенке толстой 
кишки при ДБТК, является ее быстрое разрешение при 
консервативном лечении. Наличие параканкрозных из-
менений и ригидность инфильтрированной стенки тол-
стой кишки, не поддающейся консервативной терапии и 
эндоскопической реканализации, у 45 (62,5%) – указывали 
на наличие КР. 

В 100% случаев обнаружено сочетание ДБТК и КР 
(Табл. 1).

Нормобиоценоз толстой кишки выполняет ряд 
функций: резистентность, иммунологическая активность, 
участие в процессах метаболизма, синтез витаминов [34]. 
При угнетении эубиоза в толстой кишке начинают раз-
множаться, а потом и доминировать условно патогенные 
и патогенные микроорганизмы,-формируется дисбиоз, 
как следствие, нарушаются механизмы репарации и про-
цессы апоптоза, что содействует канцерогенезу [34]. 

По результатам нашего исследования было вы-
явлено снижение микробного разнообразия в кишке. 
У 30 (41,2%) больных был выявлен усиленный рост Fuso-
bacterium nucleatum, в 18 (25%) случаях выраженный рост 
Bacteroides massiliensis, в 19 (26,3%) наблюдениях выявлен 
резкий рост грибов, а именно Aspergillus flavus, у 5 (6,9%) 
выявлено резкое снижение Bifidobacterium.

В 54 (75%) наблюдениях была выполнена ирригоско-
пия. У 26 (36,1%) опухоль локализовалась в сигмовидной 
кишке, 9 (12,5%) в селезеночном изгибе ободочной киш-
ки, 9 (12,5%) в нисходящей кишке, 10 (13,8%) в ректосиг-
моидном отделе толстой кишки.

ФКС с биопсией выполнена в 18 (25%) случаях. У 
10 (13,8%) больных выявлена опухоль сигмовидной киш-
ки (Рис. 1) на фоне дивертикулеза (Рис. 2), в 3 (4,1%) на-
блюдениях опухоль ректосигмоидного отдела, у 2 (2,7%) 
пациентов выявлен рак нисходящей кишки и 3 (4,1%) 
случаях опухоль селезеночного изгиба ободочной киш-
ки.

При гистологическом исследовании (n-72) эндо-
скопического и послеоперационного материала во всех 

Табл. 1. Частота локализации опухоли на фоне ДБТК

Локализация абс. %

Селезеночный изгиб 10 13,8

Нисходящая кишка 11 15,2

Сигмовидная кишка 38 52,7

Ректосигмоидный отдел 13 18

Всего 72 100
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случаях выявлено аденокарцинома толстой кишки раз-
личной степени дифференцировки (Табл. 2).

Микропрепарат кишечной стенки с дивертикулами 
фиксировали в формалине с окрашиванием гемотокси-
лин-эозином. При микроскопии выявлена расширенная 
собственная пластинка слизистой за счёт гиперплази-
рованных лимфоидных агрегатов, интрамукозального 
смешанного воспалительного инфильтрата с очаговым 
лимфоцитарным криптитом. Просвет мешкообразного 
выпячивания заполнен гомогенными эозинофильными 
массами (Рис. 2 А). В стенке кишки прослеживается ги-
пертрофия циркулярного мышечного слоя. В периколи-
тической клетчатке лимфоплазмоцитарный инфильтрат 
с неравномерным липосклерозом, фиброзом. В одном 
из дивертикулов визуализированы фрагменты стенки 
толстой кишки с низкодифференцированной аденокар-
циномой, Grad 3, высокой степени злокачественности с 
обширными очагами некроза, слизеобразования, вос-
палением (Рис. 2 Б). Определяется сосудистая инвазия 
(Рис. 2 В). Аденокарцинома в толстой кишке состояла из 
большого числа железистых структур. Железы вариабель-
ной формы и размеров, расположены хоатично, строма 
между ними в небольшом количестве, неправильное со-
отношение паренхимы и стромы. Железы покрыты эпи-
телием с признаками пролиферации, клеточной атипии: 
различная величина, форма клеток и ядер, гипертрофия 
ядер, наблюдается увеличение количества и размеров 
ядрышек в части опухолевых клеток, клетки аденокар-
циномы с измененным ядерно-цитоплазматическим 
соотношением, заметны клетки с атипическими митоза-
ми. Опухоль с участками слизеобразования. Инвазирует 
через всю стенку кишки с инфильтрирующим ростом в 
окружающую жировую клетчатку.

В 15 (20%) случаях, когда точной верификации 
онкологического процесса в кишке выявить не удалось, 
с целью дифференциальной диагностики применяли 
ПЭТ-КТ с 18F-фтордезоксиглюкозой (Рис. 3).

В нашем исследовании в 100% случаях имелось соче-
тание КР и ДБТК в пределах одного сегмента или фланка 
ободочной кишки. Варианты оперативных вмешательств 
представлены в табл. 3.

Обязательным условием при оперативных вмеша-
тельствах было соблюдение онкологических принципов 
с учетом распространенности воспалительного процесса 

Рис. 1. Рак сигмовидной кишки на фоне ДБТК. А – дивертикулы ободочной 
кишки; Б – рак сигмовидной кишки на фоне дивертикулеза.

А Б

Табл. 2. Степень дифференцировки рака ободочной кишки

Степень дифференцировки абс. %

Высокая 8 11,1

Низкая 4 5,5

Умеренная 6 8,3

Всего 18 25

Рис. 2. Биопсия кишечной стенки с опухолью. А – воспаленная стенка 
дивертикула, с утолщенной стенкой; Б – слизеобразующая низ-
кодифференцированная аденокарцинома сигмовидной кишки;  
В – сосудистая инвазия опухоли.

А Б В

Рис. 3. Результаты ПЭТ-КТ у пациентов с ДБТК и КР. 1 – дивертикулы  
в сигмовидной кишке; 2 – рак сигмовидной кишки.

2 21

ДБТК и степени запущенности кишечной непроходи-
мости. 

В наших наблюдениях кишечная непроходимость 
имела декомпенсированную степень в 8 (11,1%) наблю-
дениях, у 10 (13,8%) пациентов субкомпенсированную и 
в 12 (16,6%) случаях компенсированную стадию.

У 25 (34,7%) больных с декомпенсированной кишеч-
ной непроходимостью и выраженной сопутствующей 
патологией была выполнена обструктивная резекция 

Табл. 3. Объем оперативных вмешательств при сочетании КР и ДБТК

Оперативные вмешательства Число больных

абс %

Обструктивная резекция сигмовидной кишки 
по типу Гартмана

25 34,7

Резекция сигмовидной кишки с наложением 
первичного анастомоза 

20 27,7

Резекция сигмовидной кишки с наложением 
превентивной петлевой трансверзостомы

6 8,3

Левосторонняя гемиколэктомия с наложением 
первичного анастомоза

15 20,8

Левосторонняя гемиколэктомия с наложением 
превентивной илеостомы по Торнболлу

6 8,3

Всего 72 100
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сигмовидной кишки по Гартману. У 20 (27,7%) пациентов 
выполнена резекция сигмовидной кишки единым блоком 
с опухолью и удалением всего участка толстой кишки, не-
сущей дивертикулы, с наложением первичного анастомо-
за. Левосторонняя гемиколэктомия (ЛГКЭ) с наложением 
первичного анастомоза выполнена в 15 (20,8%) случаях с 
наличием рака селезеночного изгиба ободочной кишки, 
либо нисходящей кишки и при наличии поражения всей 
левой половины толстой кишки дивертикулами. Лево-
сторонняя гемиколэктомия с наложением превентивной 
илеостомы по Торнболлу выполнена 6 (8,3%) больным 
так же с наличием рака в левой половине толстой кишки 
и наличием дивертикулов в стенке, но с умеренными яв-
лениями воспаления кишечной стенки (Табл. 3). 

Резекцию участка ободочной кишки выполняли 
единым блоком с обязательной лимфодиссекцией. При 
наличии в зоне предполагаемого анастомозирования 
толстой кишки дивертикулов, даже при отсутствии в них 
признаков воспаления, мы воздерживались от наложения 
первичного анастомоза по причине опасности развития 
несостоятельности толстокишечного анастомоза.

Осложнения возникли в 6 (8,3%) наблюдениях 
(Табл. 4). Летальных исходов не было.

Несостоятельность диагностирована у 1 (1,3%) 
больного, которому ранее выполнена ЛГКЭ с ДБТК, 
осложненной формированием рака нисходящей обо-
дочной кишки. Процесс перитонита носил диффузный 
характер, что потребовало выполнение релапаротомии с 
разобщением толстокишечного анастомоза и наложени-
ем одноствольной колостомы. Интраоперационно уста-
новлено, что причиной данного осложнения послужило 
наличие воспаленного дивертикула в зоне анастомоза. На 
фоне противовоспалительной консервативной терапии, 
пациент выписан на 15 сутки с выздоровлением.

Параколлярный абсцесс брюшной полости сформи-
ровался у 1 (1,3%) больного после резекции сигмовидной 
кишки с наложением первичного анастомоза. Ему выпол-
нено успешное миниинвазивное пункционное дрениро-
вание абсцесса. При фистулографии несостоятельности 
толстокишечного анастомоза не было выявлено. Больной 
выписан на 20-е сутки с клиническим выздоровлением.

У 1 (1,3%) больного в послеоперационном периоде, 
на фоне тяжелой сопутствующей сердечно-сосудистой 
патологии и длительной вентиляции легких, возникла 
двухсторонняя полисегментарная пневмония, которая 
купирована антибактериальной терапией. 

В 1 (1,3%) наблюдении произошла частичная ре-
тракция колостомы, которая не потребовала выполнения 
реколостомии. Через 6 месяцев произведена реконструк-
тивно-восстановительная операция на толстой кишке с 
закрытием колостомы. 

Заключение 
В настоящее время осложнения ДБТК рассма-

триваются как одно из часто встречающихся острых 
хирургических заболеваний органов брюшной полости. 

Табл. 4. Структура осложнений после радикальных операций разобщения 
свищей при ДБТК

Осложнение абс. %

Нагноение п/о раны 2 2,7

Несостоятельность анастомоза 1 1,3

Абсцесс брюшной полости 1 1,3

Пневмония 1 1,3

Частичная ретракция колостомы 1 1,3

Всего 6 8,3

Наиболее сложным считается ее сочетание с КР. Ввиду 
практически идентичного клинического симптомоком-
плекса осложненных форм дивертикулита ободочной 
кишки и КР с клиникой толстокишечной непрохо-
димости, делает данный вид патологии трудным для 
диагностики. 

Основным методом точной диагностики рака 
ободочной кишки в сочетании с ДБТК является ФКС с 
биопсией. Рентгенологические методы (УЗИ, КТ, МРТ) 
могут иметь только скрининговый или вспомогательный 
характер.

Единственным радикальным методом лечения 
этой категории больных является только оперативное 
вмешательство. Применение современных методов 
инструментальной диагностики позволяет выбрать 
наиболее оптимальный объем оперативного вмеша-
тельства. При выявлении сочетанного поражения 
ободочной кишки следует выполнять объем хирурги-
ческого вмешательства с соблюдением онкологических 
принципов, учитывая распространенность дивертику-
лярного поражения стенки кишечника, с тщательной 
оценкой возможности наложения первичного толсто-
кишечного анастомоза. 

Прогрессирующее развитие ДБТК и КР имеют одну 
основу:-сочетание хронического воспаления и дисбиоза 
кишечника с возрастом и «западным» образом жизни, 
ассоциированным с несбалансированным рационом, низ-
ким уровнем потребления клетчатки, высоким уровнем 
употребления красного мяса, гиподинамии, ожирением, 
курением.

Биомаркеры при ДБТК подтверждают клинический 
диагноз, оценивают тяжесть заболевания и позволяют 
осуществить его мониторинг. Маркеры воспаления 
(СРБ, СОЭ, лейкоцитоз, фекальный капротектин и про-
кальцитонин) играют роль биомаркеров ДБТК, учитывая 
важность воспалительного процесса в патофизиологии 
заболевания. 

Онкомаркеры (СА 19-9, РЭА) являются неотъем-
лемой частью международного протокола диагностики 
злокачественных образований кишечника, а также позво-
ляют определить степень генерализации онкологического 
процесса. В совокупности с ПЭТ-КТ они дают четкую 
оценку метаболизма опухоли, ее реакции на проводимое 
лечение. Онкомаркеры помогают выделить пациентов 
высокого риска, осуществить первичную дифференци-
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альную диагностику, определить стадийность и прогноз, 
оценить ответ опухоли на лечение, мониторировать 
рецидив заболевания. 

Окончательное решение вопроса об онкологической 
трансформации ДБТК остается открытым и требует 
дальнейших научных исследований онкогенеза в области 
биотерапии, иммуногистохимии, иммунологии, генетики 
и клеточных технологий, на основе критериев достовер-
ности, обоснованности и доказательности. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Обоснование
Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) в на-

стоящее время является золотым стандартом лечения 
желчнокаменной болезни и одной из наиболее распро-
страненных общехирургических процедур, выполняемых 
во всем мире [1; 2]. Однако при лапароскопическом до-
ступе хирург теряет возможность пальпировать органы 
брюшной полости, что в сочетании с техническими 
трудностями и обширной кривой обучения может в со-
вокупности приводить к осложнениям [3].

Частота повреждений желчных протоков при холе-
цистэктомии сохраняется на уровне 0,08–0,3%, а наибо-

ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ВО ВРЕМЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ
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Резюме.  Обоснование: с целью навигации во время лапароскопи-
ческой холецистэктомии активно стало применяться интраоперационное 
лапароскопическое УЗИ (ИОУЗИ, ЛУЗИ). Данная методика неинвазивная, 
необлучающая и может выполняться многократно.

Цель: улучшить результаты лапароскопической холецистэктомии с 
применением ЛУЗИ.

Методы: представлены результаты 455 ИОУЗИ, выполненных во время 
лапароскопических холецистэктомий по поводу желчнокаменной болезни и ее 
осложненных форм с 2013 г. Всего женщин было 378, мужчин – 77. Возраст 
пациентов от 28 до 75 лет. Для проведения ИОУЗИ использован аппарат Aloka 
Prosound 6 и линейный лапароскопический высокочастотный ультразвуковой 
датчик UST-5550 c подвижной дистальной рабочей зоной, возможностью 
применения цветного и импульсного допплеровского исследования.

Результаты: ЛУЗИ позволяет оценить состояние стенок желчного 
пузыря, его просвета, состояние рядом расположенных органов, по-
лучить информацию о топографической анатомии желчных протоков, а 
также структуре стенок и содержимом желчных протоков. Исследование 
позволяет предупредить травму сосудов в области треугольника Кало, 
оценить состояние лимфатических узлов гепатодуоденальной связки. 
Посредством ЛУЗИ возможна визуализация инструментов, введенных в 
просвет желчных протоков, что позволяет выполнить оперативное посо-
бие под контролем.

Заключение: во всех наблюдениях выполнение ИОУЗИ было выполнено 
без осложнений, противопоказаний к исследованию не выявлено. Среднее 
время исследования составило около 4 минут. ИОУЗИ позволяет в режиме 
реального времени выявить анатомические особенности строения билиарного 
тракта и кровоснабжения конкретного пациента, оценить состояние просвета 
билиарного тракта, стенок желчного пузыря, желчных протоков и окружающих 
их тканей. Возможность визуализации в просвете желчных протоков инстру-
ментов, а также конкрементов и сладжа позволяет выполнить симультантное 
вмешательство под ЛУЗИ-контролем.

Ключевые слова:  интраоперационное УЗИ, лапароскопическая 
холецистэктомия, повреждение желчных протоков, холедохолитиаз, 
желчные аномалии.

INTRAOPERATIVE ULTRASOUND DURING LAPAROSCOPIC 
CHOLECYSTECTOMY

Vozlyublennyj D.E.1, Cherkasov D.M.2, Cherkasov M.F.2, Vozlyublennyj E.I.1, 
Galashokyan K.M.* 2

1 Medical Center «Sem’ja», Rostov-on-Don
2 Rostov State Medical University, Rostov-on-Don

Abstract. Backgraund: for the purpose of navigation during laparoscopic cholecys-
tectomy, intraoperative laparoscopic ultrasound (IUS, LUS) has been actively used. This 
technique is non-invasive, non-irradiating and can be performed repeatedly. LUS has high 
sensitivity and specificity of 93% and 96%, respectively, and is also characterized by the 
high quality of intraoperative diagnostics of choledocholithiasis in real time, the absence of 
invasiveness, short imaging time, the ability to repeat imaging at any stage of the operation, 
and the absence of ionizing radiation.

Aims: improve the results of laparoscopic cholecystectomy using laparoscopic 
ultrasound.

Materials and methods: a review of the results of 455 LUS performed during 
laparoscopic cholecystectomy for cholelithiasis and its complicated forms since 2013 is 
presented. Patients range in age from 28 to 75 years. Aloka Prosound 6 device and UST-5550 
linear laparoscopic high-frequency ultrasound transducer were used to perform LUS, with a 
movable distal working area, the possibility of using color and pulse Doppler examination.

Results: LUS allows you to assess the condition of gallbladder walls, its lumen, condi-
tion of nearby organs, to obtain information about the topographic anatomy of bile ducts, as well 
as the structure of walls and contents of the bile ducts. The study allows to prevent vascular 
injury around the Calo triangle, to assess the condition of the lymph nodes of hepatoduodenal 
ligament. By means of a LUZI, visualization of instruments inserted into the lumen of the bile 
ducts is possible, which allows you to perform an operational manual under control.

Conclusions: in all cases, the ultrasound was performed without complications, and 
no contraindications to the study were revealed. The average study time was about 4 minutes. 
Ultrasound allows you to identify in real time the anatomical features of the structure of the 
biliary tract and blood supply of a particular patient, assess the condition of the lumen of the 
biliary tract, assess the condition of the walls of the gallbladder and bile ducts, and the sur-
rounding tissues. The ability to visualize instruments in the lumen of the bile ducts, as well as 
calculi and sludge, allows simultaneous intervention to be performed under LUS control.

Keywords: Intraoperative ultrasound, laparoscopic cholecystectomy, bile 
duct injury, choledocolithiasis, biliary anomalies.

лее распространенной причиной повреждения является 
неправильная идентификация анатомических структур, 
что вынуждают хирургов разрабатывать новые методы 
интраоперационной зрительной ориентировки [3–6].

Одним из самых распространенных ориентиров 
для проведения диссекции при ЛХЭ в отечественной 
эндовидеохирургии является треугольник Кало. В зару-
бежной литературе ориентирами, используемыми перед 
диссекцией желчного пузыря, являются 5 структур, со-
кращенно B-SAFE (the Bile duct, the Sulcus of Rouviere, the 
left hepatic Artery pulsation, the umbilical Fissure, and the 
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duodenum – Enteric): желчный проток, борозда Рувьера, 
пульсация левой печеночной артерии, пупочная борозда 
и двенадцатиперстная кишка [5]. 

Для уточнения анатомии желчевыводящих путей 
во время ЛХЭ были предложены различные методики: 
интраоперационная холангиография (ИХГ), холецистохо-
лангиография, холангиография с красителем, световая хо-
лангиография, пассивная инфракрасная холангиография, 
флуоресцентная холангиография в ближнем инфракрас-
ном диапазоне и интраоперационное лапароскопическое 
ультразвуковое исследование (ИОУЗИ или ЛУЗИ) [7].

С целью навигации во время ЛХЭ активно стало 
применяться ИОУЗИ. Данная методика неинвазивная, 
не облучающая и может выполняться многократно, с 
возможностью дифференциации сосудистых и аваску-
лярных структур [5]. ИОУЗИ обладает высокими по-
казателями чувствительности и специфичности – 93% и 
96%, соответственно, также характерно высокое качество 
интраоперационной диагностики холедохолитиаза в 
режиме реального времени, отсутствие инвазивности, 
малое время визуализации, возможность повторения 
визуализации на любом этапе операции и отсутствие 
ионизирующего излучения [8]. С течением времени 
ИОУЗИ стали применять для замены пальпации во время 
лапароскопии.

Цель – улучшить результаты ЛХЭ с применением 
ЛУЗИ. 

Методы
Приведен анализ полученных результатов 455 ИОУЗИ, 

выполненных во время ЛХЭ по поводу желчнокаменной 
болезни и ее осложненных форм с 2013 г.

Всего было 378 женщин, 77 мужчин. Возраст па-
циентов от 28 до 75 лет. Для проведения ИОУЗИ был 
использован аппарат Aloka Prosound 6 и линейный 
лапароскопический высокочастотный ультразвуковой 
датчик UST-5550 c подвижной дистальной рабочей зоной, 
возможностью применения цветного и импульсного 
допплеровского исследования. 

ЛУЗИ было выполнено в соответствии с техникой 
исследования, описанной Machi J. et all (1993, 2000) [9; 10]. 
Лапароскопический и ультразвуковой мониторы устанав-
ливали таким образом, чтобы можно было осуществлять 
их одновременную визуализацию одним врачом-специа-
листом – т. е. на одной линии глаз (Рис. 1 А).

ИОУЗИ или ЛУЗИ выполнялось во время ЛХЭ до 
диссекции треугольника Кало, с повторным исследо-

ванием при необходимости. Наиболее эффективным 
явилось введение ультразвукового датчика через 10 мм 
эпигастральный доступ, далее выполняется сканирование 
правой доли печени, желчного пузыря (Рис. 1 Б), ворот 
печени, желчных протоков, сосудов. Затем рабочая часть 
датчика смещается по поверхности правой доли печени 
к проекции гепатодуоденальной связки, также к головке 
поджелудочной железы.

Тщательное исследовалась ретродуоденальная и 
интрапанкреатическая части общего желчного протока, 
вирсунгового протока, паренхимы головки поджелудоч-
ной железы (Рис 1 В). Затем желчный пузырь забрасыва-
ли, датчик устанавливается непосредственно на шейку 
желчного пузыря (или на место ее предполагаемого рас-
положения при спаечном или воспалительном процессе) 
с последующим перемещением по направлению к гепато-
дуоденальной связке для повторного осмотра.

Исследование выполнялось в режиме «серой шкалы» 
и в режиме ЦДК. Учитывая выраженную изменчивость 
топографической анатомии исследуемой области, важным 
является поэтапный и непрерывный осмотр «на протяже-
нии» каждой из структур: визуализация правого и левого 
печеночных протоков, общего печеночного/желчного 
протока, пузырного протока, желчного пузыря, воротной 
вены, печеночной артерии и ее ветвей. Заключительным 
этапом являлась оценка специалистом топографических 
взаимоотношений исследуемых структур. 

Особое внимание уделялось исследованию области 
гепатодуоденальной связки, где отмечался конфлюенс пу-
зырного и общего печеночного протока. Здесь латерально 
располагается округлой формы анэхогенные образования 
с венозным кровотоком – нижняя полая вена, воротная 
вена, медиально лоцируется округлой формы структура 
меньшего диаметра с артериальным кровотоком – пе-
ченочная артерия, между ними и кверху – общий пече-
ночный/желчный и пузырный проток (Рис. 1 Г). С целью 
унификации в настоящей работе все УЗИ представлены 
поперечным сечением исследуемой области посредством 
датчика, введенного через эпигастральный доступ.

Результаты
1. ЛУЗИ позволяет оценить состояние стенок желч-

ного пузыря и его просвета, а также рядом расположен-
ных органов. В просвете желчного пузыря могут быть 
визуализированы конкременты, полипы, желчь различ-
ной степени однородности (Рис. 2 А). При имеющемся 
хроническом воспалении – стенки неоднородные, нечет-

Рис. 1. Техника ЛУЗИ. А – расположение операционной бригады; Б – начало исследования печени; В – исследование протоковых структур; Г – ультра-
звуковая навигация в области гепатодуоденальной связки.

А Б В Г
CBD Pancreaticus duct

CD
CHD

a. hepatica propria 
v. portae

v. cava inferior
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Рис. 2. Состояние стенок желчного пузыря. А – конкремент и полип в желчном пузыре; Б – утолщение стенки пузыря при хроническом воспалении;  
В – острый холецистит, осложненный абсцессом печени, симультанное лечение; Г – спаянный процесс между желудком и желчным пузырем.

А Б ГВ

Stone

Polyp

Рис. 3. Ультразвуковая навигация пузырного протока. А – короткий пузырный проток; Б – длинный пузырный проток; В – конфлюенс пузырного протока 
по латеральной стенке общего печеночного протока; Г – конфлюенс пузырного протока с вентральной стенкой.
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Рис. 4. Визуализация конкрементов в желчных протоках. А – крупный конкремент пузырного протока; Б – сладж и конкремент в конфлюенсе пузырного 
протока и печеночного протока; В – конкремент в длинном пузырном протоке; Г – конкремент холедоха не обнаруженным после ЭРПХГ удаленный 
при холецистэктомии с использованием ЛУЗИ.
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кие (Рис. 2 Б), отмечается утолщение стенок, вовлечение в 
воспалительный процесс окружающей желчный пузырь 
паренхимы печени в области ложа; при остром воспале-
нии – еще более выраженные изменения стенок.

В некоторых случаях воспалительные изменения 
могут распространяться и на окружающие желчный 
пузырь органы, например, абсцесс печени или выражен-
ный спаечный процесс (Рис. 2 В, Г). В этих случаях ЛУЗИ 
позволяет выполнить симультанное вмешательство на 
печени.

2. Одной из причин травматического повреждения 
желчных протоков является недостаточной объем зна-
ний, информации об их топографической анатомии. 
Данные лапароскопии могут быть обманчивы из-за нали-
чия жировой клетчатки, спаечного или воспалительного 
процесса. ЛУЗИ позволяет определить топографическую 
анатомию пузырного и общего печеночного протока.

В большинстве случаев в 318 наблюдений (69,6%) 
относительно короткий (1–3 см) пузырный проток впа-
дает в латеральную стенку общего печеночного протока 
(Рис. 3 А), в этих случаях при выполнении ЛУЗИ под-
тверждается указанный выше конфлюенс пузырного и 
общего желчного протока.

В 137 случаях (30,1%), пузырный проток был более 
длинным, и большей своей частью был расположен или 

вне, или в толще гепатодуоденальной связки или интимно 
сращен с нею (Рис. 3 Б).

Конфлюенс пузырного протока может быть также по 
латеральной стенке общего печеночного протока (Рис. 3 В) 
(в 92 случаях): супра-, ретродуоденально, а также интрапан-
креатически. Конфлюенс с медиальной стенкой общего пе-
ченочного протока был выявлен в 2  случаях, в вентральную 
(верхнюю) (Рис. 3 Г) в 32 случаях, и дорсальную (нижнюю) 
стенку общего печеночного протока, в 10 случаях.

3. Одной из причин развития постхолецистэктоми-
ческого синдрома является отсутствие информации о 
содержимом пузырного протока, возможно – оставлен-
ные конкременты, сладж, которые потом мигрируют в 
магистральные желчные протоки с соответствующими 
последствиями. При ЛУЗИ в 8 случаях обнаружены 
мелкие и в 3 случаях крупные (Рис. 4 А) конкременты в 
просвете пузырного протока.

В 39 случаях в нерасширенном пузырном прото-
ке был обнаружен сладж желчи. Стоит отметить, что, 
вероятно, в данном случае сладж желчи не мог быть 
диагностирован иными методами обследования. Также 
конкременты, сладж могут быть обнаружены в области 
конфлюенца общего печеночного протока и пузырного 
протока. В 5 случаях был обнаружен конкремент, а в 
12  случаях – сладж (Рис. 4 Б).



80

Возлюбленный Д.Е., Черкасов Д.М., Черкасов М.Ф. и др.
ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВО ВРЕМЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

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 2024, т. 19, №3

Рис. 5. Варианты топографии пузырной артерии в исследовании.
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Трудности могут возникнуть при наличии конкре-
мента в длинном и узком пузырном протоке, располо-
женном параллельно общему печеночному протоку, т. к. 
данный вариант может быть ошибочно расценен как 
холедохолитиаз (Рис. 4 В).

Особое внимание необходимо уделять исследованию 
состояния просвета пузырного протока у пациентов с 
холедохолитиазом. Во всех случаях удалось избежать 
оставления конкремента или сладжа в просвете культи 
пузырного протока, тем самым применение ЛУЗИ по-
зволило предотвратить развитие холедохолитиаза или 
его рецидива, формирование синдрома культи пузырного 
протока, иных осложнений (Рис. 4 Г).

4. Одной из причин травм сосудов является отсут-
ствие данных об особенностях кровоснабжения желчного 
пузыря, печени в проекции области Кало. Как известно, 
в большинстве случаев местом отхождения пузырной 
артерии является правая печеночная артерия или до-
полнительная ветвь правой печеночной артерии, кото-
рые могут быть визуализированы при ЛУЗИ, при этом 
визуализация пузырной артерии возможна не во всех 
случаях из-за ее длины, диаметра и расположения. При 
отсутствии ее визуализации необходимо визуализировать 
крупный артериальный ствол, от которого она вероятно 
отходит. Учитывая, что имеется известная взаимосвязь 
между местом отхождения пузырной артерии и ее рас-
положением относительно пузырного протока можно 
выделить несколько групп (Рис. 5).

A) пузырная артерия располагается c медиальной 
стороны желчного пузыря в «типичном» месте на том 
или ином отдалении от пузырного протока (Рис. 6 А). 
Данный вариант выявлен в 346 наблюдений (76%), из 
них у 284  пациентов при ЛУЗИ сканировании гепато-
дуоденальной связки в области конфлюенса общего 
печеночного и пузырного протока медиально в гепато-
дуоденальной связке лоцируется артериальный сосуд, от 

которого, вероятно отходит пузырная артерия. У 58 из 346 
пациентов при ЛУЗИ в данной области связки обнаружен 
также и латерально расположенный артериальный сосуд 
(правая ветвь печеночной артерии), от которого отходила 
пузырная артерия. В 4 случаях в данной части гепатодуо-
денальной связки лоцировались 2 артериальных сосуда, 
в этих случаях пузырная артерия также располагалась 
латерально.

B) пузырная артерия расположена латерально от 
пузырного протока (Рис. 6 Б). Данный вариант встречен 
в 44 наблюдений, при этом в 38 случаях из них при ЛУЗИ 
гепатодуоденальной связки в области конфлюенса общего 
печеночного и пузырного протока латерально лоцировал-
ся артериальный сосуд, от которого отходит пузырная 
артерия – правая печеночная артерия. В 3 случаях обна-
ружен медиально в связке крупный артериальный сосуд, 
и в 3 случаях были выявлены 2 артериальных сосуда в 
данном участке связки, при этом пузырная артерия имела 
питание от одного из них. 

C) пузырная артерия представлена несколькими 
веточками, имеющие один или несколько источников. 
Данный вариант выявлен в 65 случаях (14,3%). В 33 на-
блюдениях вовремя ЛУЗИ обнаружены 2 артериальных 
сосуда, расположенные латерально и медиально в гепа-
тодуоденальной связке, и обе ветви пузырной артерии, 
видимо, имели два разных источника кровоснабжения. В 
30 наблюдениях обнаружен латерально расположенный 
сосуд, при этом было обнаружено 2 ветви пузырных ар-
терий, и они, вероятно, имели один источник кровоснаб-
жения (Рис. 6 В). В 2 наблюдениях обнаружен медиально 
расположенный сосуд, от которого отходили несколько 
веточек пузырной артерии. 

Таким образом, при отсутствии визуализации пузыр-
ной артерии можно предположить место ее возможного 
расположения по данным ультразвуковой картины рас-
положения крупных сосудов в проекции конфлюенца 
пузырного и общего печеночного протоков.

ЛУЗИ позволяет предотвратить ранение правой пе-
ченочной артерии особенно при ее расположении в про-
екции шейки желчного пузыря и конфлюенса пузырного 
и общего печеночного протоков.

Визуализированы следующие различные варианты 
взаимоотношения правой печеночной артерии с общим 
печеночным или желчным протоками: в 31 случае правая 
печеночная артерия или ее дополнительная ветвь оги-
бала общий желчный проток «дорсально» или «снизу», 
затем проходя латерально от общего желчного протока 
подходит на близкое расстояние к пузырному протоку, 
где может быть травмирована. У данной группы паци-
ентов в 22 случаях обнаружен т. н. «гусеничный горб» 
или L-образный изгиб печеночной артерии в проекции 
области Кало (Рис. 6 Г). В 46 случаях обнаружено, что 
правая печеночная артерия или ее дополнительная ветвь 
огибает общий печеночный проток «сверху». В осталь-
ных случаях правая печеночная артерия располагалась 
значительно выше.
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Помимо крупных магистральных сосудов могут 
быть повреждены и мелкие артериальные веточки, 
расположенные на 3 и 9 часах условного циферблата 
– по латеральной и медиальной поверхностям общего 
желчного/печеночного протока, которые были визу-
ализированы при ЛУЗИ у 19 пациентов (4,2%). Воз-
можно наличие аналогичных мелких сосудов вокруг 
пузырного протока, кровотечение при этом может 
быть достаточным активным, несмотря на небольшой 
диаметр сосуда.

ЛУЗИ позволяет оценить особенности кровоснабже-
ния желчного пузыря конкретного пациента, предупре-
дить травму как крупных, так и мелких артериальных 
сосудов. 

5. Одной из причин развития постхолецистэктомиче-
ского синдрома является отсутствие актуальных данных 
о состоянии просвета желчных протоков, особенно при 
отсутствии клинических проявлений холедохолитиаза и 
отрицательных знаков дооперационных методов иссле-
дования, так называемый «латентный» холедохолитиазе. 
При ЛУЗИ визуализации могут быть доступны как кон-
кременты, которые были обнаружены в 14 случаях – 3%, 
так и сладж, обнаружен в 55 случаях – 12%. Сочетание 
сладжа и конкрементов в просвете общего желчного про-
тока выявлено в 8 случаях (1,7%) (Рис. 7 А).

У пациентов, имеющих конкременты в желчных про-
токах, в 8 случаях отсутствовала клиника холедохолитиаза 
и дооперационные методы диагностики не позволили 
заподозрить холедохолитиаз. У пациентов с выявленным 
сладжем в просвете общего желчного протока в 47 слу-
чаях отсутствовала клиника холедохолитиаза и диаметр 
холедоха не превышал 7 мм.

Во всех случаях конкременты и сладж были в общем 
желчном протоке, ретро-, супрадуоденальной или интра-
панкреатической части. Ни одного случая расположения 
конкрементов в правом или левом, общем печеночном 
протоке не было.

ЛУЗИ позволяет оценить состояние просвета желч-
ных протоков во время операции, выявить холедохоли-
тиаз, определить тактику дальнейшего лечения.

6. ЛУЗИ позволяет оценить состояние лимфатических 
узлов гепатодуоденальной связки. При остром воспалитель-
ном процессе в желчном пузыре или печеночных протоках 
возможна регистрация типичного кровотока с увеличением 
их размеров, при хроническом воспалении – кровоток не ре-
гистрируется, размеры могут быть различными (Рис. 7 Б).

7. ЛУЗИ позволяет выявить структурные изменения 
стенок желчных протоков и желчи: от ее незначительных 
изменений, до грубых изменений, возможна визуализа-
ция пузырьков газа в просвете общего желчного протока 
после перенесенной в анамнезе ЭПСТ, литоэкстракции 
(Рис. 7 В). Структурные изменения желчи выявляются 
не только при холедохолитиазе, механической желтухе, 
но и при отсутствии нарушения оттока желчи.

Стенки желчных протоков при отсутствии их вос-
палительных изменений не более 1 мм толщиной, при 
воспалении – диффузные изменения в виде утолщения, 
неоднородности стенок, сужения истинного просвета 
желчных протоков из-за отека слизистой.

8. Посредством ЛУЗИ возможна визуализация ин-
струментов, введенные в просвет желчных протоков, что 
может позволить выполнить оперативное пособие под 
ЛУЗИ-контролем, например, лапароскопическая литоэк-
стракция корзинкой Дормиа (Рис. 7 Г). Необходимо отме-
тить, что при попадании воздуха в просвет протоков визу-
ализация становится невозможной. Возможности ЛУЗИ 
позволили у 4 пациентов выполнить интраоперационную 
ЭРХПГ, ретроградную литоэктракцию, у 3  – с антеград-
ную литоэктракцию под ЛУЗИ-контролем, у 3  – фибро-
холедохоскопия и литоэктракция и в 4 случаях  – ЭРХПГ, 
ЭПСТ и литоэктракция в послеоперационном периоде. 
При контрольном послеоперационном исследовании 
данных за холедохолитиаз нет во всех случаях, что может 
свидетельствовать об эффективности метода.

Рис. 6. Топографии пузырной артерии при ЛУЗИ. А – пузырная артерия располагается в «типичном» месте; Б – пузырная артерия расположена латерально от 
пузырного протока; В – пузырная артерия представлена двумя веточками; Г – «гусеничный горб» печеночной артерии в проекции области  Кало.
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Рис. 7. ИОУИ желчных протоков. А – оценка просвета желчных протоков; Б – состояние лимфатического узла; В – структурные изменения стенок желчных 
протоков (сладж, пузырька газа); Г – ультразвуковой контроль положения корзинки Дормия при литоэкстракции.
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Обсуждение
Анализ научной литературы показал, что ЛУЗИ яв-

ляется безопасным, быстрым, не требующим облучения 
и экономически эффективным методом, который срав-
нительно хорошо известен [3].

Так, Deziel D.J. с соавт. (2022) при анализе 785 лапаро-
скопических операций с ЛУЗИ установили, что основное 
его значение во время ЛХЭ заключается в анатомической 
идентификации при наличии тяжелых местных воспали-
тельных состояний, данная методика способствует без-
опасному завершению операции или раннему переходу 
к альтернативной оперативной стратегии [11].

Jamal K.N. с соавт. (2016) представили маштабный 
мета-анализ из 21 рандомизированных исследований 
сравнивающий ИХГ (4566 пациентов), который счита-
ется золотым стандартом в выявлении холедохолитиаза 
и ЛУЗИ (5044 пациентов). Они заключили, что ЛУЗИ 
является эффективной альтернативой с несколькими 
потенциальными преимуществами, сравнима с ИХГ в 
обнаружении камней холедоха и визуализации желч-
ного дерева, а основными преимуществами ЛУЗИ яв-
ляются безопасность, сокращение времени процедуры, 
снижение стоимости и неограниченное использование 
[12].

В отечественной литературе имеются единичные 
публикации ИОУЗИ при ЛХЭ. Так, например, в работе 
Барсукова А.В. с соавт. (2013) представлено обследование 
132 пациентов с острым и хроническим холециститом, 
которым выполнялась лапароскопическая ультразвуковая 
томография (ЛУТ) и ИХГ. Установлена высокая точность 
совпадения данных ЛУТ с окончательным диагнозом – до 
100%. Информативность ЛУТ в диагностике заболеваний 
желчного пузыря достигает 100%, а чувствительность и 
специфичность при холедохолитиаза составляют 92,3 и 
98,9%, соответственно, в то же время для ИХГ – 53,8  и 
96%, соответственно, а при трансабдоминальной уль-
тразвуковой томографии – 13,3 и 96%, соответственно 
[13].

В абдоминальной хирургии ИОУЗИ используют для 
УЗИ билиарного дерева и паренхимы печени, занимает 
в среднем 5–10 мин., что сопоставимо по времени или 
даже быстрее, чем проведение стандартной рентгенхо-
лангиографии. ИОУЗИ можно использовать для оценки 
анатомических взаимоотношений и уровня обструкции 
протоков, вызванной желчными камнями. ЛУУЗИ играет 
особую роль в экстренной хирургии, когда операции при 
остром холецистите проводятся без предварительного 
должного предоперационного обследования [14].

Несмотря на все положительные характеристики, 
ЛУЗИ используется недостаточно, возможно, из-за слож-
ности обучения. Рутинное использование ЛУЗИ во время 
ЛХЭ практически отсутствует по сравнению с ИХГ, и 
только 1% хирургов используют эту технику [4].

В отечественной литературе влияние ЛУЗИ на опе-
ративное ведение пациентов во время ЛХЭ не изучалось 
в большой серии исследований.

Заключение
Во всех наблюдениях выполнение ИОУЗИ было 

выполнено без осложнений, противопоказаний к ис-
следованию не выявлено. Среднее время исследования 
составило около 4 минут. ИОУЗИ позволяет в режиме 
реального времени выявить анатомические особен-
ности строения билиарного тракта и кровоснабжения 
конкретного пациента, оценить состояние просвета 
билиарного тракта, оценить состояние стенок желчного 
пузыря и желчных протоков, окружающих их тканей. 
Возможность визуализации в просвете желчных про-
токов инструментов, а также конкрементов и сладжа 
позволяет выполнить симультантное вмешательство 
под ЛУЗИ-контролем.

Полученные данные позволяют профилактировать 
развитие осложнений и улучшить результаты ЛХЭ.

Абсолютная безопасность исследования, отсутствие 
необходимости холедохотомии для проведения исследо-
вания, объективные преимущества как перед эндоскопи-
ческими, так и рентгенологическими методами интрао-
перационной диагностики, возможность многократного 
исследования по «первому требованию» позволяет 
рассматривать ЛУЗИ как метод выбора скрининговой 
диагностики во время операций на желчном пузыре и 
желчных протоках. Таким образом, необходимо более 
широко применять ЛУЗИ во время каждого оператив-
ного вмешательства по поводу острого и хронического 
калькулезного холецистита. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Хирургическая инфекция на протяжении всего 

времени существования медицины остается одной из 
актуальных проблем, поскольку до 40% пациентов, госпи-
тализируемых в хирургический стационар, поступают с 
гнойно-септическими заболеваниями. Однако до сих пор 
не создан универсальный препарат или способ лечения 
инфицированных ран.

Проблема инфекционных осложнений актуальна 
в условиях современных вооруженных конфликтов, 
так как частота их встречаемости у тяжелораненых со-
ставляет около 25%, а в 70% случаев данные осложнения 
являются причиной летального исхода. Особенно часто 
раневая инфекция имеет место при минно-взрывной 
травме.

ПРИМЕНЕНИЕ НИЗКОТЕМПЕРАТУРНОЙ АРГОНОВОЙ ПЛАЗМЫ В ЛЕЧЕНИИ ГНОЙНЫХ РАН

* e-mail: n_sizonenko@mail.ru
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Левченко Я.И., Воронина Л.А., Шостка К.Г.
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова», 
Санкт-Петербург

Резюме. Обоснование. Хирургическая инфекция является актуальной 
проблемой медицины, так как до 40% пациентов хирургических стационаров 
госпитализируются по поводу гнойно-септических осложнений различных 
заболеваний. В конце XX века низкотемпературная аргоновая плазма или 
низкотемпературная плазма стали широко использоваться в медицине.

Целью настоящей публикации является оценка эффективности и 
безопасности использования установки плазменно-дуговой «ПлазмоРан» 
(производство ООО «ПлазмоПром» (Россия)) в комплексном лечении хро-
нических инфицированных ран, включая послеоперационные раны.

Методы. Представлено исследование, в которое был включен 41 пациент. 
В основную группу составили 20 пациентов, у которых помимо комплексной 
терапии была применена терапия с использованием установки «ПлазмоРан». 
В контрольную группу был включен 21 пациент, которые получали стандартное 
лечение. Клиническими критериями оценки состояния пациентов являлись 
оценка по индексу коморбидности и тяжести хирургических осложнений. 
Критериями оценки раневого процесса являлись цитологическое исследование 
раневого экссудата, бактериологическое исследование, визуальная оценка 
сроков появления грануляционной ткани в ране. Динамики синдрома систем-
ного воспалительного ответа оценивалась по данным клинического анализа 
крови, биохимического анализа крови (С-реактивный белок), мониторирования 
термометрии, частоты дыхания и частоты сердечных сокращений.

Результаты. Использование в комплексном лечении инфицированных 
ран установки плазменно-дуговой «ПлазмоРан» способствует сокращению 
сроков раневого процесса, раннему началу фазы регенерации, снижает 
проявления синдрома системного воспалительного ответа, что в настоящем 
исследовании позволило сократить сроки лечения пациентов. 

Заключение. Использование низкотемпературной плазмы – безопасный, 
безболезненный, простой в использовании и хорошо переносимый пациентами 
метод в комплексном лечении инфицированных ран, не препятствующий ранней 
активизации. Способствует быстрому очищению ран, их заживлению, снижению 
степени  выраженности местных и общих симптомов инфекционного процесса.

Ключевые слова: установка плазменно-дуговая «ПлазмоРан», 
хирургическая инфекция, лечение гнойно-некротических ран, 
холодная плазма.

THE USE OF LOW-TEMPERATURE ARGON PLASMA FOR THE 
TREATMENT OF PURULENT WOUNDS

Surov D.A., Sizonenko N.A.*, Dymnikov D.A., Tsurupa P.S., Levchenko Ya.I., 
Voronina L.A., Shostka K.G.
S.M. Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg

Abstract. Justification. Surgical infection is an urgent medical problem, as up to 40% 
of patients in surgical hospitals are hospitalized for purulent-septic complications of various 
diseases. At the end of the 20th century, low-temperature argon plasma or low-temperature 
plasma became widely used in medicine.

The purpose of this publication is to evaluate the effectiveness and safety of using the 
PlazmoRan plasma arc installation (manufactured by PlazmoProm  (Russia)) in the complex 
treatment of chronic infected wounds, including postoperative wounds.

Methods. A study was presented in which 41 patients were included. The main 
group consisted of 20 patients in whom, in addition to complex therapy, therapy using 
the PlazmoRan installation was applied. The control group included 21 patients who 
received standard treatment. The clinical criteria for assessing the condition of patients 
were an assessment based on the comorbidity index and the severity of surgical com-
plications. The criteria for evaluating the wound process were cytological examination 
of wound exudate, bacteriological examination, and visual assessment of the timing 
of the appearance of granulation tissue in the wound. The dynamics of the systemic 
inflammatory response syndrome was assessed according to clinical blood analysis, 
biochemical blood analysis (C-reactive protein), thermometry monitoring, respiratory 
rate and heart rate.

Results. The use of the plasma arc PlazmoRan installation in the complex treat-
ment of infected wounds helps to reduce the duration of the wound process, the early 
onset of the regeneration phase, reduces the manifestations of the systemic inflamma-
tory response syndrome, which in this study made it possible to shorten the treatment 
time of patients. 

Conclusion. The use of low–temperature plasma is a safe, painless, easy-to-use and 
well-tolerated method in the complex treatment of infected wounds, which does not interfere 
with early activation. It helps to quickly clean wounds, heal them, and reduce the severity of 
local and general symptoms of the infectious process.

Keywords: plasma arc installation PlazmoRan, surgical infection, treatment 
of purulent necrotic wounds, cold plasma.

Осложненные гнойно-некротические раны пред-
ставляют собой одну из самых обширных нозологи-
ческих форм среди раненых военнослужащих. Восста-
новление их физического здоровья и дееспособности 
является первоочередной задачей в процессе реабили-
тации. Качество оказываемой медицинской помощи 
напрямую влияет на психоэмоциональное состояние 
участников боевых действий и их последующую со-
циализацию [1].

Значительная частота развития инфекционных 
осложнений отмечается и в хирургии повреждений мир-
ного времени. Имеющиеся противомикробные средства 
и алгоритмы их применения показывают недостаточную 
эффективность в связи с распространением антибиоти-
ко-резистентных микроорганизмов [2–5].

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_84
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Известно множество различных методик физио-
терапевтического лечения ран. В мировой практике для 
сокращения сроков заживления раневой поверхности 
активно используют ударно-волновую терапию, ультра-
звук, электростимуляцию, фотодинамическую терапию, 
стволовые клетки и многое другое. При этом у каждой ме-
тодики есть свои преимущества и недостатки, но наиболее 
эффективной считается методика, которая комплексно 
воздействует на все 3 фазы раневого процесса. Наряду 
с вышеперечисленными методиками физиотерапевти-
ческого лечения ран применение низкотемпературной 
плазмы вызывает существенный интерес [6].

К концу ХХ в. низкотемпературная аргоновая плазма 
(НАП), или низкотемпературная плазма (НТП) стали 
находить свое практическое применение не только для 
многочисленных производственных технологий, но и в 
совершенно новых инновационных областях, таких как 
плазменная медицина [7].

НТП широко используется в хирургии, ее применение 
позволяет сократить продолжительность оперативных 
вмешательств, уменьшить операционную травму и кро-
вопотерю, количество послеоперационных осложнений, 
сократить время пребывания пациентов в стационаре. 

Таким образом, высокая лечебная эффективность 
НТП, наличие сертифицированной аппаратуры от-
ечественного производства, минимальное количество 
противопоказаний к назначению данной методики, а 
также относительная простота выполнения процедур, 
позволяют применять ее в условиях стационаров, по-
ликлиник и санаториев [8; 9].

Цель исследования
Оценить эффективность и безопасность использо-

вания медицинского изделия «Установка плазменно-ду-
говая хирургическая для лечения ран «ПлазмоРан» про-
изводства ООО «ПлазмоПром» (Россия) в комплексном 
лечении хронических, инфицированных (осложненных) 
ран (в т.ч. послеоперационных).

Объекты, материалы и методы исследования
В исследование был включен 41 пациент (29 мужчин 

и 12 женщин). Все пациенты были разделены на 2 группы. 
Рандомизация осуществлялась согласно таблицы случай-
ных чисел, сгенерированных до начала исследования. 

Основную группу составили 20 пациентов, у которых 
дополнительно к комплексной многокомпонентной терапии 
в зависимости от стадии раневого процесса и глубины раны 
использована установка «ПлазмоРан» (в режиме В2/В3).

Контрольная группа (21 пациент) получала ком-
плексное лечение «традиционного» подхода – местное 
лечение ран с наложением асептических повязок (в т. ч. 
вакуумных (ВАК) систем) и использованием лекарствен-
ных средств в зависимости от стадии раневого процесса. 
Больные обеих групп были сопоставимы по полу, возра-
сту, тяжести сопутствующей патологии, коморбидности, 
тяжести осложнений, а также по локальному состоянию 

ран (площадь, наличие некрозов, грануляций, глубине 
поражения) в период исследования (Табл. 1). 

Все пациенты проходили стационарное лечение в 
клинике военно-морской хирургии Военно-медицинской 
академии имени С.М. Кирова в период с ноября 2023 г. по 
март 2024 г. включительно, и получали стандартное общее 
лечение (антибактериальная, противовоспалительная, деток-
сикационая, инфузионная терапия), согласно действующих 
клинических рекомендаций (Б.Р. Гельфанд и др., 2015) [4].

Курс лечения завершался при следующих условиях: 
цель лечения достигнута; эффективность терапии оче-
видна (снижение объема раневого экссудата, уменьшение 
размеров раны), дно раны покрывается грануляциями, 
снижение микробной обсемененности до 103 и менее. 
Раннее выполнение пластического закрытия раны. 

Клинические критерии оценки: оценка по индексу 
коморбидности (Charlson) и тяжести хирургических 
осложнений (Сlavien-Dindo), локальное состояние раны 
(площадь, некрозы, грануляции, глубина, болезненность 
при перевязках, частота и характер локальных, общих 
осложнений) в период исследования. 

Критерии оценки раневого процесса:
– цитологическое исследование раневого экссудата 

(оценка динамики цитологической картины раны); 
мазки-отпечатки из раны;

– бактериологическое исследование (оценка динами-
ки изменений микробной обсемененности раны 
(микробное число)); 

– визуальная оценка сроков появления грануляционной 
ткани в ране (начало фазы регенерации).

Оценка динамики синдрома системного воспали-
тельного ответа (systemic inflammatory response syndro-
me – SIRS):
– клинический анализ крови (исследование уровня 

лейкоцитов, лейкоцитарной формулы, упрощенного 

Табл. 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов, М±m

Показатель Группа

«ПлазмоРан» контрольная

Количество пациентов, чел. 20 21

Мужчины, чел
Женщины, чел

15
5

14
7

Возраст, лет 59,7±7,1 61,8±6,2

Индекс Charlson, усл. ед. 4,63±1,87 4,48±1,72

Тяжесть хирургических осложнений по 
Сlavien-Dindo, чел:
– I–IIIa
– IIIb–IV

16
4

18
3

Локализация/генез раны, чел:
– послеоперационная рана передней 
   брюшной стенки (после лапаротомии)
– послеоперационная рана крестцово-
   копчиковой области (после 
   геморроидэктомии, иссечения 
   эпителиальной копчиковой кисты)
– пролежни
– первичная рана мягких тканей конечностей
– трофические язвы

11

4

2
2
1

10

5

3
2
1
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лейкоцитарного индекса интоксикации (уЛИИ) по 
В.К. Островскому [6]);

– биохимический анализ крови (оценка динамики мар-
керов воспаления (С-реактивный белок – СРБ));

– мониторирование термометрии, частоты дыхания, 
частоты сердечных сокращений.

Средние выборочные значения количественных 
признаков сравниваемых показателей в графических 
диаграммах представлены в виде медианы (М), в та-
блицах – М±m, где m – стандартное отклонение. Для 
статистической обработки полученных данных исполь-
зованы параметрические и непараметрические методы 
статистики, выбор которых обусловлен характером 
распределения изучаемых признаков. Также проанали-
зирована полнота реализации дизайна исследования в 
группах сравнения.

Результаты исследования
Сравнительный анализ течения раневого про-

цесса 
Цитологическое исследование раневого экссудата 

(мазки-отпечатки из раны)
Для контроля цитологической картины ран вы-

полнялось взятие и анализ мазков-отпечатков во время 
перевязок из области дна или краев раны (перед обра-
боткой раны Установкой) до начала апробации, на 3-и, 
7-е и 10-е сутки от начала лечения/апробации. Взятие 
мазков-отпечатков осуществлялось после промывания 
раны физиологическим раствором и её осушения. Вы-
полнялся соскоб с раневой поверхности с нанесением 
тонким слоем на предметное стекло.

Сравнительный анализ проведен в динамике между 
1-ми и 3-ми, 1-ми и 7-ми, 1-ми и 10-ми сутками наблю-
дения между обеими группами. Установлено, что значи-
мый эффект динамики лейкоцитарной инфильтрации 
раны достигался на 7-е сутки от начала использования 
Установки (снижение на 68,8 и 46,5%, соответственно), 
с сохранением аналогичной динамики между 7-ми и 
10-ми сутками наблюдения (снижение на 90,5 и 63,4%, 
соответственно). При этом в период от начала апробации 
и до 3-х  суток существенной статистической разницы 
в динамике лейкоцитарной инфильтрации раны не 
выявлено (снижение на 40,6 и 33,9%, соответственно), 
рисунок 1.

Бактериологическое исследование – оценка динами-
ки изменений микробной обсемененности раны (общее 
микробное число)

Проведение качественного и количественного 
анализов микрофлоры раневого экссудата прово-
дился во время перевязок из области дна или краев 
раны до начала апробации, на 3-и, 7-е и 10-е сутки от 
начала лечения/апробации. Бактериологическое ис-
следование ран проводилось перед обработкой раны 
Установкой, так как это обеспечивает достоверную 
микробиологическую картину раны. Анализ динамики 

Рис. 1. Динамика лейкоцитарной инфильтрации ран (мазки-отпечатки).

Рис. 2. Динамика бактериальной обсеменённости ран (общее микробное 
число).

снижения уровня бактериальной обсемененности ран 
продемонстрировал, что уже на 3-и сутки отмечалось 
почти двукратное снижение показателя в группе 
применения Установки по сравнению с контрольной 
группой (снижение на 60,3 и 32,4%, соответственно), 
с сохранением аналогичной динамики (но несколько 
меньшей выраженности) между 1-ми и 7-ми сутками 
наблюдения (снижение на 72,1 и 53,5%, соответствен-
но). При этом между 1-ми и 10-ми сутками наблюдения 
существенной статистической разницы в динамике 
снижения уровня бактериальной обсемененности ран 
не выявлено (снижение на 86,8 и 76,1%, соответствен-
но), рисунок 2. 

При качественном анализе бактериальной обсе-
менности ран в группах сравнения установлено, что в 
группе использования установки «ПлазмоРан» уровень 
микроорганизмов уже на 3-и сутки от начала исполь-
зования составил 102–103 с преимущественным преоб-
ладанием сапрофитной микрофлоры (Staphylococcus spp., 
St. epidermidis, Streptococcus spp.), тогда как в контрольной 
группе аналогичного показателя удалось достичь только 
на 7–10-е сутки с сохранением в течение первой недели 
лечения культур Staphylococcus aureus, Bacteroides fragilis 
и др.
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Визуальная оценка сроков появления грануляционной 
ткани в ране (начало фазы регенерации)

Визуальная оценка ран проводилась для определе-
ния изменения площади ран и появления грануляци-
онной ткани. За критерии оценки данных было при-
нято, что 0 усл. ед. – отсутствие грануляционной ткани, 
от 1 до 3 усл. ед. – степень выраженности ее наличия в 
ходе лечения/апробации. Результат оценки представлен 
на рисунке 3.

Клиническое наблюдение 1. На рисунке 4 пред-
ставлено наглядное визуальное стихание воспалитель-
ных явлений раны и появление грануляций у пациента, 
страдающего трофической язвой нижней конечности, в 
течение 5 суток использования Установки.

Клиническое наблюдение 2. На рисунке 5 представ-
лено наглядное визуальное стихание воспалительных 
явлений раны, уменьшение площади и глубины раны, 
появление грануляций у пациента с пролежнем II–III  сте-
пени крестцово-копчиковой области, в течение 17 суток 
использования Установки.

Оценка уменьшения площади раны проводилась 
с учетом площади ладони взрослого человека, равной 
примерно 200 см2. При этом, очевидно, что для достовер-
ности результатов использована динамика уменьшения 
площади ран у больных обеих групп, а не абсолютные 
значения площади ран (Рис. 6).

 Отчетливое уменьшения количества раневого от-
деляемого, уменьшение площади ран, появления сочных 
грануляций в 6 (30%) случаях в группе применения уста-
новки «ПлазмоРан» позволило на 6–10-е сутки от начала 
лечения/апробации безопасно прекратить дальнейшее 
использование Установки, выполнить ушивание раны с 
наложением вторичных швов или выполнение закрытия 
раневого дефекта расщепленным кожным лоскутом без 
последующих осложнений.

Оценка динамики синдрома системного воспали-
тельного ответа (SIRS)

Оценка динамики SIRS проводилась на основе ана-
лиза уровня лейкоцитов, незрелых форм полиморфноя-
дерных лейкоцитов, динамики СРБ, а также уровня темпе-
ратуры тела, частоты дыхания (ЧД) и частоты сердечных 

Рис. 3. Динамика появления грануляций в ране в группах сравнения. 

А Б

Рис. 4. Эффективность Установки при лечении пациента, страдающего 
трофической язвой нижней конечности: А – до использования 
Установки; Б – после 5 суток использования Установки.

А Б

Рис. 5. Эффективность Установки при лечении пациента с пролежнем 
II–III степени крестцово-копчиковой области: А – до использования 
Установки; Б – после 17 суток использования Установки.

Рис. 6. Динамика уменьшения размеров ран (от исходного значения).

сокращений (ЧСС). Полученные данные представлены в 
таблице 2 и на рисунках 7–10.

Наглядно продемонстрировано значимое снижения 
уровня палочкоядерных нейтрофилов уже на 3-и сутки 
лечения в группе использования установки «ПлазмоРан» с 
нормализацией их уровня на 7-е сутки лечения. Отчетли-
вая положительная динамика лечения пациентов в группе 
использования Установки нашла отражение и в динамике 
снижения уровня СРБ, средний показатель которого был 
значимо ниже на протяжении всего периода наблюдения от 
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Табл. 2. Клинико-лабораторные показатели выраженности синдрома системной воспалительной реакции, М±m

Показатель Группа

«ПлазмоРан» контрольная

До начала лечения/
апробации

3-и сут. 7-е сут. 10-е сут. До начала лечения/
апробации

3-и сут. 7-е сут. 10-е сут.

Лейкоциты, 109/л 17,6±1,5 11,6±2,2 7,6±1,4 6,4±1,35 16,9±5,6 13,4±1,8 9,7±1,9 7,4±1,74

Палочко-ядерные нейтрофилы, % 20,4±1,5 11,8±1,6 6,8±1,78 5,1±1,21 19,4±2,14 15,9±2,4 10,2±1,7 8,3±2,4

СРБ, г/л 139±11,4 86±8,5 44±5,1 25±5,4 144±11 117±14,1 84±6,6 69±8,1

Температура тела, оС 38,5±0,4 37,3±0,3 36,8±0,4 36,5±0,4 38,4±0,2 38±0,5 37,4±0,3 36,7±0,2

ЧСС, уд/мин. 92±6,9 83±5,8 76±5,2 72±3,1 90±6,1 86±5,5 79±5,4 73±3,7

ЧД, раз/мин. 21±2,15 17±2,39 15±1,7 14±2,44 23±3,41 16±2,87 14±2,21 14±1,44

Рис. 7. Динамика уровня общего количества лейкоцитов в клиническом 
анализе крови. 

Рис. 8. Динамика уровня незрелых форм полиморфноядерных нейтрофи-
лов в клиническом анализе крови.

Рис. 9. Динамика уровня СРБ. Рис. 10. Динамика температуры тела.

момента начала применения Установки. Динамика уровня 
температуры тела в группе использования Установки пока-
зала значимое снижение среднего показателя до субфебриль-
ных значений на 3-и сутки, а нормализацию на 7-е сутки.

Таким образом, использование Установки про-
демонстрировало значимое улучшение лейкоцитарной 
формулы (начиная с 3-х суток лечения), снижения (нор-
мализации) температуры тела и СРБ (р<0,05), тогда как 

абсолютные значения уровня лейкоцитов, ЧСС и ЧД в 
обеих группах статистически не отличались.

Обсуждение результатов
Данные многочисленных клинических и экспери-

ментальных исследований свидетельствуют о безуслов-
ной целесообразности и эффективности применения 
НТП в широкой медицинской практике [8]. 
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НАП активно применяется в лечении ран различ-
ной этиологии. Данная методика широко используется 
в лечении гнойно-некротических поражений мягких 
тканей нижних конечностей, гнойных заболеваний кожи 
и подкожной жировой клетчатки, нагноения послео-
перационных ран, пролежней, рожистого воспаления. 
Преимущество НАП заключается в том, что в отличие 
от лечения антибактериальными препаратами или анти-
септическими средствами в большинстве случаев аллер-
гических или токсических реакций не наблюдается [12].

Холодная плазма приводит к обратимому снижению 
клеточной адгезии, временному повышению проницае-
мости клеточной мембраны и стимуляции клеточного 
деления. При этом воздействие даже низких доз НТП 
достаточно для полного уничтожения бактериальных 
клеток. Селективность воздействия плазмы на клетки 
млекопитающих и бактерий связана с различиями на 
уровне клеточного метаболизма и более высокой ор-
ганизацией структуры клеток, что значительно лучше 
защищает их от воздействия внешних факторов. НТП 
обладает рядом принципиальных преимуществ, к кото-
рым относятся высокая неспецифическая бактерицидная 
активность, низкая вероятность появления устойчивых 
форм, отсутствие ионизирующих излучений и высоко-
токсичных веществ. Описанные преимущества вместе с 
комфортной температурой, относительной простотой 
и дешевизной методики, отсутствием специфических 
требований к обрабатываемой поверхности делают НТП 
перспективным методом лечения различных патологи-
ческих состояний [6; 13–15].

Установка, плазменно-дуговая хирургическая для 
лечения ран «ПлазмоРан», предназначена для приме-
нения в комплексном лечении хронических, инфици-
рованных и острых ран, которые представляют собой 
травматические и гнойно-некротические повреждения 
мягких и костных тканей различной этиологии, а также 
для рассечения и коагуляции тканей, деструкции и уда-
лению нежизнеспособных и патологически измененных 
тканей в ходе хирургических операций в стационарных 
и амбулаторных медицинских учреждениях. Установка 
в среде аргона формирует электродуговой разряд, ко-
торый ионизирует аргон, переводя его в состояние низ-
котемпературной плазмы. Вследствие электрон-ионных 
соударений кинетическая скорость ионов аргона сильно 
возрастает. Область ионизации практически совпадает с 
областью электрической дуги. После прохождения сво-
бодных электронов и ионов аргона, обладающих высокой 
кинетической энергией, области электрической дуги, и 
исчезновения внешних факторов ионизации, происходит 
рекомбинация ионов аргона со свободными электронами, 
которая сопровождается излучением, которое называется 
рекомбинационным. Рекомбинационное излучение имеет 
очень широкий спектр – от ближнего инфракрасного диа-
пазона до области вакуумного ультрафиолета [16–19]. 

Таким образом, установка обеспечивает формирова-
ние потока инертного газа аргона с высокой температу-

рой, обладающего высоким теплосодержанием, а также 
интенсивного рекомбинационного излучения.

Установка применяется в традиционном комплекс-
ном лечебном процессе совместно с используемыми 
в клинике антибактериальными, анестетическими, 
перевязочными средствами и материалами. Обработка 
раны с использованием Установки производится после 
снятия старой повязки и очистки раны антисептиче-
ским раствором (перекись водорода, хлоргексидин, 
мирамистин и пр.) и перед наложением новой стериль-
ной [1; 17–19].

Выводы
1. Использование Набора в настоящем исследовании 

позволило на 3,2±1,3 суток уменьшить продолжитель-
ность лечения пациентов в стационаре.

2. Использование Установки отличает простота и без-
опасность, удобство для медперсонала, безболезнен-
ность для пациента. 

3. Стоимость установки «ПлазмоРан» и отечественное 
производство позволяет избежать логистических пре-
пятствий в снабжении медицинских организаций.

4. Учитывая данные проведенного исследования, ме-
дицинское изделие «Установка плазменно-дуговая 
хирургическая для лечения ран «ПлазмоРан» произ-
водства ООО «ПлазмоПром» (Россия) может широко 
применяться в медицинских организациях (клиниках 
всех уровней) в комплексном лечении ран различной 
этиологии.

5. Медицинское изделие «Установка плазменно-дуговая 
хирургическая для лечения ран «ПлазмоРан» удобно 
в использовании, хорошо переносится пациентами, 
не препятствует ранней мобилизации и активизации 
пациентов, способствуют быстрому очищению ран 
и их заживлению, что в свою очередь способствует 
снижению продолжительности пребывания пациен-
тов в стационаре и снижению сроков нетрудоспособ-
ности.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Доступность и безопасность переливания крови яв-

ляются серьезной проблемой в странах, пострадавших от 
чрезвычайных гуманитарных ситуаций. Эти чрезвычай-
ные ситуации увеличивают потребность в переливании 
крови и усложняют ее доставку. Тем не менее, существует 
недостаток информации о готовности к чрезвычайным 
ситуациям и возможностях реагирования служб пере-
ливания крови, а также о проблемах в удовлетворении 
потребностей пациентов [1].

Готовность работы службы крови в чрезвычайных 
ситуациях определяет устойчивость оказания неотлож-
ной помощи и работы здравоохранения в целом [2]. 
Планирование оказания помощи в условиях массового 
поступления раненых – критический элемент подготовки 
службы крови к катастрофам [3; 4]. 

ОРГАНИЗАЦИЯ ТРАНСФУЗИОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ РАНЕНЫМ ПРИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ 
СИТУАЦИЯХ (НА ПРИМЕРЕ СОБЫТИЯ В РЕСПУБЛИКЕ ДАГЕСТАН)

Танкаева Х.С.1, Похабов Д.С.2, Абдулаев И.А.1, Хаваева М.Г.1, 
Алибатырова Р.Г.1, Курачева М.М.1,  Жибурт Е.Б.* 2

1 Республиканская станция переливания крови, Махачкала
2 ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
  им. Н.И. Пирогова», Москва

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

Резюме. Обоснование: 14 августа 2023 г. в результате взрыва 
на станции техобслуживания в Кумторкалинском районе Республики 
Дагестан пострадали 119 человек, из них 35 погибли, в том числе и 
3  детей. 

Цель: Оценить переливание компонентов крови пострадавшим, 
адекватность запасов и действий службы крови, а также донорскую 
практику до и после катастрофы. 

Методы: Изучили работу службы крови и трансфузиологическую 
помощь в медицинских организациях Республики Дагестан после взрыва 
на станции техобслуживания в Кумторкалинском районе.

Результаты: Госпитализировано 74 пациента, среди них летальных 
исходов не было. Компоненты крови получили 14 (17,7%) пациентов. 
Соотношение количества перелитых доз эритроцитов и плазмы соста-
вило 0,37 или 1:2,7. В первые сутки перелито 56,3%доз эритроцитов и 
65,1%доз плазмы. В среднем 1 реципиент получил 1,1 доз эритроцитов 
и 3,1 доз плазмы. Аналогичные показатели в расчете на 1 госпитализи-
рованного пациента составили 0,2 и 0,5 доз, соответственно. Трансфузи-
онная терапия жертв трагедии потребовала использование 2,6%запаса 
эритроцитов и 1,9%запаса плазмы. В течение рабочей недели количество 
донаций на Республиканской станции переливания крови (РСПК) увели-
чилось на 128%, а в Детской республиканской клинической больнице 
им. Н.М. Кураева (ДРКБ) – на 73%. 

Заключение: Таким образом, работа РСПК и служб крови больниц 
Республики Дагестан позволили оказать адекватную трансфузиологиче-
скую помощь пострадавшим при взрыве.

Ключевые слова: переливание крови, донорство, донор, кровь, 
катастрофа, взрыв, пострадавшие. 

ORGANIZATION OF TRANSFUSIOLOGICAL CARE FOR THE 
WOUNDED IN EMERGENCY SITUATIONS (USING THE EXAMPLE 
OF AN EVENT IN THE REPUBLIC OF DAGESTAN)

Tankaeva H.S.1, Pohabov D.S.2, Abdulaev I.A.1, Khavaeva M.G.1, 
Alibatyrova R.G.1, Kuracheva M.M.1, Zhiburt E.B.* 2

1 Republican blood transfusion station, Makhachkala
2 Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Background: On August 14, 2023, as a result of an explosion at a service 
station in the Kumtorkalinsky district of the Republic of Dagestan, 119 people were injured, 
35 of them died, including 3 children. 

Purpose: To assesse the transfusion of blood components to the victims, the 
adequacy of the stocks and actions of the blood service, as well as donor practices before 
and after the disaster. 

Methods: We studied the work of the blood service and transfusion care in medical 
organizations of the Republic of Dagestan after an explosion at a service station in the 
Kumtorkala region.

Results: 74 patients were hospitalized, there were no deaths. Blood components were 
received by 14 (17.7%) patients. The ratio of transfused units of erythrocytes and plasma 
was 0.37 or 1:2.7. On the first day, 56.3% of erythrocyte units and 65.1% of plasma units 
were transfused. On average, 1 recipient received 1.1 units of erythrocytes and 3.1 units of 
plasma. Similar indicators per 1 hospitalized patient were 0.2 and 0.5 doses, respectively. 
The transfusion therapy of the victims of the tragedy required the use of 2.6% of the stock 
of erythrocytes and 1.9% of the stock of plasma. During the working week, the number of 
donations at the Republican Blood Transfusion Station (RSPK) increased by 128%, and at 
the Kuraev Children’s Republican Clinical Hospital – by 73%. 

Conclusion: The work of the RSPK and the blood services of the hospitals of the 
Republic of Dagestan made it possible to provide adequate transfusion assistance to the 
victims of the explosion.

Keywords: blood transfusion, donation, donor, blood, catastrophe, exp-
losion, victims.

Готовность службы крови к чрезвычайным ситуаци-
ям во многом опирается не на формальные испытания, а 
в большей степени на военный и гражданский опыт, эм-
пирический прагматизм. Традиционная реанимация при 
геморрагическом шоке первоначально основывалась на 
введении кристаллоидов или коллоидов с последующим 
введением эритроцитов. Гемостатические компоненты 
были введены позже, после того как были продемонстри-
рованы отклонения в свертываемости крови или количе-
стве тромбоцитов. В пересмотренном лечении раненых 
фокус перенесен на остановку кровотечения вместе 
с упреждающей реанимацией на основе переливания 
крови, известной теперь как реанимация для контроля 
повреждений (damage control resuscitation) [5; 6].

Реанимация для контроля повреждений предпо-
лагает профилактику и коррекцию раннего нарушения 

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_91
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гемостаза (острой травматической коагулопатии), что 
приводит к снижению заболеваемости и смертности. 
Чтобы обеспечить быстрое начало гемокомпонентной 
терапии при массивном кровотечении, многие клини-
ки приняли протоколы массивной трансфузии (ПМТ), 
имитирующие цельную кровь. Пример ПМТ: 4 дозы 
эритроцитов, 4 дозы плазмы, лечебная доза тромбоци-
тов и пулированный (5  доз) криопреципитат. Однако 
опыт оказания помощи при гражданских событиях с 
массовыми жертвами (СМЖ) показывает, то эти заранее 
определенные протоколы могут содержать ненужные 
компоненты и очень быстро опустошать запасы крови 
в больнице [7].

С другой стороны, во время СМЖ существует зна-
чительный риск чрезмерного заказа продуктов крови. 
Например, во время теракта 11 сентября 2001 г. в США, в 
результате которого погибло около 3000 человек и более 
4000 получили ранения, по всей стране было собрано 
более 475 000 доз крови, но перелито лишь 258 доз эри-
троцитов [8]. 

В результате стрельбы в Керченском колледже 
17  октября 2018 г. погибли 19 человек. В пять клиник 
поступили 73 пострадавших в результате трагедии c 
применением огнестрельного оружия и взрывного 
устройства. Госпитализировано 79,4% пациентов, 
31,0%  из которых потребовалась интенсивная терапия. 
75,9%  госпитализированных пациентов переведены 
в ЛПУ более высокого уровня, в том числе 46,5% – в 
федеральные клиники.

Переливание крови получили 19 (32,8 %) госпитали-
зированных пациентов: 3,3 дозы эритроцитов и 2,8 дозы 
плазмы на одного реципиента или 1,1 дозы эритроцитов 
и 0,9 доз плазмы на одного госпитализированного паци-
ента [9].

14 августа 2023 г. в результате взрыва на станции 
техобслуживания в Кумторкалинском районе Республики 
Дагестан пострадали 119 человек, из них 35 погибли, в 
том числе – 3 детей [10]. 

Цель работы: оценить переливание компонентов 
крови пострадавшим, адекватность запасов и действий 
службы крови, а также донорскую практику до и после 
катастрофы.

Материалы и методы
Изучили работу службы крови и трансфузиологиче-

скую помощь в медицинских организациях Республики 
Дагестан после взрыва на станции техобслуживания в 
Кумторкалинском районе.

Был составлен опросный лист и разослан в учреж-
дения здравоохранения Республики Дагестан, в которых 
оказывалась помощь пострадавшим. Кроме того, были 
проанализированы данные о наличии трансфузионных 
сред в организациях республики и заготовка крови в 
первые дни после трагедии.

Результаты проанализированы с использованием 
описательной статистики при уровне значимости 0,05.

Результаты исследования
В 7 медицинских организаций обратились 94 челове-

ка, из которых 79 (84,0%) госпитализированы. 16 (20,3%) 
пациентов переведены в отделение реанимации. 
24  (30,4%) пациентов переведены в медицинские орга-
низации следующего уровня, в том числе 17 (21,5%)  – в 
федеральные медицинские организации (Табл. 1). Среди 
госпитализированных пациентов летальных исходов не 
было.

Компоненты крови в 3 организациях получили 
14 (17,7%) пациентов. Соотношение количества пере-
литых доз эритроцитов и плазмы составило 0,37 или 
1:2,7. В первые сутки перелито 56,3% доз эритроцитов и 
65,1% доз плазмы. В среднем 1 реципиент получил 1,1 доз 
эритроцитов и 3,1 доз плазмы. Аналогичные показатели в 
расчете на 1 госпитализированного пациента составили 
0,2 и 0,5 доз, соответственно (Табл. 2).

Трансфузионная терапия жертв трагедии потре-
бовала использование 2,6% запаса эритроцитов и 1,9% 
запаса плазмы, хранящегося в организациях республи-
ки (Табл. 3).

Табл. 1. Обращения и госпитализации пострадавших

Организация Обра-
тилось

Госпитализи-
ровано

Переведено в ЛПУ 
следующего уровня

Всего В ОРИТ Республи-
канские

Феде-
ральные

Республиканская 
клиническая больница

41 30 7 7 9

Городская клиническая 
больница №1

5 5 – – –

ДРКБ 13 12 1 – 1

Республиканский 
центр травматологии 
и ортопедии  
им. Н.Ц. Цахаева

22 19 4 – 4

Республиканская 
клиническая больница 
Скорой медицинской 
помощи

6 6 1 – 1

Республиканская 
Офтальмологическая 
больница

6 6 2 – 2

Медико-санитарная 
часть МВД

1 1 1 – –

Всего 94 79 16 7 17

Табл. 2. Трансфузиологическая помощь. Перелито доз всего (в скобках 
– в  первые 24 часа)

Организация Реци-
пиенты

Переливание

Эритроциты Плазма

Республиканская клиническая больница 12 15 (8) 40 (25)

ДРКБ 1 1 (1) 2 (2)

Республиканский центр травматологии 
и ортопедии им. Н.Ц. Цахаева

1 – 1 (1)

Всего 14 16 (9) 43 (28)
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Табл. 3. Запас компонентов крови на 14 августа 2023 г.

Подразделение Запас, доз

Эритроциты СЗП Тромбоциты Криопреципитат

РСПК 537 2159 4 285

Филиал РСПК 
(г. Хасавюрт)

51 88 – 29

ДРКБ 32 70 – 15

Всего 620 2317 4 329

Табл. 4. Количество донаций крови 7–18 августа 2023 г.

Дата РСПК ДРКБ

7.08.2023 77 11

8.08.2023 64 4

9.08.2023 101 4

10.08.2023 65 7

11.08.2023 35 15

14.08.2023 207 11

15.08.2023 177 20

16.08.2023 222 20

17.08.2023 101 10

18.08.2023 73 10

Через несколько минут после взрыва на РСПК об-
ратилось большое количество доноров. В 22.05 очередь 
потенциальных доноров составила 50 человек. В вечернее 
и ночное время был оперативно организован их приём. 
Несмотря на ночные часы побочных реакций у доноров не 
было [11]. По сравнению с предыдущей неделей в течение 
рабочей недели после взрыва количество донаций на РСПК 
увеличилось на 128% , а в ДРКБ – на 73% (Табл. 4).

Известно о повышенной распространенности ин-
фекций как среди потенциальных доноров Республики 
Дагестан [12], так и среди первичных доноров [13].

Доля первичных доноров 14–18 августа составила 
28,8% (245 человек), что на 13,4% больше, чем неделей 
ранее – 15,4% (59 человек) (отношение шансов 2,22, 
95% доверительный интервал от 1,62 до 3,04, χ2 = 25,49, 
p<0,001).

Несмотря на повышенную долю первичных доноров 
не зафиксировано отличий частоты выявления маркеров 
инфекций. 14–18 августа – у 27 (3,2%) доноров выявле-
ны маркеры инфекций: (ВИЧ – 2, вирусные гепатиты: 
В (ВГВ) – 9 и С (ВГС) – 7, сифилис – 9). Неделей ранее 
из 383 доноров маркеры инфекций выявлены у 8 (2,1%) 
(ВГВ – 5 и ВГС – 3) (р = 0,36). 

В течение часа после трагедии в больницы республи-
ки было выдано 55 доз эритроцитов и 34 дозы плазмы.

Обсуждение
Каждая катастрофа с массовыми жертвами уни-

кальна, и даже хорошо отработанное реагирование при-
ходится адаптировать. Решения должны быть приняты, 
и благодаря удаче, хорошему планированию, обучению, 
гибкости и уже установленному доверию возникает 
формирование ответной реакции. Гибкость является 
ключевым моментом, и каждый должен быть готов 
отклониться от «плана». Действительно, должен быть 
не один план, а скорее набор непредвиденных обсто-
ятельств. Набор сценариев «что, если», описывающих 
ряд мер реагирования в пределах и за пределами воз-
можностей больницы. Систематическое планирование 
и учения позволяют изучить все аспекты реагирования 
и проработать возможные непредвиденные обстоятель-
ства. Неопределенность – это определяющее состояние 
первых минут и часов события с массовыми жертвами, 
созданное самой его природой. Сцены описываются как 
«хаотичные», часто с критикой, но отличительной чертой 
этих событий является очень внезапный и драматический 

отход от упорядоченной жизни. Инциденты происходят 
внезапно, неопределенны по масштабу, существенны по 
своим последствиям и представляют собой быстро меня-
ющуюся ситуацию. Множество вариантов развития этой 
сцены усугубляют неопределенность. Решения должны 
быть приняты, действия должны произойти, прежде чем 
картина будет полной. Все хотят ответов, но ответов нет. 
Могут потребоваться дни или недели, чтобы стал ясен 
весь характер и масштаб события [14]. 

Активная реакция общества на взрыв 14 августа в 
Республике Дагестан побудила РСПК к нетривиальному 
шагу – организации ночной донорской сессии. В течение 
недели после взрыва количество донаций в Махачкале на 
122,2%  превысило аналогичный показатель предыдущей 
недели. Обращает на себя внимание повышенная доля 
первичных доноров и отсутствие различий частоты вы-
явления маркеров инфекций в указанные периоды.

Катастрофа в Махачкале характеризуется высокой 
(около 20%) летальностью пострадавших в эпицентре 
взрыва, быстрой доставкой раненых в больницу и от-
сутствием госпитальной летальности.

При начальном ведении пациентов с ожидаемым 
массивным кровотечением европейские правила ре-
комендуют вводить СЗП или патогенредуцированную 
СЗП и эритроциты, в соотношении СЗП/эритроциты 
не менее 1:2 [15].

Дагестанские врачи достигли остановки кровотече-
ния и нормализации функций крови, перелив 1–2 дозы 
эритроцитов и 2–4 дозы плазмы пациентам, нуждаю-
щимся в переливании крови, что соответствует правилам 
доказательного назначения компонентов крови [16; 17]. 
Доля реципиентов крови составила 17,7% госпитализи-
рованных жертв взрыва.

Доля расхода компонентов крови не превысила 
3%  запаса РСПК. Тем не менее активное стремление на-
селения помочь пострадавшим побудило организовать 
донорскую сессию в ночь после катастрофы.

Заключение
Работа РСПК и служб крови больниц Республики 

Дагестан позволили оказать адекватную трансфузиоло-
гическую помощь пострадавшим при взрыве 14 августа 
2023 г.
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Резюме. Проблема травматических повреждений живота, к боль-
шому сожалению, не теряет своей актуальности. Повреждения данной 
анатомической области в структуре боевых ранений встречаются в 4–7% 
наблюдений. При этом наиболее тяжелые повреждения – при ранениях в 
области малого таза.

Цель. Изучить изменения гормонального фона в динамике у женщин 
с проникающими огнестрельными ранениями малого таза в ближайшем 
послеоперационном периоде. 

Материалы и методы. Было отобрано 40 пациенток из числа граж-
данского населения, которые проходили лечение по поводу проникающих 
огнестрельных ранений малого таза, полученных в результате локальных 
боевых действий. Все пациентки были женского пола, средний возраст соста-
вил 36±4 лет (M±m). Доказано, что ближайший послеоперационный период 
зависит от временного фактора, занимающего промежуток от момента ра-
нения до выполнения хирургического вмешательства. Исходя из этого, нами 
были сформированы две клинические группы. В первую (А) были отобраны 
раненые в количестве 20 (50%) человек, временной промежуток у которых не 
превысил 60 мин., во вторую (Б) – 20 (50%) раненых, временной промежуток 
у которых превысил 60 мин. В процессе исследования были изучены гормоны, 
относящиеся к стрессовым: тиреотропный гормон, кортизол, инсулино-по-
добный фактор роста, лептин, адреналин, серотонин, гистамин.  

Результаты. Исследование показало, что огнестрельные ранения малого 
таза у женщин приводят к изменениям гормонального фона, которые зависят 
от времени, прошедшего от момента получения ранения до начала выполнения 
хирургического лечения и изменяются в зависимости от суток, прошедших с 
момента выполнения хирургического вмешательства. Начиная с первых суток 
после операции, было зарегистрировано увеличение гормонов, регуляция ко-
торых гипоталамо-гипофизарной системой, а также гормоны, продуцируемые 
корой надпочечников. В первую очередь это инсулиноподобный фактор роста и 
адреналин. При этом увеличение гормонов в двух группах отличалось, в группе 
А, где помощь была оказана быстрее, соответственно, травмирующий фактор 
был меньше, количество гормонов увеличивалось по сравнению с нормаль-
ными показателями, однако, оно было меньше по сравнению с группой Б, где 
травматический фактор был значительно дольше. При этом восстановление 
гормонального фона в группе А происходило также быстрее по сравнению с 
группой Б. В ходе исследования было установлено, что в группе Б начиная с 
5–7 суток после выполненного хирургического вмешательства, происходило 
повышение количества глюкозы в сыворотки крови, причем это отмечалось 
на фоне повышенного содержания гормонов, участвующих в обменных про-
цессах. Восстановление показателя глюкозы сыворотки крови происходило 
на 17–19 сутки после выполнения хирургического лечения, когда отмечалось 
полное восстановление гормонального фона у оперированных пациенток.

Заключение. На основании проведенного исследования можно сделать 
заключение, что огнестрельные ранения малого таза у женщин приводят к 
изменениям гормонального фона, которые зависят от времени, прошедшего 
от момента получения ранения до начала выполнения хирургического лечения 
и изменяются в зависимости от суток, прошедших с момента выполнения 
хирургического вмешательства.

Ключевые слова: огнестрельные ранения, малый таз, гормоны, 
ближайший послеоперационный период. 

HORMONAL CHANGES IN THE IMMEDIATE POSTOPERATIVE 
PERIOD IN WOMEN WITH PENETRATING GUNSHOT WOUNDS 
OF THE PELVIS

Maslyakov V.V.* 1, 2, Kapralov S.V.1, Sidelnikov S.A.1, Uryadov S.E.2, 
Barsukov V.G.2, Parshin A.V.1, Polidanov M.A.1
1 Saratov State Medical University named after V.I. Razumovsky, 
  Saratov 
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Резюме. Unfortunately, the problem of traumatic abdominal injuries does 
not lose its relevance. According to the data presented in the scientific literature, 
injuries to this anatomical area in the structure of combat wounds occur in 4-7% 
of observations. At the same time, the most severe injuries occur with wounds in 
the pelvic region.

Goal. To study changes in the hormonal background in dynamics in women with 
penetrating gunshot wounds of the pelvis in the immediate postoperative period.

Materials and methods. 40 patients from among the civilian population who 
were treated for penetrating gunshot wounds of the pelvis received as a result of local 
hostilities were selected for scientific work. All patients were female, the average age 
was 36±4 years (M±m). It is proved that the immediate postoperative period depends 
on the time factor that occupies the interval from the moment of injury to the surgical 
intervention. Based on this, we have formed two clinical groups. In the first (A), the 
wounded were selected in the number of 20 (50%) people, whose time interval did 
not exceed 60 minutes, in the second (B) – 20 (50%) wounded, whose time interval 
exceeded 60 minutes. In the course of the study, hormones related to stress were 
studied: thyroid-stimulating hormone, cortisol, insulin-like growth factor, leptin, 
adrenaline, serotonin, histamine.

Results. The study shows that gunshot wounds of the pelvis in women lead 
to changes in the hormonal background, which depend on the time elapsed from the 
moment of injury to the start of surgical treatment and vary depending on the day that 
has passed since the surgical intervention. Starting from the first day after surgery, an 
increase in hormones was registered, the regulation of which is by the hypothalamic-
pituitary system, as well as hormones produced by the adrenal cortex. First of all, it is 
an insulin-like growth factor and adrenaline. At the same time, the increase in hormones 
in the two groups was different, in group A, where help was provided faster, respectively, 
the traumatic factor was less, the amount of hormones increased compared to normal 
indicators, however, it was less compared to group B, where the traumatic factor was 
significantly longer. At the same time, hormonal recovery in group A was also faster 
compared to group B. During the study, it was found that in group B, starting from 5-7 
days after the surgical intervention, there was an increase in the amount of glucose in 
the blood serum, and this was noted against the background of an increased content of 
hormones involved in metabolic processes. The restoration of the serum glucose index 
occurred on the 17th-19th day after the surgical treatment, when there was a complete 
restoration of the hormonal background in the operated patients.

Conclusion. Based on the conducted research, it can be concluded that gunshot 
wounds of the pelvis in women lead to changes in the hormonal background, which depend 
on the time elapsed from the moment of injury to the start of surgical treatment and vary 
depending on the day that has passed since the surgical intervention.

Keywords: gunshot wounds, pelvis, hormones, immediate postoperative 
period.
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Введение
Проблема травматических повреждений живота 

не теряет своей актуальности. Повреждения данной 
анатомической области в структуре боевых ранений 
встречаются в 4–7% наблюдений [1]. При этом наиболее 
тяжелые повреждения – при ранениях в области малого 
таза [2]. Как показывает анализ литературных данных, 
ранения малого таза с применением огнестрельного ору-
жия у женщин сочетается со значительным процентом 
осложнений и летальных исходов. Причем установлена 
взаимосвязь между количеством этих осложнений и 
временными рамками от момента получения травмы до 
начала выполнения хирургического лечения [3; 4]. Огне-
стрельные ранения приводят к развитию травматической 
болезни, в патогенезе которой не последняя роль отво-
дится, в том числе и гормональному фону [5–7]. Несмотря 
на активное внимание к данной проблеме, имеется много 
неразрешенных вопросов в этом направлении.

Цель. Изучить изменения гормонального фона в 
динамике у женщин с проникающими огнестрельными 
ранениями малого таза в ближайшем послеоперацион-
ном периоде. 

Материалы и методы
Было отобрано 40 пациенток из числа гражданского 

населения, которые проходили лечение по поводу прони-
кающих огнестрельных ранений малого таза, полученных 
в результате локальных боевых действий. Все пациентки 
были женского пола, средний возраст составил 36±4 лет 
(M±m). Доказано, что ближайший послеоперационный 
период зависит от временного фактора, занимающего 
промежуток от момента ранения до выполнения хирур-
гического вмешательства. Исходя из этого, нами были 
сформированы две клинические группы. В первую (А) 
были отобраны раненые в количестве 20 (50%) человек, 
временной промежуток у которых не превысил 60 мин., 
во вторую (Б) – 20 (50%) раненых, временной промежу-
ток у которых превысил 60 мин. В исследование были 
включены пациентки, получившие множественные 
проникающие оскольчатые ранения малого таза, крово-
потеря которых в обеих группах не превышала 1000 мл. 
Оценка состояния в момент поступления проводилась 
с применением шкалы ВПХ-ОР [8; 9]. В соответствии с 
данной шкалой в группе А преобладали повреждения, 
которые расценивались в 0,6-0,8 баллов (ранения средней 
степени тяжести), а в группе Б – в 1,3–1,6 баллов (тяже-
лые ранения). Исключались ранения непроникающего 
характера.

В процессе исследования были изучены гормоны, 
относящиеся к стрессовым: тиреотропный гормон, 
кортизол, инсулино-подобный фактор роста, лептин, 
адреналин, серотонин, гистамин. С этой целью осущест-
вляли забор биологического материала (венозную кровь) 
из периферической вены. Для проведения исследования 
данных гормонов применялся метод иммуноферментный 
анализ (ИФА) на фотометре «Thermo Labsystems Oy» 

в состав которого входил вошер и комплект монокло-
нальных антител. Помимо исследования гормонального 
фона, проводилось изучение глюкозы крови. С этой це-
лью производился забор капиллярной крови, которую в 
дальнейшем исследовали на лабораторном анализаторе 
глюкозы и лактата SUPER GL. Пациенткам, составившим 
основную группу, исследование данных показателей про-
водилось в динамике на 1–3; 5–7; 10–15; 17–19 сутки после 
выполненной операции.

Для сравнения полученных результатов лаборатор-
ных результатов, были проведены исследование анало-
гичных показателей у 20 женщин, давших свое согласие 
на проведение исследования, того же возраста, не имею-
щих на момент проведения исследования выявленных 
острых или хронических заболеваний. Данные женщины 
составили группу сравнения, которым исследование про-
водилось однократно. 

Полученные результаты заносились в базу данных, 
которая представляет из себя таблицу в формате Excel, 
и обрабатывались с помощью описательным методов 
статистики. Использовался критерий согласия χ2. Стати-
стическая значимость определялась как р<0,05. Для уста-
новления корреляционных связей был использован непа-
раметрический критерий Спирмена (r). Трактовка полу-
ченных результатов с использованием данного критерия, 
осуществлялась с учетом силы связи: r>0,01–0,29 – слабая 
положительная связь, r>0,30–0,69 – умеренная положи-
тельная связь, r>0,70–1,00 – сильная положительная связь. 
На проведение исследования было получено положитель-
ное заключение локального этического комитета частного 
учреждения образовательная организация высшего об-
разования «Медицинский университет «Реавиз».

Результаты
Полученные результаты гормонального фона у 

пациентов на 1–3 сутки после выполненной операции 
отражены на рисунке 1.

Анализ данных, которые отражены на рисунке 1, по-
казывает, что в 1–3 сутки после выполненной операции, 

Рис. 1. Результаты гормонального фона у пациентов на 1–3 сутки после 
выполненной операции. *– знак, отражающий статистическую до-
стоверность по сравнению с группой сравнения.



97

Масляков В.В., Капралов С.В., Сидельников С.А. и др.
ИЗМЕНЕНИЕ ГОРМОНАЛЬНОГО ФОНА В БЛИЖАЙШЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 

У ЖЕНЩИН ПРИ ПРОНИКАЮЩИХ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЯХ МАЛОГО ТАЗА

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 2024, т. 19, №3

происходит количественный рост исследуемых гормонов 
двух группах по сравнению с данными, полученными 
в группе сравнения. Так, количество тиреотропного 
гормона составило в группе А 4,76 [3,32; 5,56] мЕД/л, в 
группе Б – 6,67 [5,91; 7,93] мЕД/л, т.е. отмечается стати-
стическое достоверное увеличение данного показателя 
по сравнению, как между двумя группами (r = 0,85, 
p<0,05), так и с группой сравнения – 2,32 [2,21; 2,43] мЕД/л 
(r = 0,89, p<0,05). Количество кортизола – в группе А со-
ставило 415,1 [309,7; 326,4] нмоль/л, в группе Б – 512,9 
[449,7; 568,4] нмоль/л, отмечается увеличение данного 
показателя как между группами А и Б (r = 0,83, p<0,05), 
так и с данными группы сравнения – 310,3 [307,3; 320,2] 
нмоль/л. Инсулиноподобный фактор в группе А составил 
76 [65; 84] нг/мл, в группе Б – 84 [75; 97] нг/мл (r = 0,87, 
p<0,05), в группе сравнения количество данного гормо-
на составило 59 [49; 64] нг/мл, отмечается значительное 
увеличение количества данного гормона в обеих группах 
(r = 0,92, p<0,05). Лептин, составил, соответственно 34,7 
[25,8; 39,2] нг/мл и 43,2 [38,1; 48,6] нг/мл (r = 0,85, p<0,05), в 
группе сравнения – 15,3 [12,6; 16,1] нг/мл (r = 0,95, p<0,05). 
Серотонин – 21,3 [18,6; 22,8] нг/мл и 32,5 [29,1; 38,4] 
нг/мл (r = 0,85, p<0,05), в группе сравнения – 14,2 [12,1; 
16,6] нг/мл (r = 0,93, p<0,05). Гистамин – 3,43 [2,63; 4,15] 
нг/мл и 4,38 [3,63; 4,85] нг/мл (r = 0,82, p<0,05), в груп-
пе сравнения – 1,31 [1,23; 1,55] нг/мл (r = 0,94, p<0,05). 
Адреналин – 1,56 [1,23; 1,87] нг/мл и 2,45 [2,12; 2,57] нг/мл 
(r = 0,67, p<0,05), в группе сравнения – 0,21 [0,17; 0,27] 
нг/мл (r = 0,98, p<0,05). На основании полученных данных 
можно сделать заключение, что в анализируемые сутки 
происходит повышение количества всех стрессовых 
гормонов по сравнению с результатами, полученными 
в группе сравнения. При этом отмечаются статистиче-
ски достоверные различия между группами А и Б, так в 
группе Б количество исследуемых гормонов оказалось 
значительно выше по сравнению с группой А.

Результаты гормонального фона, полученные на 
5–7 сутки после выполненного операционного вмеша-
тельства, представлены на рисунке 2.

Анализ данных, отраженных на рисунке 2 показы-
вает, что в группе Б в данный период существенных из-
менений гормонального фона отмечено не было, имеются 
незначительные колебания всех показателей по сравне-
нию с предыдущими сутками. В тоже время, в группе А 
происходило восстановление некоторых исследуемых 
показателей, которые стали соответствовать данным, 
полученным в группе сравнения. Так, количество тире-
отропного гормона снизилось до 2,41 [1,78; 2,78] мЕД/л 
(r = 0,12, p > 0,05), серотонина до 15,3 [14,6; 15,8] нг/мл 
(r = 0,12, p > 0,05), количество кортизола до 318,6 [276,7; 
385,8] нмоль/л (r = 0,11, p > 0,05), адреналина до 0,26 [0,18; 
0,37] нг/мл (r = 0,16, p > 0,05). Существенных изменений 
оставшихся показателей на данные сутки отмечено не 
было, они были повышены по сравнению с группой 
сравнения, однако, несколько ниже по сравнению с 
группой Б.

Рис. 2. Результаты гормонального фона у пациентов на 5–7 сутки после 
выполненной операции.

Рис. 3. Динамика показателей глюкозы сыворотки крови у пациентов груп-
пы А и Б в ближайшем послеоперационном периоде (ммоль/л).

К 10–15 суткам после выполненной операции, 
в группе А отмечалось полное восстановление гор-
монального фона, все исследуемые показатели стали 
соответствовать полученным в группе сравнения. В 
группе отмечалось восстановление тиреотропного 
гормона, количество которого отмечалось на уров-
не 2,48 [1,81; 2,83] мЕД/л (r = 0,12, p>0,05), серотони-
на – 16,5 [14,9; 17,4] нг/мл (r = 0,16, p>0,05), кортизо-
ла – 320,4 [282,5; 388,3] нмоль/л (r = 0,17, p>0,05), адрена-
лина – 0,24 [0,16; 0,26] нг/мл (r = 0,18, p>0,05). Изменений 
в других исследуемых показателях выявлено не было, они 
существенно не изменялись.

К 17–19 суткам после выполненной операции все 
исследуемые показатели, как в группе А, так и в группе Б 
восстанавливались и соответствовали данным, получен-
ным в группе сравнения.

Показатели глюкозы сыворотки крови в двух срав-
ниваемых группах в динамике отражены на рисунке 3. 

Анализ данных, отраженных на рисунке 3, показы-
вает, что показатель глюкозы в сыворотки крови у ране-
ных данной категории изменялся в двух анализируемых 
группах не одинаково и зависел от суток, прошедших 
от момента выполнения хирургического лечения. Так, 
на 1–3 сутки после выполненной операции, в группе А 
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и Б полученные результаты существенно не отличались 
друг от друга и находились в пределах физиологической 
нормы, в группе А исследуемый показатель составил 
3,2 [3,1; 3,6] ммоль/л, в группе Б – 3,7 [3,4; 3,8] ммоль/л 
(r = 0,12, p>0,05). К 5-7 суткам после выполненного хи-
рургического вмешательства в обеих группах было за-
регистрировано увеличение данного показателя, однако, 
в группе А он соответствовал данным физиологической 
нормы и составил 4,6 [4,5; 5,1] ммоль/л, тогда как в груп-
пе Б было зарегистрировано значительное повышение 
показание глюкозы сыворотки крови по сравнению, 
как с данными группы А, так и с физиологической 
нормой – 7,9 [7,3; 8,5] ммоль/л (r = 0,72, p<0,05). На 
10–15  сутки после выполненной операции, существен-
ных изменений глюкозы сыворотки крови у пациентов 
группы А отмечено не было, данный показатель соот-
ветствовал результатам, полученным на предыдущие 
сутки и соответствовал физиологически нормальным 
показателям. В группе Б было зарегистрировано макси-
мальное увеличение данного показателя до 8,2 [7,8; 8,8] 
ммоль/л (r = 0,79, p<0,05). Восстановление глюкозы сыво-
ротки крови отмечено к 17–19 суткам после выполнения 
хирургического лечения по поводу ранения малого таза. 
На данные сутки исследуемые показатели, как в группе 
А, так и в группе Б стали соответствовать показателям 
физиологической нормы.

Обсуждение
Проведенное исследование показывает, что огне-

стрельные ранения малого таза у женщин приводят к 
изменениям гормонального фона, которые зависят от 
времени, прошедшего от момента получения ранения 
до начала выполнения хирургического лечения и изме-
няются в зависимости от суток, прошедших с момента 
выполнения хирургического вмешательства. Как из-
вестно область таза является одной из шокогенных зон, 
где сконцентрировано множество нервных окончаний 
и стволов и любое повреждение приводит к развитию 
мощной ответной реакции. Можно предположить, что 
огнестрельное повреждение этой анатомической области 
приводит к развитию травматического шока, который не 
всегда проявляется клинически. Данное предположение 
подтверждается тем фактом, что начиная с первых суток 
после операции, было зарегистрировано увеличение гор-
монов, регуляция которых гипоталамо-гипофизарной 
системой, а также гормоны, продуцируемые корой над-
почечников. В первую очередь это инсулиноподобный 
фактор роста и адреналин. При этом увеличение гормо-
нов в двух группах отличалось, в группе А, где помощь 
была оказана быстрее, соответственно, травмирующий 
фактор был меньше, количество гормонов увеличивалось 
по сравнению с нормальными показателями, однако, 
оно было меньше по сравнению с группой Б, где трав-
матический фактор был значительно дольше. При этом 
восстановление гормонального фона в группе А проис-
ходило также быстрее по сравнению с группой Б. В ходе 

исследования было установлено, что в группе Б начиная 
с 5–7 суток после выполненного хирургического вмеша-
тельства, происходило повышение количества глюкозы в 
сыворотки крови, причем это отмечалось на фоне повы-
шенного содержания гормонов, участвующих в обменных 
процессах. Данный феномен описан в литераторе и полу-
чил название «диабет травмы» [10]. По мнению авторов, 
данное состояние обусловлено снижением толерантности 
к экзогенно вводимой глюкозе и повышением резистент-
ности к инсулину. В нашем исследовании восстановление 
показателя глюкозы сыворотки крови происходило на 
17–19 сутки после выполнения хирургического лечения, 
когда отмечалось полное восстановление гормонального 
фона у оперированных пациенток. При сопоставлении 
полученных лабораторных данных с клинической карти-
ной, нами было выявлено, что в прогностическом плане 
наибольшее значение из всех изучаемых гормонов при-
надлежало адреналину. При этом, критическое значение 
этого гормона у пациенток с такими ранениями находи-
лось в пределах >2,5 нг/мл. Здесь необходимо отметить не-
сколько факторов, сочетание которых дает возможность 
рассматривать увеличение данного гормона в качестве 
неблагоприятного фактора, приводящего к летально-
му исходу. 1. Увеличение адреналина выше указанного 
количества, 2. Сочетание увеличение этого гормона с 
гипергликемией >8,5 ммоль/л, 3. Длительность сочета-
ния увеличения адреналина с гипергликемией, которая 
превышала 10–12 суток. При сочетании этих факторов 
летальность составляла 86%. Можно предположить, что 
стойкое увеличение адреналина приводило к вазокон-
стрикции, нарушению микроциркуляции, расстройству 
метаболизма в клетках, что сопровождалось нехваткой 
усвояемости глюкозы, нарушению энергетического об-
мена, истощению и гибели с развитием полиорганной 
недостаточности. 

Заключение
На основании проведенного исследования можно 

сделать заключение, что огнестрельные ранения малого 
таза у женщин приводят к изменениям гормонального 
фона, которые зависят от времени, прошедшего от мо-
мента получения ранения до начала выполнения хирур-
гического лечения и изменяются в зависимости от суток, 
прошедших с момента выполнения хирургического 
вмешательства.
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Лечение пациентов с раневыми дефектами мягких 
тканей является сложной задачей для системы здравоох-
ранения. Необходимость комплексного подхода приводит 
к высоким медицинским расходам. Прогнозируется, что 
к 2027 г. мировой рынок передовых средств ухода за ра-
нами достигнет 18,7 млрд. долларов США, а совокупный 
годовой темп роста рынка составит 6,6% за период с 2020 
по 2027 годы [1; 2].

ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПЛАСТИЧЕСКОГО ЗАКРЫТИЯ РАН 
С ПРИМЕНЕНИЕМ АУТОЛОГИЧНЫХ АСПИРАТОВ КРАСНОГО КОСТНОГО МОЗГА

Федянин С.Д.1, Ставчиков Е.Л.* 1, 2, Коваленко А.А.1, 
Матусевич Е.А.3, Шилин В.Е.1
1 УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов 
  медицинский университет», Витебск, Беларусь
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Резюме. Обоснование: Лечение пациентов с раневыми дефектами 
мягких тканей является сложной задачей для системы здравоохранения. Не-
смотря на многообразие методов, не всегда удается достичь положительных 
результатов. Разработка новых технологий, направленных на стимуляцию 
регенерации, может способствовать улучшению результатов кожной пластики 
в комплексном лечении ран.

Цель: Изучить клиническую эффективность пластического закрытия 
ран с применением аутологичных аспиратов красного костного мозга. 

Материалы и методы: Проведено проспективное простое контроли-
руемое рандомизированное клиническое испытание на двух параллельных 
группах пациентов. 

В исследовании приняло участие 84 пациента с ранами, которые воз-
никли после хирургической обработки гнойников (абсцессов и флегмон), 
инфекций области хирургического вмешательства и травм. 

Основная группа – 42 пациента, где применялась методика пласти-
ческого закрытия ран с применением аутологичных аспиратов красного 
костного мозга. Показания к применению метода – раны с признаками 
хронизации раневого процесса. Площадь раневых дефектов составила 24 
(12; 32,5) см2. Группа сравнения – 42 пациента, лечение которых произво-
дилось традиционными методами. Площадь раневых дефектов составила 
23,8 (11,98; 31,6) см2. 

Планиметрию выполняли с помощью программного обеспечения 
ImageJ. Статистическую обработку данных выполняли при помощи программ 
Microsoft Exсel 2018, Statistica 7.0 и IBM SPSS Statistics 22. Различия между 
группами считались достоверными при р<0,05.

Результаты: Среди 42 пациентов основной группы у 33 (78,57%) 
раны зажили, у 6 (14,29%) – отмечен частичный лизис, у 3 (7,14%) – лизис 
кожного лоскута.

Среди 42 пациентов в группе сравнения заживление ран наблюдалось 
у 26 (61,9%) пациентов, частичный лизис лоскута – у 7 (16,67%) пациентов, 
у 9 (21,43%) – лизис (р<0,05).  

Заключение: Пластическое закрытие ран с применением аутологичных 
аспиратов красного костного мозга характеризуется достаточно высокой кли-
нической эффективностью. Данный подход позволил достоверно улучшить 
результаты аутодермопластик на 16,67%. 

Ключевые слова: красный костный мозг, рана, пластика.

EVALUATION OF THE CLINICAL EFFECTIVENESS OF THE 
WOUNDS PLASTICS USING AUTOLOGOUS RED BONE MARROW 
ASPIRATES

Fedzianin S.D.1, Stavchikov E.L.* 1, 2, Kovalenko A.A.1, 
Matusevich E.A.3, Shilin V.E.1
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Abstract. Backgraund: The treatment of patients with wound defects of soft tis-
sues is a difficult task for the healthcare system. Despite the variety of methods, it is not 
always possible to achieve positive results. The development of new technologies aimed 
at stimulating of regeneration can help improve the results of skin plastic in the complex 
treatment of wounds.

 Aims: To study the clinical efficacy of the wounds plastics using autologous red 
bone marrow aspirates.

 Materials and methods: A prospective simple controlled randomized clinical trial 
was conducted on two parallel groups of patients. 

The study involved 84 patients with wounds that arose after surgical treatment of 
abscesses and phlegmons, surgical site infections and injuries. 

The main group consisted of 42 patients who used the technique of the wounds 
plastics using autologous red bone marrow aspirates. Indication for use of the method 
– wounds with the signs of chronicity of wound healing. The area of wounds defects was 
24 (12; 32,5) cm2. 

The comparison group consisted of 42 patients who were treated using traditional 
methods. The area of wounds defects was 23,8 (11,98; 31,6) cm2. 

The planimetry was performed using ImageJ software. Statistical data processing was 
performed using Microsoft Excel 2018, Statistica 7.0 and IBM SPSS Statistics 22 programs. 
The differences between the groups were considered significant at p<0,05.

Results: Among 42 patients in the main group, in 33 (78,57%) wounds healed, in 6 
(14,29%) – partial lysis was noted, in 3 (7,14%) – lysis of the skin flap. Among 42 patients 
in the comparison group, wound healing was observed in the 26 (61,9%) patients, partial 
flap lysis – in the 7 (16,67%) patients, and lysis – in 9 (21,43%) (p<0,05).

Conclusion: The wounds plastics using autologous red bone marrow aspirates is 
characterized by a fairly high clinical efficacy. This approach significantly improved the 
results of autodermoplasty by 16,67%.

Keywords: red bone marrow, wound, plastic.

Заживление ран представляет собой сложный про-
цесс, включающий несколько взаимосвязанных фаз, 
таких как гемостаз, воспаление, пролиферация и ремо-
делирование. Этот процесс требует точной координации 
между факторами роста, цитокинами, хемокинами и 
различными клетками. Если воспалительный компонент 
преобладает над репаративным, то клеточная пролифе-
рация подавляется, фагоцитоз носит незавершенный 

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_100
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характер, что приводит к хронизации раневого процесса 
[3; 4].  

Наиболее распространенными этиологическими 
факторами хронизации ран являются сахарный диабет, 
облитерирующий атеросклероз артерий нижних конеч-
ностей и хроническая венозная недостаточность [5]. 

При наличии большого количества разнообразных 
методов воздействия на раневой процесс, их применение 
на сегодняшний день не всегда дает положительный ре-
зультат. Регенеративная медицина стала альтернативой, 
предоставляющей дополнительные возможности для 
потенциального улучшения репарации ран и восста-
новления нормальной архитектоники мягких тканей. 
Однако, эффективность существующих методов лечения 
ограничена и сопряжена со значительными затратами, 
что не позволяет применять их на уровне базового звена 
системы здравоохранения [6; 7].

Широкое применение для стимуляции раневого за-
живления в настоящее время получили концентраты из 
тромбоцитов, стимулирующий эффект которых связан 
с наличием факторов роста. Используются обогащенная 
тромбоцитами плазма (plateled-rich plasma, PRP therapy), 
обогащенный тромбоцитами фибриновый матрикс, ком-
бинированный тромбоцитарно-фибриновый комплекс с 
фрагментами аутологичной кожи. Однако, для получения 
клинического регенераторного эффекта необходимо 
многократное введение плазмы, богатой тромбоцитами 
[8].

В Институте хирургии им. А.В. Вишневского РАМН 
был разработан метод лечения обширных ожоговых ран 
клеточными культурами культивированных фибробла-
стов. После хирургической обработки на раневой дефект 
наносят культуру выращенных фибробластов человека. 
После приживления клеток выполняют кожную пластику 
расщепленным аутотрансплантатом [9]. 

В Республике Беларусь С.И. Третьяком и соавт. раз-
работан способ лечения гнойной раны с использованием 
аутологичных мезенхимальных стволовых клеток из 
жировой ткани у пациентов с трофическими язвами, 
который состоит из нескольких этапов: иссечение участка 
жировой ткани, выделение стволовых клеток жировой 
ткани и их культивирование, накопление клеточной 
биомассы in vitro, нанесение аутологичных стволовых 
клеток на рану во вторую фазу раневого процесса в виде 
клеточной суспензии или клеток на пленочном перевя-
зочном материале [10]. 

Инновационным направлением в лечении ран яв-
ляется трансплантация аутологичных материалов, содер-
жащих популяцию стволовых клеток, которые обладают 
высокими возможностями регенерации, иммунорегене-
раторным и гемопоэтическим потенциалом. Наиболее 
доступным источником мультипотентных стромальных 
клеток является красный костный мозг. Аспират костного 
мозга включает популяцию стволовых клеток, обладаю-
щих не только высокими возможностями регенерации, 
но и иммунорегуляторным, гемопоэтическим действием, 

способностью к пролиферации и дифференцировке в 
элементы крови, ангиобласты, эндотелиоциты. Доказан-
ный эффект их трансплантации – индукция и регуляция 
репаративных процессов [11]. 

Данной теме в мировой медицинской литературе 
посвящены единичные публикации. Так, в исследовании 
[12] забор аспирата производился из гребня подвздошной 
кости амбулаторно и использовался для обработки ран 
и введения в края дефектов. Часть аспирата также ис-
пользовалась для выращивания клеток костного мозга, 
которые затем наносились на раневые дефекты. У всех па-
циентов отмечена положительная динамика заживления 
ран. При иммуногистохимическом исследовании было 
отмечено увеличение васкуляризации раневого ложа. 
Авторы пришли к выводам, что использование аутоло-
гичного аспирата и клеток костного мозга стимулирует 
образование новых сосудов, что важно для эффективного 
заживления тканей.

В работе [13] выполнено изучение влияния ауто-
миелоаспиратов на раневое заживление у пациентов 
с хроническими ранами после травм, ожогов, на фоне 
хронической венозной недостаточности. Пациенты с 
сахарным диабетом из исследования исключались. У по-
ловины пациентов раневые дефекты были обширными. 
Аутомиелоаспират забирался из подвздошных костей, 
крестца. В основном удавалось аспирировать 10 мл крас-
ного костного мозга. Выполнялось орошение ран при 
заборе аспирата и на 3–4 сутки. Отмечен выраженный 
стимулирующий эффект аутомиелоаспиратов на раневое 
заживление. У всех пациентов наблюдалось значительное 
уменьшение площади ран.  

В хирургической тактике активного лечения ран 
важнейшая роль принадлежит их своевременному за-
крытию. Основным видом операции для восстановления 
целостности кожного покрова является пластика рас-
щепленным кожным лоскутом. Успешность во многом 
зависит от выраженности пролиферативной активности 
клеточных и стромальных элементов раны, уровня васку-
ляризации и степени инфицирования [14].

Таким образом, необходимы дальнейшие исследова-
ния по стимуляции раневого заживления, в том числе, с 
применением аутомиелоаспиратов. 

Цель исследования
Изучить клиническую эффективность пластическо-

го закрытия ран с применением аутологичных аспиратов 
красного костного мозга. 

Материал и методы
Исследование было одобрено комиссией по этике 

Могилевской областной клинической больницы. 
Критерии включения в исследование: возраст па-

циентов от 18 лет, раны 2–4-го уровня поражений по 
классификации Ahrenholz D.H. (1991), компенсация со-
матической патологии, наличие письменного и инфор-
мированного согласия. 



102

Федянин С.Д., Ставчиков Е.Л., Коваленко А.А. и др.
ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПЛАСТИЧЕСКОГО ЗАКРЫТИЯ РАН 
С ПРИМЕНЕНИЕМ АУТОЛОГИЧНЫХ АСПИРАТОВ КРАСНОГО КОСТНОГО МОЗГА

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 2024, т. 19, №3

Критерии исключения из исследования: возраст 
меньше 18 лет, беременность, 1-й уровень поражения по 
классификации Ahrenholz D.H. (1991), наличие инфекции 
костей и суставов, ожоговые раны, онкологические и гема-
тологические заболевания, наличие заболеваний сердца, 
легких, печени, почек и надпочечников в стадии деком-
пенсации, отсутствие письменного и информированного 
согласия. Также исключались пациенты, злоупотребля-
ющие алкоголем, с лекарственной или наркотической 
зависимостью.

Дизайн исследования: проспективное простое кон-
тролируемое рандомизированное клиническое испытание 
на двух параллельных группах пациентов. Рандомизацию 
осуществляли методом игральных костей. При выпаде-
нии четного значения пациента относили к основной 
группе, нечетного – к группе сравнения.

В исследовании приняло участие 84 пациента, кото-
рые находились на стационарном лечении в отделениях 
гнойной хирургии УЗ «Могилевская областная клиниче-
ская больница» и УЗ «Витебская областная клиническая 
больница» в период с 2021 по 2023 гг. У обследованных па-
циентов раны возникли после хирургической обработки 
гнойников (абсцессов и флегмон), вследствие инфекции 
области хирургического вмешательства и после травм.

Основная группа – 42 пациента (22 мужчины 
(52,38%) и 20 женщин (47,62%)), где применялась мето-
дика пластического закрытия ран с применением ауто-
логичных аспиратов красного костного мозга. Площадь 
раневых дефектов равнялась 24 (12; 32,5) см2. Возраст 
пациентов варьировал от 35 до 79 лет (59 (47,5; 68)). 
Средний объем вводимого аутомиелоаспирата составил 
27,5 (17,5; 32) мл. 

Группа сравнения – 42 пациента (20 мужчин (47,62%) 
и 22 женщины (52,38%)). Площадь раневых дефектов 
равнялась 23,8 (11,98; 31,6) см2. Возраст пациентов варьи-
ровал от 38 до 81 года (60,4 (49,3; 69,7)). Лечение данной 
группы производилось традиционными методами. 

Основная группа и группа сравнения статистически 
значимо не отличались по полу, возрасту, наличию сопут-
ствующих заболеваний и площади ран (р>0,05). 

Показания к применению метода – раны с при-
знаками хронизации раневого процесса. Критериями 
хронизации ран являлись: отсутствие динамики раневого 
процесса, выражающееся в замедлении формирования и 
созревания грануляционной ткани, воспалительно-реге-
нераторный или регенераторно-воспалительный типы 
цитограмм в мазках-отпечатках из ран, рН раневого от-
деляемого равное 8, нейтрофильно-лимфоцитарное отно-
шение показателей общего анализа крови меньше 3,44. 

Основную часть обследованных пациентов состави-
ли лица, у которых раны возникли после хирургической 
обработки абсцессов и флегмон: 44 человека, в основной 
группе – 21 пациент (47,72%), в группе сравнения – 23 
(52,27%). 

У 28 (33,33%) пациентов выявлены инфекции об-
ласти хирургического вмешательства: у 15 пациентов 

основной группы (35,71%) и у 13 (30,96%) – группе 
сравнения. Во всех случаях инфекция развилась после 
ампутаций сегментов нижних конечностей по поводу 
гангрены. У 14 пациентов была выполнена ампутация 
нижней конечности на границе верхней и средней трети 
бедра: у 6 основной группы (14,28%) и у 8 – в группе срав-
нения (19,07%)); у 10 пациентов выполнена ампутация 
на уровне верхней трети голени: у 5 основной группы 
(11,9%), в группе сравнения – 5 (11,9%)); у 5 – выполне-
на ампутация стопы по Шопару: у 2 основной группы 
(4,76%), в группе сравнения – 3 (7,13%)). Все инфекции 
области хирургического вмешательства были глубокие с 
вовлечением фасций и мышечного массива.

Раны травматического генеза встречались после 
бытовой травмы в 12 случаях: 7 (16,66%) – в основной 
группе, 5 (11,9%) – в группе сравнения. 

Хронизация раневого процесса происходила на 
фоне сахарного диабета у 46 пациентов (24 (28,57%) 
основной группы и 22 (26,19%) – в группе сравнения) и 
облитерирующего атеросклероза артерий нижних конеч-
ностей – у 18 пациентов (10 (23,81%) основной группы 
и 8 (19,05%) – группы сравнения).

У пациентов выявлена разнообразная локализация 
ран (Табл. 1).

Раны нижних конечностей встречались чаще дру-
гих локализаций: 73,82% пациентов основной группы, 
80,97% – группы сравнения. 

У пациентов основной группы в асептических усло-
виях пунктировали грудину и осуществляли забор крас-
ного костного мозга. Электродерматомом (Aesculap AG, 
Германия) производили забор расщепленных кожных 
лоскутов с бедра. Лоскуты перфорировали, укладывали 
на раневой дефект, фиксировали. Аутомиелоаспират 
вводили в края раны.

Лекарственная терапия была направлена на улучше-
ние реологии крови, микроциркуляторных процессов. 
Применяли сосудорасширяющие и спазмолитические 
средства (Но-шпа, Папаверин, Эуфиллин), Никотиновую 
кислоту, Пентоксифиллин, Диавитол. Местное лечение 
ран осуществлялось мазями Метилурацил, Репарэф-2, 
гелем Диавитол.

Табл. 1. Локализация ран у пациентов основной группы и группы сравнения

Локализация Основная группа Группа сравнения

n % n %

Верхняя конечность 2 4,76 1 2,38

Ягодичная область 4 9,52 3 7,13

Бедро 7 16,66 8 19,07

Голень 16 38,09 18 42,83

Стопа 8 19,07 8 19,07

Передняя брюшная стенка 5 11,9 4 9,52

Всего 42 100 42 100

 Примечание: – при сравнении основной группы и группы сравнения во 
всех случаях р>0,05.
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Для выполнения планиметрии выполняли фотогра-
фирование раны цифровой фотокамерой с линейкой, ко-
торую размещали возле дефекта. Цифровые изображения 
переносили на персональный компьютер, калибровали и 
измеряли площадь раны с помощью программного обе-
спечения ImageJ (National Institutes of Health, США). 

Для оценки клеточной картины приготовление 
цитологических отпечатков выполняли с применением 
метода М.П. Покровской и М.С. Макарова. Кислотность 
раневого отделяемого определяли с помощью поло-
сок стерильной универсальной индикаторной бумаги 
(ООО  «Экросхим», РФ).

Статистическую обработку данных выполняли при 
помощи программ Microsoft Exсel 2018, Statistica 7.0 и IBM 
SPSS Statistics 22. Соответствие распределения количе-
ственных признаков закону нормального распределения 
определяли по критерию Шапиро-Уилкса. Для оценки 
статистических показателей при неравномерном рас-
пределении данных применялась медиана и квартили. 
Для сравнения независимых переменных использовали 
критерий Манна-Уитни. Различия между группами счи-
тались достоверными при р<0,05.

Результаты и их обсуждение.
Влияние аутоаспиратов красного костного мозга с 

одномоментной аутодермопластикой на заживление ран 
в основной группе и в группе сравнения представлено в 
таблице 2.

Данный подход позволил улучшить результаты пла-
стических закрытий ран на 16,67%.

При выполнении стернальной пункции и при 
введении аутомиелоаспирата в края раны осложнений 
зафиксировано не было.

Полученные нами данные подтверждают результаты 
более ранних исследований, которые показали, что ауто-
логичные аспираты костного мозга обладают мощным 
регенераторным потенциалом и благоприятно влияют на 
раневое заживление у пациентов с хронизацией раневого 
процесса [15]. 

Описание клинических наблюдений
Информация предоставлена с согласия пациентов.
Пациент 76 лет поступил с жалобами на наличие 

раны в области правой голени. Раневой дефект образо-
вался после хирургической обработки флегмоны 2 недели 
назад. Страдает сахарным диабетом 2 типа. При осмотре 
на правой голени по наружной поверхности имеется рана 
площадью 32 см2 с вялыми грануляциями и скудным 
серозным отделяемым. 

Пульсация определяется на бедренных и подколен-
ных артериях с обеих сторон, ослаблена. На задних боль-
шеберцовых и тыльных артериях стоп ослаблена. 

Грануляции вялые, в мазках-отпечатках из раны вос-
палительно-регенераторный тип цитограммы, рН раневого 
отделяемого 8, нейтрофильно-лимфоцитарное отношение 
показателей общего анализа крови составляет  2,18.

Табл. 2. Влияние аутоаспиратов красного костного мозга с одномоментной 
аутодермопластикой на заживление ран в основной группе и в 
группе сравнения

Исход Основная группа, 
n = 42

Группа сравнения, 
n = 42

Заживление 33 (78,57 %) 26 (61,9 %)

Частичный лизис лоскута 6 (14,29 %) 7 (16,67 %)

Лизис кожного лоскута 3 (7,14 %) 9 (21,43 %)

 Примечание: – при сравнении основной группы и группы сравнения во 
всех случаях р<0,05.

Рис. 1. Внешний вид раны голени до операции, после операции  
и на 11-е  сутки госпитализации. 

Диагноз: Сахарный диабет 2 типа. Диабетическая 
ангиопатия нижних конечностей. Рана правой голени с 
хронизацией раневого процесса.

На 5-е сутки стационарного лечения пациенту вы-
полнено пластическое закрытие раны с применением 
аутологичного аспирата красного костного мозга. Объем 
вводимого аспирата составил 20 мл. Послеоперационный 
период протекал без особенностей. Отмечено полное 
приживление кожных лоскутов. На 12-е сутки выписан 
на амбулаторное лечение. 

Внешний вид раны голени до операции, после опе-
рации и на 11-е сутки госпитализации представлен на 
рисунке 1.

Пациентка 78 лет поступила с жалобами на наличие 
раны нижней трети правой голени и стопы. Дефект мяг-
ких тканей образовался 12 дней назад после хирургиче-
ской обработки флегмоны. Страдает сахарным диабетом 
2 типа. При осмотре на нижней трети правой голени и 
стопы имеется обширная рана площадью 74 см2, отделя-
емое из раны скудное серозное. 

По данным ангиографии проходима одна берцовая 
артерия. Грануляции вялые, в мазках-отпечатках из раны 
воспалительно-регенераторный тип цитограммы, рН 
раневого отделяемого 8, нейтрофильно-лимфоцитарное 
отношение показателей общего анализа крови состав-
ляет  2,73.
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Рис. 2. Внешний вид раны нижней трети правой голени и стопы до опера-
ции, после операции и на 11-е сутки госпитализации. 

Диагноз: сахарный диабет, тип 2. Диабетическая анги-
опатия нижних конечностей. Рана нижней трети правой 
голени и стопы с хронизацией раневого процесса.

Проводилось консервативное лечение.
На 4-е сутки стационарного лечения пациентке вы-

полнено пластическое закрытие раны с применением 
аутологичного аспирата красного костного мозга. Объем 
вводимого аспирата составил 45 мл. Послеоперационный 
период протекал без особенностей. Отмечено полное 
приживление кожных лоскутов. На 12-е сутки выписана 
на амбулаторное лечение. 

Внешний вид раны нижней трети правой голени 
и стопы до операции, после операции и на 11-е сутки 
госпитализации представлен на рисунке 2.

Заключение
Таким образом, пластическое закрытие ран с при-

менением аутологичных аспиратов красного костного 
мозга характеризуется достаточно высокой клинической 
эффективностью. Данный подход позволил достоверно 
улучшить результаты аутодермопластик на 16,67%. 
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Введение
Лимфоотток от структур сердца до сих пор изучен 

недостаточно. Существованием и важностью сердечных 
лимфатических сосудов в течение многих лет пренебре-
гали. Однако, ряд исследований показал, что лимфати-
ческие нарушения могут играть весьма значимую роль  
в различных вариантах патологии сердца. В последнее 
время этой системе стало уделяться больше внимания, 
поскольку было обнаружено, что она не только помо-
гает поддерживать внутримиокардиальное давление и 
предотвращает отек тканей, но и играет важную роль 
при патологии сердца, такой как атеросклероз и ин-
терстициальный фиброз. Ряд исследований продемон-
стрировали возможность того, что такие заболевания 
сердца, как ишемия и инфаркт, можно лечить путем 
прямого воздействия на лимфатическую сосудистую 
сеть. Так, терапевтическое введение VEGF-C может 
повышать скорость и качество рубцевания миокарда 
при экспериментальном инфаркте миокарда у мышей 
и крыс. Положительный результат может этого быть 

СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ЛИМФАТИЧЕСКУЮ СИСТЕМУ СЕРДЦА 
И ВЛИЯНИЕ ЕЕ ПАТОЛОГИИ НА ФУНКЦИЮ МИОКАРДА
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Резюме. Современная научная литература в подавляющем 
большинстве уделяет внимание артериальному и в меньшей степени ве-
нозному звену кровоснабжения миокарда. Однако, практически остается 
неосвещенным система лимфооттока от структур сердца. Настоящий 
обзор литературы посвящен лимфатическому руслу сердца. Показаны 
исторические аспекты его открытия, приведены современные данные, 
касающиеся эмбрионального развития, анатомического строения и 
функции лимфатических структур сердца, особенностей лимфооттока от 
миокарда. Продемонстрированы современные методы оценки развития, 
строения и функции лимфатических структур сердца, основанные на 
использовании специфических маркеров лимфоидных структур. От-
дельное внимание уделено возможностям стимуляции лимфатической 
системы с целью предотвращения развития интерстициального иммо-
билизирующего фиброза сердца, а также сердечной недостаточности 
при острых нарушениях кровообращения и воспалительных изменениях 
миокарда.

Ключевые слова: сердечная недостаточность, лимфатическая 
сеть миокарда, интерстициальный кардиальный фиброз.

MODERN VIEW OF THE LYMPHATIC SYSTEM OF THE HEART 
AND THE EFFECT OF ITS PATHOLOGY ON MYOCARDIAL 
FUNCTION

Schevchenko Yu.L., Gudymovich V.G.*, Trombachev A.E.
St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic Pirogov National Medical and 
Surgical Center, Moscow

Abstract. The modern scientific literature overwhelmingly pays attention to the arterial 
and, to a lesser extent, the venous link of the myocardial blood supply. However, the lymphatic 
drainage system from the structures of the heart remains practically unlit. This literature 
review is devoted to the lymphatic bed of the heart. The historical aspects of his discovery are 
shown, modern data concerning embryonic development, anatomical structure and function 
of the lymphatic structures of the heart, and features of lymph outflow from the myocardium 
are presented. Modern methods of assessing the development, structure and function of the 
lymphatic structures of the heart based on the use of specific markers of lymphoid structures 
are demonstrated. Special attention is paid to the possibilities of stimulating the lymphatic 
system of the heart in order to prevent the development of interstitial fibrosis, as well as heart 
failure in acute circulatory disorders and inflammatory changes of the myocardium.

Keywords: heart failure, myocardial lymphatic network, interstitial cardiac 
fibrosis.

связан с усилением лимфангиогенеза лимфатических 
капилляров сердца, но в противном случае он также 
может быть связан с устойчивой функциональностью 
более глубоких лимфатических собирательных сосудов. 
Лимфатическая сеть сердца заслуживает повышенного 
внимания в плане изучения лимфатического транспорта 
как средства борьбы с неблагоприятными явлениями в 
миокарде.

Исторические аспекты изучения лимфодренажа миокарда
Возможному наличию системы лимфооттока в серд-

це не придавалось внимания до 1866 года, когда профес-
сор патологической анатомии Цюрихского университета 
Карл Эберт совместно с его учеником из Санкт-Петербур-
га Алексеем Беляевым в журнале «Архив патологической 
анатомии» опубликовали статью, описавшую субэндокар-
диальное сплетение лимфатических сосудов, располагав-
шееся в тканях сердца вплоть до атриовентрикулярных и 
полулунных клапанов как в сердце человека, так и других 
млекопитающих [1]. 
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Рис. 1. Заглавная страница первого 
научного труда, посвящен-
ного лимфатической системе 
сердца [1]. 

В 1874 году французский анатом Констан Саппи 
опубликовал сборник по анатомии лимфатических со-
судов человека, показывающий в том числе и богатство 
лимфатической сети сердца (Рис. 3) [2].

В 1924 году Отто Карл Аагаард путем инъекции 
красителя в миокард описал лимфатические сосуды, 
входящие в створки атриовентрикулярных клапанов, 
наличие субэндокардиальных, миокардиальных и субэ-
пикардиальных лимфатических сплетений у животных, 
однако, не смог обнаружить подобные каналы в сердце 
человека [3]. 

Эти открытия были подтверждены в дальнейшем в 
1939 году в работах Пола Р. Патека из Калифорнийского 
университета (Лос-Анджелес, США), который проде-
монстрировал на собаках наличие миокардиального 
лимфодренажа путем инъекции в миокард китайских 
чернил. Однако,  визуализировать лимфатическую сеть 
атриовентрикулярных клапанов у собак с помощью 
инъекционных методов ему не удалось [2; 3].

Гистологические исследования митрального клапана 
собаки после введения разбавленной туши в свободный 
край передней митральной створки работающего сердца 
позволили выявить Miller A.J. и соавт. (1961) обширную 
сеть сосудов, хорошо видимую на предсердной поверх-
ности клапана, а также тонкостенные сосуды; количество 
и калибр которых увеличивались у животных с хрониче-
скими нарушениями лимфооттока [3]. 

Ряд исследований, начиная с 60-х годов ХХ столетия 
и до сегодняшних дней показали, что лимфатическая сеть 
важна для жидкостного гомеостаза сердца и что отек его 
тканей, связанный с недостаточной эвакуацией лимфы, 
приводит к сердечной дисфункции [2–4]. 

Эмбриология лимфатических сосудов сердца
Исследования эмбрионального развития лимфа-

тической системы сердца весьма трудоемки и наиболее 

Рис. 2. Карл Джозеф Эберт – про-
фессор патологической 
анатомии из Цюриха.

полные данные появились лишь в течение последних 
десятилетий. Основаны они, прежде всего, на изучении за-
кономерностей формирования лимфатической системы 
сердца в эмбриональном и раннем постнатальном пери-
оде развития мышей. Первым признаком развития лим-
фатических сосудов является наличие Lyve-1-позитивных 
клеток, расположенных в субэпикардиальной области 
(Lyve-1 – эндотелиальный гиалуронановый рецептор лим-
фатических сосудов 1). Цепочки Lyve-1-положительных 
клеток располагаются первоначально  вдоль атриовен-
трикулярной борозды диафрагмальной поверхности, 
а затем – вдоль магистральных артерий. В дальнейшем 
появляются просветленные канальцы, расположенные 
рядами или решеткой, более заметные в дорсальном 
атриовентрикулярном соединении, вдоль ветвей главных 
венозных и коронарных артерий, а также у основания 
аорты и легочного ствола, распространяясь по направ-
лению  к верхушке сердца. На более поздних стадиях 
некоторые сегменты лимфатических сосудов частично 
окружены гладкомышечными клетками. Возможными 
механизмами лимфангиогенеза являются: присоединение 
Lyve-1-позитивных клеток к существующим канальцам, 
удлинение лимфатической решетки, прорастание и сли-
яние канальцев [5]. 

Первое появление лимфатических сосудов в эмбри-
ональном сердце наблюдается примерно на 12,5-й день 
эмбрионального развития (стадия E12,5) в области вен-
трального выносящего тракта. На стадии E14.5 лимфа-
тические сосуды с маркерами LYVE1 + PROX1 + VEGFR3 
+ вырастают из венозного синуса и распространяются на 
дорсальную поверхность левого и правого желудочков на 
стадии E16.5. На поздних сроках беременности и в ран-
нем постнатальном периоде лимфатическая сосудистая 
сеть расширяется и покрывает всю эпикардиальную по-
верхность сердца (включая дорсальную и вентральную 
поверхности) и продолжает созревать к 2-недельному 

Рис. 3. Французский анатом Констан Саппи (а) и схематическое изо-
бражение анатомии сердечной лимфатической системы человека 
из его книги  (рис. из  Anatomie, physiologie, pathologie des vaiss-
eaux lymphatiques considerées chez l’homme et les vertébres. Paris,  
A.  Delahaye & E. Lacrosnier, 1874. , цит. по [2]).
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возрасту. Начиная с E15.5, лимфатические сосуды обнару-
живаются в непосредственной близости от развивающих-
ся коронарных вен и после этого остаются связанными 
с венозной сосудистой сетью. Хотя взаимосвязи между 
лимфатическими и венозными эндотелиальными клет-
ками наблюдаются на ранних этапах, эти связи теряются 
по мере созревания лимфатической сосудистой сети. При 
исследовании клонов мышей Tie2-Cre и Pdgfrβ-CreERT2 
(несущих маркеры сосудистых эндотелиальных клеток) 
выявлено, что лимфатические сосуды сердца произошли 
из смешанного пула предшественников, включая ве-
нозное и предполагаемое гематогенное эндотелиальное 
происхождение [6].

Весьма интересно исследование Fedyai V.V. (1966), 
изучившего анатомию лимфатических сосудов сердца 
человека от плода до взрослого человека в возрасте до 
101 года. Он обнаружил, что лимфатическая сосудистая 
система у людей достигает зрелости примерно в 17 лет 
и с возрастом лимфатическая система подвергается па-
тологической регрессии [7; 8]. Подобное постнатальное 
созревание лимфатических сосудов сердца было описано 
Klotz L. и соавт. (2015) у мышей [9]. Авторы также под-
вергают сомнению взгляд на развитие лимфатических 
сосудов из венозных предшественников. Обнаружено, 
что лимфатическая сосудистая сеть эмбрионального 
сердца мыши включает гетерогенный состав клеточных 
популяций, в состав которых входят как внесердечный 
венозный эндотелий, так и новый источник лимфатиче-
ских предшественников, которые могут возникать из ге-
могенного эндотелия желточного мешка. Этапы развития 
лимфатической системы сердца представлены на рис. 4 
[9]. При окрашивании с использованием ранних марке-
ров лимфатических эндотелиальных клеток (VEGFR-3  
и Prox1) появление лимфатических сосудов отмечено на 
стадии  E12.5. Они прорастали из внесердечных областей, 
проксимальных к выводному тракту, на вентральной 
стороне. На стадии E14.5 на поверхности желудочка 
наблюдались лимфатические сосуды, отходящие от об-
ласти венозного синуса на дорсальной стороне.  На E16.5 
крупные дорсальные сосуды распространялись снизу от 
области притока, в то время как вентрально более мелкие 
сосуды возникли между предсердиями. К моменту E18.5 
сосуды продолжали расширяться и проецировались к 
верхушке сердца как на дорсальной, так и на вентральной 
поверхностях.  После рождения (P0) сосуды формирова-
ли более обширную разветвленную сеть и расширились 
дальше по вентральной стороне сердца новорожденного. 
К 10-му дню после родов (P10) сердечные лимфатические 
сосуды обеспечивали поверхностное покрытие большей 
части эпикардиальной поверхности сердца  и, по-види-
мому, полностью завершали развитие к P15.

Понимание эмбрионального развития лимфати-
ческой сети сердца имеет важное значение для пред-
ставления о  гомеостазе жидкости в его тканях. Следует 
отметить, что после повреждения, наиболее частым 
вариантом которого является инфаркт миокарда,   лим-

Стадии и срок 
развития

Дорсальная 
поверхность сердца

Вентральная 
поверхность сердца

                                                              Эмбриональные

Е14.5

Е16.5

Е18.5

                                 Постнатальные стадии

Р10

Р15

Рис. 4. Схема эмбрионального и постнатального развития лимфатической 
сосудистой сети сердца мыши (по Klotz L. et al., 2015 [9]) (объясне-
ния в тексте). 

фатические сосуды сердца подвергаются глубокому 
ангиогенному ответу, сопровождающемуся усилением 
регуляции генной программы развития лимфатической 
системы.  Центральной молекулой, которая направляет 
пролиферацию и миграцию лимфатических эндотели-
альных клеток во время эмбриогенеза, является фактор 
роста эндотелия сосудов C (VEGF-C), которая также спо-
собствует повторному генерированию лимфатических 
сосудов и лимфатической сети в целом [10]. Эктопическая 
стимуляция VEGF-C после травмы приводила к улучше-
нию сердечной функции.  Лимфангиогенез в условиях 



108

Шевченко Ю.Л., Гудымович В.Г., Тромбачев А.Э.
СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ЛИМФАТИЧЕСКУЮ СИСТЕМУ СЕРДЦА И ВЛИЯНИЕ ЕЕ ПАТОЛОГИИ НА ФУНКЦИЮ МИОКАРДА

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2024, т. 19, №3

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

воспаления облегчал разрешение отека тканей и способ-
ствовал мобилизации макрофагов, а индукция VEGF-C 
облегчала проявления воспаления на мышиных моделях.  
Следовательно, механизмы, связывающие развитие лим-
фатической сети, могут представлять терапевтическую 
мишень. Индукция лимфатических сосудов может обе-
спечить улучшение путей оттока воспалительных клеток, 
чтобы склонить чашу весов в пользу заживления ран в 
поврежденном сердце взрослого человека [9]. 

Вышеизложенные факты также позволяют прово-
дить весьма достоверные параллели с развитием иммо-
билизирующего кардиального фиброза, определяющего 
возникновение и прогрессирование явлений сердечной 
недостаточности у пациентов.

Общая анатомия и функция  лимфатических сосудов 
сердца

Лимфатическая сеть сердца также, как и других 
органов и анатомических областей, включает лимфа-
тические сосуды, лимфатические узлы и лимфоидные 
органы. Основным отличием лимфатических капилляров 
от кровеносных является структурная «открытость» 
– слепые концы в своих дистальных сегментах.  Эта осо-
бенность обеспечивает максимальную эффективность в 
дренировании интерстициальной жидкости и иммунных 
клеток. Капилляры, сливаясь, формируют  более глубокие 
лимфатические структуры, называемые собирательными 
сосудами, которые оснащены клапанами и мышечной 
стенкой, которая способствует транспорту лимфы. Поток 
лимфатических сосудов однонаправлен и предназначен 
для оттока внесосудистой жидкости, макромолекул и 
иммунных клеток обратно в венозную систему для под-
держания баланса интерстициальной жидкости. Три 
лимфатических сплетения отвечают за направление 
циркуляции сердечной лимфы, которая начинается в 
субэндокардиальном сплетении и направляется к мио-
кардиальному сплетению, а затем к субэпикардиальному 
сплетению [2; 11].

Cердечная лимфатическая сосудистая сеть мле-
копитающих охватывает все слои сердца: субэпикард, 
миокард и субэндокард [12].  Были проанализированы 
поток и состав сердечной лимфы у собак. Предположение, 
что лимфатическая жидкость течет по направлению из 
субэндокардиального в субэпикардиальное лимфати-
ческое сплетение и впоследствии покидает сердце через 
лимфатические стволы, направляясь в регионарные лим-
фатические узлы, было доказано. Коллоидные частицы, 
введенные в миокард, быстро (всего за несколько секунд) 
появлялись в лимфатических сосудах субэпикардиаль-
ной области. Лимфатические капилляры расположены 
равномерно в миокардиальной, субэпикардиальной и 
субэндокардиальной областях, образуя непрерывное 
сплетение [13; 14].

Считается, что сердечный лимфатический поток 
стимулируется пассивной насосной деятельностью, на-
пример, сокращениями миокарда. Во время диастолы 

давление крови в желудочках перемещает лимфу из су-
бэндокардиальных лимфатических сосудов в миокарди-
альные, тогда как во время систолы сокращение миокарда 
вынуждает лимфу из лимфатических сосудов миокарда в 
субэпикардиальные лимфатические сосуды [15].

Лимфатические капилляры имеют диаметр 
15–20 мкм и соединяются с более крупными каналами 
от 60 до 100 мкм. Эти каналы проходят в верхней части 
межжелудочковой перегородки параллельно атриовен-
трикулярной борозде. Вершины сосочковых мышц про-
низаны лимфатическими сплетениями длиной 30–45 мкм 
с единичными протоковыми сосудами длиной 150 мкм. 
Субэпикардиальное сплетение человека имеет сходную 
картину с капиллярными сплетениями собак и свиней и 
проходит по поверхностям предсердий и желудочков с не-
которыми незначительными различиями. Лимфатические 
сосуды сердца собак и свиней располагалась на поверх-
ности предсердий вдоль трехстворчатого и митрального 
клапанов, направленных к кольцам, где они сливаются с 
более крупным каналом диаметром 110–225 мкм; однако 
их дальнейшее течение не было определено. Желудоч-
ковые поверхности атриовентрикулярных клапанов 
лишены лимфатических сосудов [16].

Лимфатические сосуды, дренирующие сердце, лежат 
в субсерозном слое его оболочки. В венечной борозде 
формируются два сплетения сосудов вокруг начала со-
ответственно правой и левой коронарных артерий.  По-
верхностные лимфатические сосуды сливаются в более 
крупные, которые группируются в две системы вокруг 
основных коронарных артерий (Рис. 5). 

Вокруг коронарных артерий образуются сплетения 
основных притоков передних и задних собирательных 
стволов. Крупные лимфатические сосуды располагаются 
между коронарными артериями и предсердно-желудоч-
ковым соединением как справа, так и слева [17].

Рис. 5. Схематическое изображение формирования переднего и заднего 
лимфатических стволов (КЛА – клапан легочной артерии, АК – аор-
тальный клапан, МК – митральный клапан, ТК – трикуспидальный 
клапан, ПКА – правая коронарнаяя артерия, ЛКА – левая коронарная 
артерия).  
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Выделяют следующие области лимфатического дре-
нирования структур сердца:
• зона дренирования переднего собирательного ствола 

(правый желудочек и артериальный конус);
• зона дренирования заднего собирательного ствола 

(вся поверхность левого желудочка и небольшая 
часть правого желудочка непосредственно справа от 
передней межжелудочковой борозды; в этой бороздке 
лежат два-три залегающих продольно лимфатических 
сосуда, которые обеспечивают ток лимфы наиболее 
часто в задний собирательный ствол) [17].

Лимфоотток от большей части правого желудочка 
направляется по переднему лимфатическому стволу (tru-
ncus lymphaticus cordis anterior) к экстраперикардиальной 
группе лимфатических узлов, расположенных в верхнем 
средостении в тесном контакте с левой безымянной веной 
(lymphoglandulae cordis anteriores) (Рис. 6). 

Лимфоотток от левого желудочка направляется за-
дним лимфатическим стволом (truncus lymphaticus cordis 
posterior) к экстраперикардиальной железе (lymphoglan-
dula cordis posterior), которая входит в правую верхнюю 
трахеобронхиальную группу и находится в тесном род-
стве с ней. к верхней полой вене, аорте и правой легочной 
артерии [17].

Ряд исследований продемонстрировал, что по-
ток лимфы направляется из эндокарда после того, как 
интерстициальная жидкость попала в лимфатические 
капилляры, в эпикард, где наблюдалось скопление лимфа-
тических сосудов с активностью, способной продвигать 
поток лимфы вперед (Рис. 7) [4]. 

Желудочки имеют более развитую сеть лимфати-
ческих сосудов по сравнению с предсердиями. Лим-
фатические сосуды появляются в сердечных клапанах, 
потенциально играя важную роль. Когда сердечный 
лимфодренаж нарушен, сеть лимфатических капилляров 
в митральном клапане увеличивается. У собак и свиней 
лимфатические сосуды есть в обоих атриовентрикуляр-
ных клапанах – трикуспидальном и митральном. Но у 
человека лимфатические сосуды есть только в митраль-
ном клапане [3].

В настоящее время благодаря усовершенствованным 
методам, позволяющим отличать кровеносные сосуды 
от лимфатических, лимфатическую систему больше не 
рассматривают как вторичную по отношению к системе 
кровообращения. Кроме того, отмечается заметная из-
менчивость путей оттока лимфы (или лимфатических 
коллекторов) в сердцах человека и животных. 

Нарушения лимфатического оттока в миокарде
При ишемии миокарда, отсутствии кровоснабже-

ния сердца, происходит гибель кардиомиоцитов. Одно-
временно в интерстициальном пространстве миокарда 
накапливается жидкость, приводя к его отеку. Механизм 
его – увеличение проницаемости микрососудов миокарда 
и скорости фильтрации, превышающей скорость тока 
лимфы [4; 18]. 

Рис. 6. Схема – горизонтальный срез на уровне заднего лимфатического 
узла сердца. Спереди располагается восходящая аорта и верхняя 
полая вена, окруженные перикардом, который на этом уровне 
переходит на стенку верхней полой вены. Позади этих двух сосудов 
и снаружи перикарда лежит задний лимфатический узел сердца 
[17]. 

Рис. 7. Сердечный лимфодренаж сердца взрослой мыши.  Поперечное 
сечение сердца с демонстрацией направления оттока сердечной 
лимфы от эндокарда, миокарда к эпикарду (поток указан стрелка-
ми) [4].

Многие торакальные хирургические процедуры 
включают иссечение внутригрудных и медиастинальных 
лимфатических сосудов. Широко распространено мне-
ние, что лимфатическая система средостения подлежит 
хирургическому вмешательству и что разрушение лимфа-
тической системы средостения не имеет существенного 
неблагоприятного физиологического эффекта. Повреж-
дение лимфатических сосудов сердца  может привести к 
тканевой лимфедеме миокарда и нарушению его функции 
[15]. Следует отметить, что лимфодренаж миокарда мо-
жет быть восстановлен за счет ремоделирования колла-
терального кровообращения [19].

Лимфатический отек миокарда может вызывать 
миокардиальный  фиброз. Как острое, так и хроническое 
накопление интерстициального отека миокарда (вне-
сосудистой жидкости) может существенно ухудшать 
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насосную функцию сердца, а избыток жидкости в интер-
стициальном пространстве миокарда может усиливать 
интерстициальный фиброз, усугубляя эти нарушения. 
Laine GA, Allen SJ. (1991) на экспериментальной модели 
показали, что миокардиальная слабость в хронических 
моделях значительно усугубляется после снижения сер-
дечного лимфотока [20]. Фиброз опосредован увеличени-
ем синтеза коллагена I и III типов, ростом фибробластов 
[21]. Усиленный синтез коллагена начинался по данным 
авторов (исследование проводилось на кроликах) в 
течение семи дней после лимфатической обструкции и 
прекращался через 60 дней. 

Развитие повреждения (инфаркта) миокарда ини-
циирует выработку цитокинов, которые, в свою очередь, 
активируют фибробласты, секретирующие коллаген [22]. 
Сформировавшаяся фиброзная ткань компенсирует 
потерю кардиомиоцитов и обеспечивает прочность 
миокарда для защиты от разрыва – развивается за-
местительный фиброз. Однако, иммобилизирующий 
фиброз сердца  другого генеза также имеет негативные 
последствия, среди которых и нарушение лимфодрена-
жа интерстициальной жидкости, нарушение сердечной 
функции и участие в неблагоприятном ремоделировании 
желудочков [23]. 

Перегрузка камер сердца давлением и объемом, 
сахарный диабет, нарушение липидного обмена при ожи-
рении и многие другие причины влияют на регуляцию 
синтеза коллагеновых волокон, сопровождающуюся про-
грессированием интерстициального и периваскулярного 
фиброза, что становится типичным проявлением различ-
ных кардиомиопатий. Сдавление периферических отде-
лов венечных сосудов (артериол, венул и лимфатических 
сосудов) приводит к симптомокомплексу рефрактерной 
к медикаментозному лечению коронарной недостаточ-
ности [23–25]. 

Возможности лечебного воздействия на лимфатическую 
сеть сердца

После инфаркта миокарда, когда разрушено много 
тканей, для восстановления интерстициального кровото-
ка необходимо восстановление даже базальной плотности 
лимфатических сосудов. Базальный лимфангиогенный 
ответ довольно устойчив [3]. 

Постинфарктное ремоделирование вызывает необ-
ратимые изменения в лимфатической сети сердца, при-
водит к  развитию интерстициального отека и  фиброза, 
способствуя усугублению ХСН [26].

Иммобилизирующий фиброз сердца может быть 
одним из исходов нарушенного лимфатического оттока. 
Во время фазы заживления при повреждении миокарда 
необходима стимуляция лимфатических сосудов  для от-
тока избыточного накопления белков и жидкости. При 
невозможности – расширяется интерстициальное про-
странство, ухудшается диффузия кислорода, усугубля-
ется гипоксия и увеличиваются масштабы повреждения 
кардиомиоцита [27].

Медикаментозная активация лимфангиогенеза 
может быть одним из перспективных методов терапии 
в раннем постинфарктном периоде, а стимуляция уже 
подвергшейся ремоделированию лимфатической систе-
мы сердца способствует более эффективным компенса-
торным процессам при ХСН [26]. 

Экспериментальная активация рецепторов карди-
омиоцитов к эстрогену усиливает лимфангиогенез в 
периинфарктной зоне и уменьшает размер рубца [26]. 
Так, исследователи из клиники Шарите (Берлин) Mahmo-
odzadeh S.  и соавт. (2014) показали, что гиперстимуляция 
эстрогеновых рецепторов альфа (ERα) усиливала экспрес-
сию маркеров ангио- и лимфангиогенеза (Vegf, Lyve- 1) и 
неоваскуляризацию в периинфарктной зоне. А у особей 
женского пола  формирование фиброза было выражено 
в меньшей степени [28]. 

Вероятно положительного эффекта можно достичь 
применением глюкокортикостероидов  в ранние сроки 
развития болезни. Перспективным направлением лече-
ния будет использование ингибиторов металлопротеиназ 
с целью блокады развития иммобилизирующего карди-
ального фиброза. Вполне возможно, что эффективным 
может быть и применение цитостатических препаратов. 
Не исключается использование ультразвуковой ударно-
волновой терапии для уменьшения плотности соедини-
тельной ткани за счет разрыва ее волокон [23]. Yotsum-
oto G. и соавт. (1998) показали благоприятное  влияние 
вводимой во время кардиоплегии гиалуронидазы на 
отек миокарда собак, вызванный ишемией/реперфузией. 
Причем, в исследуемой группе значительно увеличивался 
объем лимфатической жидкости, получаемый из аффе-
рентного протока сердечного лимфатического узла. Это 
характеризовалось ускоренным постишемическим вос-
становлением сердечной функции [29].

Учитывая роль VEGF-C в заживлении ран и индук-
ции лимфангиогенеза, его использование приносит тера-
певтический эффект при лимфедеме [30].  При исследо-
вании влияния лимфангиогенеза на сердечную функцию 
с использованием терапии VEGF-C после инфаркта ми-
окарда выявлено, что она улучшает сердечную функцию 
после инфаркта миокарда, одновременно ограничивая 
фиброз и затяжное воспаление [9]. Ремоделирование 
лимфатических капилляров, конечно же, не является 
решающим фактором положительного развития измене-
ний. Более значимой терапевтической целью может быть 
поддержание функции более глубоких собирающих лим-
фатических сосудов [27]. Вышеуказанные исследования 
позволяют формировать новый  многообещающий под-
ход к восстановлению сердца после инфаркта миокарда 
и подчеркивают потенциальную возможность того, что 
дополнительная работа над лимфатической сосудистой 
сетью сердечной системы может привести к лечению 
дисфункции сердца.

Особо стоит отметить, что у больных, перенесших 
острый инфаркт миокарда, с одной стороны, необходимо 
как можно раньше в программу лечения включить меры 
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предупреждения развития индуцированного иммоби-
лизирующего интерстициального фиброза здоровой 
части миокарда. С другой стороны, такой терапией можно 
замедлить формирование полноценного рубца в зоне ин-
фаркта и таким образом повысить риск разрыва стенки 
сердца. Поэтому следует учитывать сроки формирования 
надежного рубца и проявлять разумную сдержанность 
в расширении физической активности после острого 
инфаркта миокарда. Однако все это требует дальнейших 
исследований [23].

Заключение
Таким образом, научные факты по эмбриологии, анато-

мии и функции лимфатической сети сердца, накопленные на 
данный момент, позволяют сделать вывод о важном ее зна-
чении в норме и при различных патологических явлениях, 
характеризующихся воспалительными изменениями и по-
вреждением ткани сердца. Активизация лимфооттока может 
способствовать улучшению гомеостаза кардиомиоцитов, 
отчасти предотвращать прогрессирование или уменьшать 
проявления гипоксии мышечных клеток в остром периоде 
и блокировать развитие  иммобилизирующего интерсти-
циального фиброза сердца. Результаты уже проведенных 
исследований позволяют надеяться на создание нового 
направления научного поиска, а также практического при-
менения полученных данных для профилактики и лечения  
хронической сердечной недостаточности. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
С момента выполнения первой операции аортоко-

ронарного шунтирования (АКШ) прошло более 45 лет и 
в настоящее время оно является не только самой распро-
страненной операцией в сердечно-сосудистой хирургии, 
но «золотым стандартом» лечения больных ИБС. Ежегод-
ное количество операций АКШ по всему миру составляет 
около 750 тыс. [1]. Многие данные свидетельствуют о 
превосходстве АКШ над стентированием в плане лучших 
отдаленных результатов выживаемости, меньшего числа 
повторных реваскуляризаций, случаев инфаркта миокарда 
после операции [2–4]. По мнению Taggart не все пациенты, 
включенные в исследования по сравнению эффективно-
сти АКШ, подобраны адекватно. Это связано с тем, что 
нередко в крупных исследованиях исследуются пациенты 
с одно- и двухсосудистым поражением [5]. В то же время 
есть группы более тяжелых пациентов с многососудистым 
поражением и коморбидной патологией, у которых вы-
полнение стентирования будет менее эффективно, чем 
АКШ.  Выполнение стентирования целесообразно рас-
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Резюме. Аортокоронарное шунтирование остается наиболее распро-
страненным и жизненно необходимым методом лечения пациентов с много-
сосудистым поражением коронарных артерий, а также у пациентов с ИБС и 
сахарным диабетом. На отдаленные результаты операции аортокоронарного 
шунтирования влияет множество факторов, в том числе выбор используемых 
для шунтирования кондуитов. В настоящее время наиболее распространен-
ными при аортокоронарном шунтировании кондуитами являются: внутренняя 
грудная артерия, лучевая артерия, большая подкожная вена. Известно, 
что признанным «золотым стандартом» аортокоронарного шунтирования 
является анастомоз между левой внутренней грудной артерией и передней 
межжелудочковой ветвью левой коронарной артерии. Кондуитами второго 
порядка являются лучевая артерия и большая подкожная вена. В настоящее 
время идут активные дискуссии на тему, какой тип кондуитов эффективнее 
и долговечнее, поскольку продолжительное функционирование кондуитов 
позволяет обезопасить пациентов от риска возникновения повторных симпто-
мов ИБС и развития жизнеугрожающих осложнений.  Учитывая тот факт, что 
каждый кондуит имеет свои патофизиологические, анатомические и гисто-
логические особенности, на наш взгляд объединение лучевой и внутренней 
грудной артерий под термином «аутоартериальное шунтирование» и анализ 
данных кондуитов в единой группе может привести к неверной интерпретации 
данных и формированию недостоверных заключений.

Ключевые слова: аортокоронарное шунтирование, лучевая 
артерия, большая подкожная вена, левая внутренняя грудная арте-
рия, бимаммарное шунтирование. 

MODERN VIEWS AND APPROACHES TO THE CHOICE OF 
GRAFTS DURING CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING: 
BASIC CONCEPTS AND TERMS IN NEED OF REVISION

Shengelia L.D.*, Konshina M.O., Sanakoev M.K., Fatulaev Z.F., Donakanyan S.A., 
Merzlyakov V.Yu.
A.N. Bakoulev Scientific Center for Cardiovascular Surgery, Moscow 

Abstract. Coronary artery bypass grafting remains a widespread and vital treatment 
for patients with multivessel coronary artery disease, especially diabetics. Despite the success 
of the surgery, the long-term outcome of coronary bypass grafting is influenced by the choice 
of used grafts. Currently, the internal thoracic artery, radial artery, and saphenous vein graft 
are used as grafts in coronary bypass grafting. The long-term benefit of the anastomosis 
between the left internal thoracic artery and the anterior interventricular branch of the left 
coronary artery is well established and remains the gold standard for revascularization 
of severe coronary artery disease. The radial artery and saphenous vein are grafts of the 
second order. Presently, there are discussions about which of the grafts is more effective 
and more durable, since the long-term functioning of the grafts makes it possible to protect 
patients from the risk of recurrent symptoms of coronary heart disease and the development 
of life-threatening complications. Each conduit has its own pathophysiological, anatomical 
and histological features, in our opinion, the combination of the radial and internal thoracic 
arteries under the term «autoarterial bypass surgery» and the analysis of these conduits in 
a single group can lead to incorrect interpretation of the data and the formation of unreliable 
conclusions.

Keywords: coronary artery bypass grafting, radial artery, saphenous vein, 
left internal thoracic artery, bimammary bypass grafting.

смотреть в случае изолированного поражения системы 
огибающей или правой коронарной артерий (КА). В то 
время как выполнение АКШ целесообразного у пациентов 
с многососудистым поражением или поражением ствола 
левой КА. В связи с накопленным опытом, широким рас-
пространением и совершенствованием хирургической 
техники операции АКШ, анестезиологического пособия, 
пред- и послеоперационного ведения все более важным 
вопросом становится улучшение отдаленных результатов 
операции. Основными аспектами данной задачи являются 
увеличение срока функционирования кондуитов, увели-
чение продолжительности и качества жизни пациентов, 
свобода от повторных инфарктов миокарда (ИМ), сниже-
ние числа госпитализаций по поводу ИБС, поддержание 
адекватного уровня толерантности к физической нагрузке. 
Не зависимо от хирургической техники наложения дис-
тальных и проксимальных анастомозов, состояние прием-
ного русла, приверженности к медикаментозной терапии 
в послеоперационном периоде, фактор выбора кондуитов 
является одним из основных и широко обсуждаемых. 

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_112
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В настоящее время существует три основных типа 
кондуитов в коронарной хирургии: внутренняя грудная 
артерия (ВГА), большая подкожная вена (БПВ) и луче-
вая артерия (ЛА). Признанным «золотым стандартом» 
АКШ является анастомоз между левой ВГА и передней 
межжелудочковой ветвью левой КА. Большое дискус-
сии вызывает выбор кондуита второго порядка – ЛА 
или БПВ. Многие данные противоречивы, одни авторы 
отдают предпочтение артериальным кондуитам, дру-
гие – венозным. Несмотря на то, что многие данные 
свидетельствуют об эффективности артериальных кон-
дуитов, БПВ остается самым распространенным конду-
итом второго порядка. Отдельной темой для обсуждения 
является бимаммарное шунтирование и показания к 
использованию правой ВГА. 

Широко используемый в современной литературе 
термин «аутоартериальное АКШ» в нашем понимании 
является не совсем корректным. Это связано с тем, что 
под этим термином объединяют два на наш взгляд весьма 
различных кондуита – АГА и ЛА. Как правило, термин 
«аутоартериальное шунтирование» противопоставляют 
термину «аутовенозное шунтирование», для сравнения 
указанных типов кондуитов с кондуитами из БПВ. Дан-
ный подход не является объективным, так как ЛА и ВГА 
имеют несколько важных отличий, исключающих их 
объединение в одну группу и требующих исключительно 
раздельного анализа. 

Во-первых, совершенно некорректно сравнивать 
сосуд, находящийся in situ, который лишь дистально 
отсечен и пришит к новому руслу, при этом полностью 
сохранив свой физиологический исток и иннервацию, 
с сосудом, который полностью иссечен из зоны физио-
логического положения. Отсутствие иннервации может 
провоцировать развитие спазмов, которые также влияют 
на эффективность потока и продолжительность функци-
онирования кондуита.  

Во-вторых, данные кондуиты по факту получают 
различное кровоснабжение. В частности, ВГА на всем 
протяжении своего функционирования получает кро-
воснабжение из vasa vasorum и из ЛА кровоснабжается 
только со стороны эндотелия. 

Во-третьих, данные сосуды осуществляют кровос-
набжение миокарда в разные фазы сердечного цикла: 
ЛА, проксимально пришитая к аорте кровоснабжает 
миокард в диастолу, что аналогично кондуитам из БПВ. В 
свою очередь, ВГА являясь продолжением подключичной 
артерии кровоснабжает миокард в систолу. 

В-четвертых, предрасположенность к спазму являет-
ся более характерной чертой для артерий, используемых 
в качестве свободного кондуита, а значит для ЛА, так 
как использование ВГА в качестве свободного кондуита 
встречается гораздо реже и, как правило, носит вынуж-
денный характер. Несомненно, ВГА тоже имеет свойство 
спазмироваться, однако, в случае ЛА частота спазмов 
существенно выше, при этом они более устойчивы к 
медикаментозной терапии по сравнению с ВГА. Развитие 

труднокупируемых спазмов кондуита, может предрас-
полагать к его закрытию. По этой причине включение 
ЛА в одну группу с ВГА также не целесообразно. 

В-пятых, данные сосуды имеют различный диа-
метр и свои гистологические особенности. В частности, 
медиа ЛА в два с половиной раза толще, чем медиа ВГА. 
Именно эта особенность строения определяет высокий 
спазмогенный потенциал ЛА.  Диаметр ЛА также больше 
диаметра ВГА, что также обусловливает различные ско-
ростные характеристики потока в указанных кондуитах. 
Кроме того, так как ВГА является более тонким и хрупким 
сосудом, хирургические манипуляции с ней технически 
более сложные. 

В-шестых, одним из факторов, влияющих на про-
должительность функционирования кондуита является 
перенесенная ишемия, со временем между полным от-
сечением кондуита и экстракцией из его ложа и момента 
пуска кровотока по шунту.  В данном случае подобные 
изменения претерпевает только ЛА, а ВГА в свою очередь 
не испытывает периода гипоксии после завершения ее 
выделения.

Согласно вышеперечисленным фактам, мы считаем, 
что использование термина «аутоартериальное шунти-
рование» нецелеcообразным, так как оно может вводить 
в заблуждение и привести к неправильной трактовке 
результатов. Второй, третий и шестой пункты делают 
кондуиты ЛА более схожими с венозными кондуитами, 
нежели с кондуитами ВГА.

В связи с отсутствием единого мнения по вопросу 
выбора кондуитов, четких показаний к выбору того или 
типа сосуда, а также единых рекомендаций и согласитель-
ных документов важным является накопление и анализ 
имеющегося материала, а также проведение новых ис-
следований с целью систематизации данных и формиро-
вания более глубокого понимания проблемы. Отдельного 
изучения требуют вопросы конкурентного кровотока 
при выборе артериальных кондуитов, а также устойчи-
вость ЛА к спазму в отдаленном периоде. Тем не менее, 
вне зависимости от полученных результатов необходим 
анализ отдаленных результатов всех типов кондуитов. Это 
связано с тем, что в клинической практике врача сердеч-
но-сосудистого хирурга регулярно встречаются ситуации, 
при которых выбор кондуитов существенно ограничен. К 
таким ситуациям относятся: ВПБ подкожной вены, фле-
бэктомия или склеротерапия вен в анамнезе, рассыпной 
тип строения вен нижних конечностей, разомкнутый 
тип строения ладонной дуги, распространенное псори-
атическое поражение верхних и нижних конечностей. В 
отдельных случаях противопоказаниями к взятию кон-
дуитов верхней или нижней конечности могут являться 
распространенный псориаз или рубцовые изменения на 
после перенесенных травматологических вмешательств. 
Относительными противопоказаниями к выполнению 
бимаммарного шунтирования могут являться избы-
точная масса тела, пожилой возраст, а также наличие у 
пациента сахарного диабета. 
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Сложность в проведении объективной оценки эф-
фективности и сроков функционирования кондуитов за-
ключается в том, что качество и тип кондуитов являются 
лишь одним из параметров, влияющим на срок его функ-
ционирования. Необходимо понимать, что к дисфункции 
анастомоза или кондуита могут приводить и такие факто-
ры как: состояние дистального русла, качество и характер 
поражения самой КА, качество и техника наложения 
анастомоза, конкурентный кровоток [15–21].

Важным фактором, который также потенциально 
может влиять на продолжительность функционирования 
кондуита по мнению некоторых авторов является при-
вычное различных сосудов давление. К примеру, давление 
в вене составляет 25–30 мм рт. ст., в то время как среднее 
давление в артериальной системе – 70 мм рт. ст. Кроме 
того, скорость потока крови в венах и артериях также от-
личается. По этим причинам можно предположить, что 
артерии являются более длительно функционирующим 
кондуитом, так как давление в кондуите, пришиваемом 
к восходящей аорте, соответствует давлению в артери-
альной системе [6]. Тем не менее, мы считаем, что данные 
факты являются лишь одними из факторов, влияющих 
длительность функционирования шунта, так как встре-
чаются случаи окклюзии артериальных кондуитов при 
функционирующих венозных у одного пациента. 

Гистологические особенности различных типов кондуитов
Важным аспектом, определяющим длительность 

функционирования кондуита, является его гистологи-
ческая структура. Разумеется, структура всех кондуи-
тов основывается на единых принципах, имея много 
общего. Несмотря на это, каждый тип кондуита имеет 
свои существенные гистологические особенности, во 
многом определяющие его функциональный статус. Как 
известно, сосуды состоят из трех слоев: интимы, медии 
и адвентиции. В артериях имеется внутренняя эласти-
ческая мембрана, которая разделяет интиму и медию и 
наружная эластическая мембрана, разделяющая медию 
и адвентицию [7–10]. 

Интима состоит из плоских, полигональных эн-
дотелиальных клеток, имеющих непосредственный 
контакт с кровью. Эти клетки синтезируют и выделяют 
биологически активные вещества, такие как оксид азота 
и простациклин, которые оказывают антиагрегантное 
действие на тромбоциты [7]. 

В артериях толщина интимы увеличивается с воз-
растом. Повреждение интимы является первым звеном 
в последующем каскаде патогенетических механизмов, 
приводящих к развитию атеросклероза и гиперплазии 
неоинтимы [11]. Нередко атеросклеротические процессы 
развиваются в зоне утолщения интимы. 

Медиа состоит из внеклеточного матрикса и гладко-
мышечных клеток. Стенка БПВ состоит из гладкомышеч-
ных клеток, частично организованных в циркулярный 
и продольный слои, продольный находится внутри, 
циркулярный снаружи.

Артерии разделяются на артерии эластического 
и мышечного типа в зависимости от соотношения 
клеточного и фиброзного компонентов. Внутренняя 
эластическая мембрана артерий может препятствовать 
миграции клеток, тем самым препятствуя развитию 
атеросклероза и гиперплазии неоинтимы. Эластиновые 
волокна, более выраженные в артериях, делают их более 
восприимчивыми к нейрогуморальным воздействиям. 
В свою очередь тонкая медиа вен предрасполагает их к 
развитию варикозных изменений [7].

Интима малой подкожной вены отделена от медии 
рудиментарной внутренней эластической мембраной. 
Медиа также состоит из двух слоев – внутреннего про-
дольного – с включениями коллагеновых волокон и 
наружного циркулярного слоя (Рис. 1). В местах локали-
зации венозных клапанов, интима несколько утолщается 
[7; 11].

Толщина и структура адвентиции варьирует. Она со-
стоит из продольно ориентированных гладкомышечных 
клеток с волокнами коллагена и эластина. Также в этом 
слое проходят vasa vasorum, осуществляющие кровос-
набжение сосуда [7].

ВГА обладает некоторыми уникальными гистологи-
ческими особенностями, предотвращающими развитие 
гиперплазии эндотелия и атеросклеротического про-
цесса, объясняющими ее преимущество по сравнению 
с другими типами кондуитов (Рис. 3). Эндотелий ВГА 
может синтезировать гораздо большее число вазоди-
лататоров (оксид азота, простациклин) по сравнению 
с другими типами кондуитов. Эта особенность также 
предотвращает развитие спазма артерии. Кроме того, 
в эндотелии отмечается меньшая проницательность 
межклеточных соединений, по сравнению с БПВ. Это пре-
пятствует попаданию в субэндотелиальное пространство 

Рис. 1. Гистологическое строение большой подкожной вены. Микро-
фотография. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение х50. 
Особенностью венозных кондуитов является наличие классических 
углублений и карманов внутреннего слоя сосуда.
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Рис. 2. Гистологическое строение ВГА. Микрофотография. Окраска гема-
токсилином и эозином. Увеличение х50. Визуалируется ВГА и две 
прилегающие вены.

липопротеинов, ответственных за последующее развитие 
атеросклеротического процесса. Внутренняя эластическая 
мембрана маммарной артерии по сравнению с другими 
артериями хорошо развита и не фенестрирована. Это 
позволяет не только защитить медию артерии от каких-
либо негативных стимулов внутри просвета, потенци-
ально предотвращает развитие гиперплазии неоинтимы 
за счет препятствия миграции гладкомышечных клеток 
медии в интиму. Кроме того, в медии ВГА больше эла-
стических волокон и меньше гладкомышечных клеток, 
что снижает риск развития вазоспазма и атеросклероза. 
Число слоев эластических волокон медии ВГА варьирует 
от 7 до 11. В гладкомышечных клетках медии отмечается 
меньший уровень экспрессии тканевого фактора и вы-
сокий уровень синтеза активатора плазминогена, что 
также препятствует утолщению интимы и развитию 
атеросклероза. Адвентиция содержит гораздо меньшее 
число vasa vasorum [12–14]. 

Также в структуре ВГА обращает на себя внимание 
факт проксимально-дистального градиента соотношения 
медии/интимы. В дистальном сегменте соотношение 
медии/интимы в 1,5 раза больше, чем в дистальном 
[14]. Можно предположить, что по этой причине ис-
пользование дистального сегмента ВГА при АКШ не 
рекомендовано. 

В ЛА более тонкая интима, одна внутренняя эласти-
ческая мембрана и сравнительно толстая медиа. Толщина 
медии ЛА превышает таковую во ВГА, что делает ее более 
предрасположенной к развитию спазмов, а также окклю-
зии (Рис. 3). 

 Гиперплазия неоинтимы как одна из основных 
причин дисфункции кондуитов после операций АКШ 
представляет сложный, многокомпонентный процесс, 
требующий дальнейшего изучения [15]. Ее развитие 
представляет собой большую проблему современной кар-
диологи и сердечно-сосудистой хирургии. Это связано с 

Рис. 3. Гистологическое строение ЛА. Микрофотография. Окраска гематок-
силином и эозином. Увеличение х50. Обращается на себя внимание 
хорошо выраженная медиа.

тем, что несмотря на технически качественное наложение 
коронарного анастомоза между венозным кондуитом и 
КА, развитие гиперплазии неоинтимы в просвете кон-
дуита может привести к его дисфункции в отделенном 
периоде. Формирование дисфункции кондуита сводит на 
нет усилия хирургов, резко снижая эффективность опе-
рации АКШ и приводя к рецидивированию симптомов, 
а также подвергая пациента риску развития жизнеуро-
жающих осложнений, в частности ИМ. Под термином 
гиперплазия неоинтимы подразумевается утолщение 
внутреннего слоя артерии или венозного кондуита в ответ 
на повреждение, приводящее к сужению просвета сосуда. 
Впоследствии сужение просвета сосуда может привести 
его полной окклюзии или тромбозу. При развитии гипер-
плазии неоинтимы во внутреннем слое как артерияй, так 
и вен отмечается накопление фибробластов и гладкомы-
шечных клеток с отложением внеклеточного матрикса. 
Следствием подобных избыточных накоплений является 
разрастание интимы в просвет сосуда с формированием 
так называемой неоинтимы. По мере ее формирования 
площадь отверстия сосуда сокращается [16]. 

К причинам, которые могут спровоцировать разви-
тие неоинтимы являются имплантация стента в коронар-
ную артерию, механическое воздействие на кондуит при 
его заборе, механическое повреждение при раздувании 
кондуита, высокое давление, хирургическое воздействие 
на кондуит в зоне наложения анастомоза [17]. В отноше-
нии последнего пункта совершенно очевидно, что давле-
ние в пришитом проксимальной частью к восходящей 
аорте венозном кондуите гораздо выше, чем привычное 
для венозной системы давление. Это в определенной 
степени предрасполагает венозный кондуит к развитию 
гиперплазии эндотелия, что требует более бережной 
техники хирургического забора вены для максимального 
снижения степени хирургической травмы кондуита, его 
эндотелия в частности. Также этой причиной можно 
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объяснить гистологически разную адаптацию венозных 
и артериальных кондуитов по мере развития гиперпла-
зии неоинтимы. В артериальных кондуитах, несмотря на 
формирование неоинтимы толщина медии не меняется, 
в венозных кондуитах происходит одновременное утол-
щение как интимы, так и медии. 

Механизмы, лежащие в основе гиперплазии неоин-
тимы как патологического процесса, в полной степени 
неизвестны и требуют детального изучения. Сам процесс 
разрастания интимы является результатом клеточной 
миграции, пролиферации и отложения внеклеточного ма-
трикса. Особый интерес вызывает механизм миграции в 
ткани неоинтимы гладкомышечных клеток и появление у 
них способности к пролиферации, учитывая тот факт, что 
в норме они обладают низкой пролиферативной способ-
ностью. Предполагается, что это опосредовано действием 
биологически активных веществ – интерлейкинов 6, 8, а 
также макрофагов и тромбоцитов [17; 18]. 

Еще один элемент в каскаде процессов гиперплазии 
эндотелия связан с периодом гипоксии, отмечаемом 
между завершением забора кондуита и реперфузией по-
сле наложения проксимальных анастомозов. Это касается 
кондуитов из БПВ и ЛА. Кроме того, сосудистая стенка от-
сеченного кондуита лишается кровоснабжения со сторо-
ны адвентиции, получая оксигенированную кровь только 
со стороны эндотелия сосуда. Следует отметить, что БПВ 
и ЛА после полного отсечения и изъятия из своего физио-
логического ложа становятся денервированными сосуда-
ми. Следствием денервации сосуда являются вазоспазм 
и высвобождение провоспалительных цитокинов, так 
же задейстованных в патогенезе гиперплазии эндотелия.  
Гипоксия, которой подвергается кондуит после забора 
также связана высвобождением свободных радикалов, 
обладающих способностью оказывать повреждающее 
действие на интиму кондуита за счет повреждения бел-
ков, липидов и ядерного материала клетки. Согласно 
одной из теорий, опосредованная выбросом свободных 
радикалов и реактивных форм кислорода активация 
матриксных металлопротеиназ приводит к разрушению 
эластина и коллагена, составляющих основу внутренней 
эластической мембраны, что приводит к миграции глад-
комышечных клеток из медии в интиму с последующим 
формированием гиперплазии неоинтимы [19]. 

При изучении патогенеза гиперплазии неоинтимы 
на клеточном уровне была изучена важная роль в меха-
низмах патогенеза расположенного в митохондриях белка 
Сиртуина 3 (SIRT3). Одна из его функций заключается 
в снижении выработки реактивных форм кислорода за 
счет деацетилирования фактора транскрипции FoxO3a, 
который проникает в ядро клетки и связывается с про-
моторами генов, кодирующих супероксид дисмутазу 
и каталазу [15]. Однако, возрастом экспрессия SIRT3 в 
миокарде и в венах снижается, что коррелирует снижение 
способности миокарда противостоять оксидативному 
стрессу и с процессами гиперплазии неоинтимы [20]. 
Снижение уровня SIRT3 также приводит к нарушению 

работы эндотелиальной NO-синтетазы и снижению 
синтеза оксида азота. Оксид азота представляет собой 
ключевой регулятор функции эндотелия. Он синтези-
руется NO-синтетазой, которая имеет три изоформы. В 
эндотелиальных клетках сосудов располагается эндотели-
альная NO-синтетаза. Являясь паракринным фактором, 
оксид азота контролирует сосудистый тонус, ингибирует 
функцию тромбоцитов, предотвращает адгезию лейкоци-
тов, ингибирует клеточную пролиферацию, в том числе 
пролиферацию сосудистых гладкомышечных клеток 
[21–23]. Исследования, направленные на поиск способов 
увеличения экспрессии SIRT3, могут предотвратить раз-
витие гиперплазии неоинтимы в кондуитах и увеличить 
срок их функционирования [15].

Немаловажным аспектом, предрасполагающим к 
дисфункции эндотелия, является механическое поврежде-
ние, связанное с раздуванием вены под давлением. Целью 
данной манипуляции является проверка состоятельности 
перевязанных и клиппированных участков в условиях 
высокого давления. Однако, раздувание вены под высо-
ким давлением приводит к ее чрезмерному растяжению, 
механическим надрывам эндотелия, растяжению гладко-
мышечных клеток медии [15].

Конкурентный кровоток. Формирование конкурент-
ного кровотока связано с сопоставимой интенсивностью 
потока крови в нативной КА и в кондуите. Как правило, 
конкурентный кровоток развивается при наличии по-
граничного поражения КА – менее 75% и характерен для 
артериальных кондуитов. Артериальные кондуиты за счет 
мышечного компонента сосудистой стенки обладают 
способностью ауторегуляции интенсивности потока в 
зависимости от потребности. Это значит, что поток в 
кондуите может варьировать в   зависимости от потока 
в КА. В случае пограничного стеноза интенсивность 
кровотока в КА может быть высокой и сопоставимой с 
потоком в артериальном кондуите. Венозные кондуиты 
не обладают ярко выраженным мышечным компонентом 
в сосудистой стенке, тенденцией к спазму и не создают 
градиента при токе крови из аорты в КА. То есть давление 
в зоне дистального анастомоза практически равно давле-
нию в аорте. По этой причине конкурентный кровоток 
при использовании венозных кондуитов не развивается 
[6]. Конкурентный кровоток является одной из причин 
дисфункции артериальных кондуитов в раннем после-
операционном периоде. Для избежания конкурентного 
кровотока в случае пограничного стеноза рекомендовано 
использование венозных кондуитов. 

 
Заключение

Таким образом, в настоящее время хирургическая 
техника операции АКШ, анестезиологическое пособие, 
до- и послеоперационное ведение пациентов хорошо из-
учены. Одним из основных вопросов является улучшение 
отдаленных результатов и долгосрочной эффективности 
операции. По этой причине, важным является вопрос вы-
бора кондуитов. Доказано, что кондуитом первого поряд-
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ка является ВГА. Однако несмотря на то, что существует 
несколько основных типов кондуитов второго порядка в 
коронарной хирургии, отсутствует единое мнение в отно-
шении показаний к их применению. Кроме того, большое 
количество факторов могут влиять на эффективность 
хирургического вмешательства, в том числе и техниче-
ские аспекты операции, погрешности медикаментозной 
терапии, послеоперационного наблюдения, модификации 
образа жизни пациентов. Учитывая отсутствие единых 
взглядов в отношении выбора кондуитов в коронарной 
хирургии, мы считаем проведение дальнейших иссле-
дований позволит получить более глубокое понимание 
данной проблемы [24–26].

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Пороки клапанов сердца занимают второе место 

по распространенности после ИБС и гипертонической 
болезни. Среди всех органических заболеваний сердца 
доля пороков клапанов составляет 25%, причем на долю 
поражения митрального клапана (МК) приходится две 
трети от всех приобретенных пороков сердца [1; 2].

Эволюция хирургических методов лечения патологии 
МК насчитывает более века и берет свое начало от ранних 
отчетов британских кардиологов в начале XX  столетия, а 
также частных хирургических наблюдений  в 20-х гг. про-
шлого века. Многочисленные экспериментальные иссле-
дования в те годы, а также после Второй мировой войны 
способствовали широкому практическому внедрению 
закрытой митральной комиссуротомии (ЗМКТ), что стало 
первым успешным методом лечения митрального стеноза. 
Дальнейшее развитие хирургии МК было связано с ис-
пользованием различных видов протезов и биопротезов 
клапанов, и в конечном итоге привело к значительному 
увеличению успешных операций по восстановлению кла-
пана с использованием аннулопластики [3]. История кар-
диохирургии продемонстрировала значительные успехи в 
развитии методов лечения пороков клапанов сердца. Вне-

ЭВОЛЮЦИЯ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА

Елисеев И.Г.1, Лищук А.Н.1, Хавандеев М.Л.1, Музычин А.Л.* 3, 
Комендантова Ю.В.4, Гительзон Е.А.2, Файбушевич А.Г.2
1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
  высоких медицинских технологий – Центральный военный 
  клинический госпиталь им. А.А. Вишневского», Красногорск
2 ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов 
  им. Патриса Лумумбы», Москва
3 ГБУ ДНР «РКБ им. М.И. Калинина», Донецк
4 ФГБОУ ВО «Российский государственный социальный 
  университет», Москва

* e-mail: altnlu88@mail.ru

Резюме. Работа освещает эволюцию протезирования митрального 
клапана, начиная с первых разработок до современных инновационных 
технологий. Рассматривается история развития методов протезирования 
как в России, так и в мире, их эффективность, преимущества и недостатки, 
а также последние разработки в области практики и технологий проте-
зирования митрального клапана. В статье также предоставляется обзор 
результатов клинических исследований, проведенных с использованием 
различных типов протезов, и их влияние на выживаемость и качество 
жизни пациентов. Анализируются проблемы, с которыми сталкиваются 
врачи и исследователи в данной области, обсуждаются перспективы 
развития протезирования митрального клапана.

Ключевые слова: кардиология, хирургические техники, ми-
тральный клапан, протезирование, биопротезы.

EVOLUTION OF MITRAL VALVE REPLACEMENT

Eliseev I.G.1, Lischuk A.N.1, Havandeev M.L.1, Muzichin A.L.* 3, 
Komendantova Yu.V.4, Gitelzon E.A.2, Faibushevich A.G.2
1 The National Medical Research Center of High Medical Technologies 
  – the Central Military Clinical Hospital of A.A. Vishnevsky, Krasnogorsk
2 RUDN University, Moscow
3 RKB named after M.I. Kalinin, Donetsk,
4 Russian State Social University, Moscow

Abstract. The paper highlights the evolution of mitral valve prosthetics, from the first 
developments to modern innovative technologies. The history of development of prosthetic 
methods both in Russia and in the world, their effectiveness, advantages and disadvantages, 
as well as the latest developments in the practice and technology of mitral valve prosthesis 
are considered. The article also provides an overview of the results of clinical trials con-
ducted using different types of prostheses and their impact on survival and quality of life of 
patients. The problems faced by physicians and researchers in this field are analyzed, and 
the prospects for the development of mitral valve prosthetics are discussed.

Keywords: cardiology, surgical techniques, mitral valve, prosthesis, 
bioprostheses.

дрение в клиническую практику метода протезирования 
клапанов открыло новые перспективы в лечении больных 
тяжелыми пороками клапанов сердца. Благодаря постоян-
ным исследованиям и научным открытиям, хирургические 
методы становятся все более эффективными. 

Прогресс митрального протезирования. Первое 
упоминание о хирургическом лечении митрального сте-
ноза было сделано Т.Л. Брунтоном в 1902 г. Он предполо-
жил, что митральный стеноз в его тяжелейшей форме не 
поддается консервативному лечению, но если бы удалось 
разработать механический или хирургический метод улуч-
шения работы сердца путем открытия клапана, то теоре-
тически это было бы весьма эффективно. Врачи Лондона 
того времени критически отнеслись к его идеям, однако 
эти дискуссии послужили стимулом для проведения экс-
периментальных исследований митрального стеноза. В 
период с 1907 по 1914 гг. Кушинг [4], Бернгейм [5], Джегер 
[6], Таффье и Каррель [7] разработали экспериментальные 
модели для изучения митрального стеноза. 

В 1923 г. была проведена первая успешная операция 
по поводу митрального стеноза на 11-летней пациентке.  
Э.К. Катлер  выполнил восстановление МК у девушки, 
которая находилась в коме из-за ревматического стеноза 
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– девушка страдала сердечной недостаточностью с низким 
выбросом. Через срединную стернотомию в верхушку 
сердца был введен нейрохирургический тенотомический 
нож и проведена двусторонняя ЗМКТ. Пациентка пришла 
в себя, хорошо себя чувствовала после операции и была 
выписана из больницы через 14 дней [8]. Впоследствии 
Катлером было разработано устройство для лечения 
митрального стеноза, но оно приводило к тяжелой ми-
тральной регургитации. После Второй мировой войны  
Д.Э. Харкен   проводил ЗМКТ пациентам со стенозом  МК. 
В 1964 г. были представлены результаты исследований, 
проведенных на большом количестве пациентов (более 
полутора тысяч), которые прошли ЗМКТ, а также подчер-
кнута необходимость совместных усилий кардиохирургов, 
кардиологов и кардиоанестезиологов для эффективного 
лечения патологий митрального клапана [9].

Создание первых протезов было основано на повто-
рении структуры естественных клапанов сердца. Были 
разработаны искусственные клапаны, имитирующие 
лепестковую форму, с использованием синтетических 
материалов. Эти клапаны функционировали, работая на 
двойной изгиб, по аналогии с естественными клапанами. 
Первое успешное протезирование аортального клапана с 
использованием данного типа протезов было выполнено 
C. Lillehei в 1958 г. [10]. Однако, протезы, созданные из 
синтетических материалов, оказались недолговечными, 
разрушаясь при нагрузках, соответствующих 1–6 годам 
эксплуатации. В связи с этим было необходимо искать 
альтернативные варианты клапанных систем, и одним 
из таких вариантов стал клапан вентильного типа с за-
пирательным элементом в виде шарика [11; 12].

С появлением первого успешного сердечно-легоч-
ного шунтирования [13] был разработан набор про-
цедур, которые можно было применять не только при 
митральном стенозе, но и при митральной регургитации 
– поражении, требующим более сложного лечения, чем 
митральный стеноз. К расширению использования ре-
конструкции МК при митральной регургитации привели 
несколько факторов: результаты биопротезирования 
и протезирования клапанов, которые, хотя и были до-
статочно эффективными, в долгосрочной перспективе 
ухудшались; благоприятные долгосрочные данные, под-
тверждающие реконструктивные методики; улучшение 
степени протекции миокарда; признание важности вза-
имодействия папиллярной мышцы с хордой [14]. 

Первые операции по восстановлению функции 
клапана не дали желаемых результатов, и большинство 
хирургов считали, что лечение митральной регургитации 
требует замены клапана. В 1960 г. был имплантирован 
первый искусственный МК [15]. Он представлял со-
бой прототип клапана с полиуретановыми лепестками 
и тканевой хордой, и был доступен небольшому числу 
пациентов. Первым доступным коммерческим протезом 
митрального клапана с физиологической гемодинамикой 
стал клапан Старра-Эдвардса [16]. Это был шариковый 
протез вентильного типа. Разработанный Старром и 

Эдвардсом в 1960 г., этот протез стал стандартом ми-
трального протезирования, но в настоящее время его 
использование ограничено. 

Важным событием в развитии протезирования МК 
стала разработка биологического свиного клапана на 
каркасе, покрытом тефлоном, Карпентье и коллегами 
[17]. Однако было отмечено, что такие митральные про-
тезы, которые не были обработаны глутаральдегидом, в 
течение 10 лет кальциницируются и теряют функцио-
нальность. Был проведен ряд исследований, чтобы понять 
патофизиологию этого дегенеративного процесса. Такое 
явление чаще наблюдалось при биопротезировании МК у 
молодых пациентов и приводило к увеличению риска по-
вторных операций [18]. Впоследствии было доказано, что 
эта дисфункция ассоциирована с возрастом [19]. Также 
было показано [20], что определенные кальций-стиму-
лирующие процедуры, в частности, гемодиализ, могут 
преждевременно повлиять на дисфункцию клапана.

В клинической практике существует множество про-
тезов для замены клапанов сердца, включая механические 
и биологические. При выборе протеза учитываются его 
технические характеристики и данные о гемодинамике 
[21–23]. Механические протезы применяются в случаях 
структурной дисфункции, но испытывают постоянную 
необходимость в приеме антикоагулянтов, что увеличивает 
риск тромбоэмболических осложнений и кровотечений. 
Соединительнотканный паннус может нарушить функцию 
протеза и потребовать повторной коррекции. Биологиче-
ские протезы также подвержены структурной дегенерации 
и могут потребовать замены [24]. Из-за осложнений, свя-
занных с механическими и биологическими протезами, 
продолжаются исследования в области разработки более 
долговечных протезов. Уровень смертности при замене МК 
зависит от возраста, состояния клапанной кардиомиопа-
тии и сопутствующих заболеваний пациента и находится 
в диапазоне 4–7%. Использование инвазивных методов 
замены клапана обычно связано с более низким уровнем 
летальности. Однако, на данный момент не существует на-
дежных доказательств различия в десятилетней выживае-
мости между механическими и биологическими протезами 
у пациентов с аналогичными характеристиками.

На настоящее время существует четыре актуальные 
системы для миниинвазивной замены МК, включая Card-
iAQ второго поколения. Первоначальная система CardiAQ 
была разработана А. Квадри  для трансапикального и 
транссептального (ТС) проведения. Устройство состоит из 
саморасширяющегося нитинолового каркаса, трех ство-
рок из бычьей ткани, манжеты и ленты из полиэфирной 
ткани и креплений, покрытых полиуретановой пеной. 
Отточная часть устройства имеет коническую форму для 
предотвращения обструкции отточного тракта левого 
желудочка. Симметричная трехстворчатая конструкция 
не требует ротационного выравнивания при установке. 
Позиционирование является внутрианнулярным и супра-
аннулярным. Размеры каркаса соответствуют размерам 
нативного митрального кольца от 36 до 39,5 мм. Фиксация 



120

Елисеев И.Г., Лищук А.Н., Хавандеев М.Л. и др.
ЭВОЛЮЦИЯ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2024, т. 19, №3

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

осуществляется с помощью покрытых пеной левожелу-
дочковых креплений, предназначенных для фиксации и 
сохранения субвальвулярного аппарата. Современные на-
правления в области реконструктивных и заместительных 
процедур на МК сердца сфокусированы на применении 
миниинвазивных методов. Это во многом обусловлено 
прогрессом в материаловедении и использованием робо-
тизированных технологий, что способствует разработке 
современных инновационных подходов к хирургическому 
лечению пациентов с поражениями МК [25].

Существует несколько типов механических клапанов, 
включая шаровые (Старра-Эдвардса), дисковые (Бьорка-
Шайли), двустворчатые (St. Jude Medical). Каждый из них 
имеет свои преимущества и недостатки. Механические 
протезы обладают более длительным сроком службы, но 
требуют постоянного приема антикоагулянтов из-за риска 
тромбообразования. Однако все протезы, включая меха-
нические, могут вызывать стеноз, особенно при малых 
размерах и интенсивном кровотоке. Низкопрофильные 
двустворчатые протезы, например, St. Jude Medical, обла-
дают оптимальными гемодинамическими характеристи-
ками, особенно при малых размерах, по сравнению с про-
тезами Старра-Эдвардса. Среди механических протезов, 
клапан St. Jude Medical является наименее тромбогенным, 
особенно в митральном положении [26–28].

Доступы к МК. Виды, техники, преимущества и не-
достатки. Срединная стернотомия. Повторные операции 
на сердце традиционно выполняются через повторную 
срединную стернотомию. Однако, повторная операция на 
МК, выполняемая через срединную стернотомию, может 
быть особенно технически сложна и сопряжена со зна-
чительным риском травмы трансплантатов коронарных 
артерий и сосудистых структур, которые лежат непо-
средственно субстернально и могут прилегать к грудине 
[29]. Несмотря на развитие миниинвазивных техник, про-
дольная срединная стернотомия по-прежнему остается 
самым распространенным хирургическим доступом для 
проведения операций. Это обусловлено высокой экспо-
зицией и визуализацией органов переднего средостения 
и сердца, а также меньшей интенсивностью болевого 
синдрома (по сравнению с аналогичными доступами), а 
также простотой и скоростью его выполнения [30].

Вертикальная левая атриотомия. Традиционно во 
многих кардиологических центрах мира идеальной точкой 
доступа является подход к левому предсердию (ЛП) через 
борозду Сунергарда. Этот доступ – хорошо изученная, от-
носительно простая процедура, которая обычно позволяет 
отлично визуализировать МК. Однако в некоторых случа-
ях, когда доступ к ЛП затруднен, используется ТС подход. 
Это предполагает более длинный разрез, проходящий че-
рез межпредсердную перегородку и затрагивающий также 
ЛП, и считается, что он обеспечивает лучшую экспозицию 
клапана, как при ограниченном, так и при расширенном 
ТС подходе. В некоторых исследованиях сообщалось о не-
однозначных результатах обоих подходов, в то время как 
в других отмечалось увеличение времени сердечно-легоч-

ного шунтирования и, вероятно, предрасположенности к 
аритмогенности и, следовательно, более высокой частоте 
использования постоянного кардиостимулятора [31].

Правосторонняя мини-торакотомия. В середине 
90-х гг. Carpentier была выполнена первая операция на 
МК с использованием правосторонней мини-торако-
томии [32]. В 2013 г. И.О. Чернов с коллегами описали 
первый успешный опыт 114 операций через миниин-
вазивный доступ [33]. Позднее Ю.Л. Шевченко широко 
внедрил правостороннюю торакотомию для коррекции 
митральных пороков сердца, а также многоклапанных 
пороков [34]. В России количество операций на МК, про-
водимых через миниинвазивный доступ, ограничено и 
осуществляется в единичных случаях, главным образом, 
в специализированных кардиохирургических центрах. 
В крупных же центрах США и Европы данная техника 
является рутинной практикой [35]. 

Предоперационное обследование пациентов, рассма-
триваемых для проведения операции на МК через мини-
доступ, должно быть тщательно спланированным, в допол-
нение к стандартному обследованию пациентов, которым 
проводится операция на МК (ЭхоКГ для определения меха-
низма патологии клапана и доступа для других поражений 
клапана, оценка коронарных артерий, каротидный дуплекс 
и тестирование функции легких, если необходимо).

При любых кардиохирургических операциях неболь-
шие изменения в позиционировании и подготовке паци-
ента могут стать разницей между успехом и проблемой 
при использовании малоинвазивных методик. Пациент 
располагается в положении лежа на операционном столе 
в точке, позволяющей оператору удобно встать справа от 
операционного стола на уровне правого плеча. Обычно 
эта точка находится дальше к изножью кровати, чем при 
позиционировании для стернотомии, что позволяет ра-
ботать двум операторам (хирургу и ассистенту).

Операция через правостороннюю мини-торакото-
мию имеет свои особенности. Интубация проводится 
однопросветной трубкой, установка ультразвукового 
датчика осуществляется в пищевод. Пациента укладыва-
ют на операционном столе с осевой ротацией туловища 
влево на 30°, правую верхнюю конечность отводят вправо 
или располагают вдоль туловища. После аппликации 
адгезивных электродов для дефибрилляции проводят 
обработку операционного поля антисептиками и по-
крывают его стерильным бельем. Мини-торакотомию 
длиной около 7 см выполняют в четвертом межреберье 
справа, оценивают состояние плевральной полости, при 
необходимости выполняют пневмолиз. После установки 
силиконового протектора для мягких тканей выполняют 
перикардиотомию, отводят листки перикарда при помо-
щи швов-держалок.

В правой паховой области осуществляют доступ к 
общей бедренной артерии и вене под ультразвуковым кон-
тролем по методике Сельдингера. Канюлю вводят сначала 
в верхнюю полую вену, затем в общую бедренную артерию 
для начала нормотермического ишемического контроля 
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с вакуумной поддержкой. Устанавливают троакар диаме-
тром 5 мм в переднеподмышечной линии справа в третьем 
межреберье, через который проводят видеокамеру и ин-
суффлируют углекислый газ. Кардиоплегическую канюлю 
устанавливают в корень аорты, а аортальный зажим 
Читвуда проводят через прокол в четвертом межреберье 
справа по среднеподмышечной линии.

После пережатия аорты и консервации сердца Ку-
стодиолом, вскрывают ЛП и устанавливают дренаж. Для 
доступа к сердцу вводят ретрактор через парастерналь-
ный прокол. Затем определяют объем хирургического 
вмешательства и начинают операцию. 

Доступ к МК осуществляется через разрез в межпред-
сердной борозде. Разрушенные хорды были заменяются на 
неохорды с помощью петлевой техники с использованием 
швов Gore-Tex. Для стабилизации восстановленного клапа-
на проводится аннулопластика. В случаях дегенерации МК 
его заменяют путем резекции передней створки, включая 
соответствующую хорду. Клапан иссекается на 2–4 мм от 
кольцевого пространства. Задняя створка, включая соот-
ветствующие хорды, сохраняется для поддержания аннуло-
папиллярной непрерывности и предотвращения ухудше-
ния функции левого желудочка. После операции ушивают 
ЛП и проводят деаэрацию сердца. Также устанавливают 
электрод временной электрокардиостимуляции к миокар-
ду правого желудочка. После восстановления сердечного 
ритма операцию завершают и удаляют дренажи и канюли. 
Плевральную полость дренируют через отверстие в месте 
установки видеокамеры. Все раны закрывают [36]. 

Трансэзофагеальная ЭхоКГ (ТЭЭ) проводится па-
циентам перед отсоединением от сердечно-легочного 
шунтирования для оценки функции МК /- MR/- параваль-
вулярной утечки и оценки наличия воздуха. Отключение 
проводится через вентиляционный катетер, установлен-
ный в восходящей аорте, под контролем ТЭЭ.

Схемы описанных доступов представлены на 
рис.  1.

В ходе традиционного подхода хирургии МК специ-
алист осуществляет доступ к клапану путем проведения 
стернотомии, что подразумевает необходимость рас-
сечения грудной клетки. При использовании методов 
миниинвазивной хирургии, в частности мини-торакото-
мии, можно значительно сократить объем операции по 
отношению к доступу к операционному полю.

Заключение
Хотя медианная стернотомия остается наиболее 

распространенным доступом к сердцу, альтернативные 
методы, такие как мини-торакотомия, становятся все 
более распространенными. По сравнению со стандартной 
срединной стернотомией, правосторонняя мини-торако-
томия предлагает ряд преимуществ, включая уменьшение 
хирургической травмы, сохранение функциональности 
грудной клетки, снижение послеоперационного болевого 
синдрома, более быстрое восстановление после операции, 
уменьшение риска инфекционных осложнений и опти-

Рис. 1. Хирургические доступы. А – традиционный метод – стернотомия; 
Б – миниинвазивный метод – мини-торакотомия.

мальный эстетический внешний вид прооперированной 
области. Однако следует отметить некоторые недостатки, 
такие как увеличение продолжительности операции, 
возможные осложнения в виде ишемии и инфаркта 
миокарда [37]. Кроме того, отмечается возможный риск 
травмирования диафрагмального нерва при перикар-
диотомии, повреждение бедренных сосудов во время 
канюляции, ограничение визуализации МК, сложность 
оценки сократимости и выполнения деаэрации сердца, 
невозможность проведения контактной дефибрилляции 
и прямого массажа сердца [38]. 

Миниинвазивная хирургия сердца получила между-
народное признание, начиная с середины 90-х гг. ХХ в. 
Она стала альтернативой традиционному методу, который 
включает стернотомию, и зарекомендовала себя благодаря 
способности существенно снизить риск осложнений и 
смертности в периоперационный период. Миниинвазивная 
хирургия стала значительным прорывом в кардиохирургии 
и позволила проводить операции на сердце с меньшим ри-
ском для пациента. Она позволяет снизить время проведе-
ния операции, сократить больничные и реабилитационные 
периоды, а также ускорить восстановление пациента.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – самая распростра-

нённая наджелудочковая аритмия с чёткой прогрессией 
заболеваемости с возрастом. ФП является фактором 
риска летальности и осложнений (инсульт, сердечная 
недостаточность, ментальные нарушения) [1], а также 
влияет на качество жизни пациента [2]. При парок-
сизмальной форме, рефрактерной к медикаментозной 
терапии, эффективным методом является катетерная 
абляция [3]. Однако, эффективность катетерной абля-
ции при непароксизмальных формах невысокая, частота 
свободы от ФП при однократной процедуре – 30%, а при 
многократных – 50–60% [4]. В то же время, операция 
Cox-Maze обеспечивает высокую частоту восстановле-
ния и сохранения синусового ритма, но сопровождается 
значительным риском летальности и осложнений [5]. С 
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Резюме. Цель. Выполнить метаанализ публикаций для оценки без-
опасности и эффективности эпикардиальной торакоскопической абляции.

Материалы и методы. Поиск и отбор исследований проводился двумя 
независимыми исследователями. Любые разногласия решались путём 
привлечения третьего. При обобщении данных отдельных исследований, 
учитывая значительную статистическую гетерогенность показателей, ис-
пользовалась модель случайных эффектов.

Результаты. Всего в анализ включено 13 статей. Количество пациентов, 
представленных в публикациях, варьировало от 10 до 475, средний возраст от 
54 до 62 лет. Выполнен метаанализ развития всех осложнений; больших кар-
диальных и церебральных осложнений; свободы от фибрилляции предсердий 
через 12 мес. При анализе количества осложнений разных авторов выявлено, 
что в среднем частота осложненного послеоперационного периода соста-
вила 11,0% (95% ДИ 1,0–1,5%). Показатель имел высокую гетерогенность 
(I2 = 85,5%, p<0,001), принимая значения от 1,0% (van Laar, 2019) до 39,0% 
(Adiyaman, 2018). Метаанализ частоты развития больших кардиальных и 
церебральных осложнений показал, что усреднённый результат составил  2%. 
Показатель имел умеренную гетерогенность (I2 = 35,5%, p = 0,01). Результаты 
метаанализа свободы от фибрилляции предсердий через 12  месяцев по-
сле операции эпикардиальной торакоскопической абляции показали, что в 
среднем синусовый ритм сохранялся у 79% пациентов (95% ДИ 73,0– 85%). 
Показатель имел высокую гетерогенность (I2 = 87,4%, p<0,001), принимая 
значения от 35,0% (Adiyaman, 2018) до 95,0% (Sindby, 2018). 

Заключение. Данное исследование показало высокую эффективность 
исследуемой операции для лечения фибрилляции предсердий с низким 
риском больших кардиальных и церебральных осложнений.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, лабиринт, 
торакоскопическая эпикардиальная абляция, миниинвазивная 
кардиохирургия.

SAFETY AND EFFICACY OF EPICARDIAL THORACOSCOPIC 
ABLATION: A META-ANALYSIS

Bystrov D.O.1, Komarov R.N.2, Shonbin A.N.1, Afonin B.O.* 1, Sorokin R.O.1, 
Matsuganov D.A.2
1 First City Clinical Hospital named after I.I. Volosevich, Russia, Arkhangelsk
2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow

Abstract. Objective. To perform a meta-analysis of publications to assess the safety 
and effectiveness of epicardial thoracoscopic ablation.

Material and methods. The research was searched for and selected by two independent 
researchers. Any disagreements were resolved by involving a third party. When summarizing 
the data from individual studies, taking into account the significant statistical heterogeneity 
of the indicators, a random effects model was used.

Results. In total, 13 articles are included in the analysis. The number of patients 
presented in the publications ranged from 10 to 475, with an average age of 54 to 62 years. A 
meta-analysis of the development of all complications; major cardiac and cerebral complica-
tions; freedom from atrial fibrillation after 12 months was performed. The analysis of the number 
of complications by different authors revealed that the average frequency of the complicated 
postoperative period was 11.0% (95% CI 1.0–1.5%). The indicator had high heterogeneity 
(I2 = 85.5%, p<0.001), taking values from 1.0% (van Laar, 2019) to 39.0% (Adiyaman, 2018). 
A meta-analysis of the incidence of major cardiac and cerebral complications showed that 
the average result was 2%. The indicator had moderate heterogeneity (I2 = 35.5%, p = 0.01). 
The results of a meta-analysis of the frequency of freedom from atrial fibrillation 12 months 
after epicardial thoracoscopic ablation surgery showed that, on average, the sinus rhythm 
was maintained in 79% of patients (95% CI 73.0–85%). The indicator had high heterogeneity 
(I2 = 87.4%, p<0.001), taking values from 35.0% (Adiyaman, 2018) to 95.0% (Sindby, 2018). 
Conclusion. This study showed the high effectiveness of the operation under study for the 
treatment of atrial fibrillation with a low risk of major cardiac and cerebral complications.

Keywords: аtrial fibrillation, maze, thoracoscopic epicardial ablation, 
minimally invasive cardiac surgery.

целью снижения риска летальности и осложнений, но 
при этом сохранения эффективности лечения ФП были 
разработаны методики операции эпикардиальной тора-
коскопической абляции [6].

Цель исследования
Выполнить метаанализ публикаций для оценки 

безопасности и эффективности эпикардиальной тора-
коскопической абляции.

Материалы и методы
Два независимых исследователя отдельно друг от 

друга проводили поиск и отбор исследований. Любые 
разногласия решались путём привлечения третьего 
исследователя. Поиск литературы произведён в базах 
данных www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed, https://scholar.

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_123
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google.com, https://elibrary.ru. Для поиска в базах данных 
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed, https://scholar.google.com 
использовались ключевые слова: (thoracoscopic ablation) 
OR (thoracoscopic maze); https://elibrary.ru – (торако-
скопическая абляция) or (эпикардиальная абляция) or 
(миниинвазивное лечение фибрилляции предсердий) 
за период с января 2013 года по декабрь 2023 года. Дата 
последнего поиска 14 марта 2024 года. 

Критериями включения в анализ являлся факт вы-
полнения операции торакоскопической абляции левого 
предсердия с использованием инструментов производи-
телей Medtronic или AtriCure для лечения изолированной 
ФП. Так же критериями включения являлись статьи на 
русском или английском языках, наличие представлен-
ных результатов эффективности хирургического лече-
ния изолированной ФП, частота послеоперационных 
осложнений и летальность. Статьи на других языках, 
описание отдельных случаев, исследования, результаты 
которых опубликованы только в форме тезисов, в мета-
анализ не включены. Выполнен ручной поиск ссылок в 
обнаруженных статьях для выявления дополнительных 
исследований, которые, возможно, представляют инте-
рес. Приемлемость каждой работы для включения про-
верялась в 2 этапа: 1) просмотр названия и аннотации и 
2) просмотр полного текста.

Для каждого исследования регистрировались следу-
ющие данные: первый автор, год публикации, формы ФП, 
количество осложнений, свобода от ФП через 12 мес.

Метаанализ данных проводился с использованием 
программного обеспечения jamovi (Version 2.3.21.0). При 
обобщении данных отдельных исследований, учитывая 
значительную статистическую гетерогенность пока-
зателей, использовалась модель случайных эффектов. 
Процентные доли с 95% доверительными интервалами 
(ДИ) рассчитывались с помощью метода Der Simonian-
Laird. Результаты метаанализа представлялись в виде 
блобограммы (forestplot). Так же выполнялась оценка 
публикационного смещения с помощью теста Эггера, при 
при p<0,05 – значимое публикационное смещение.  

Результаты
Первичный поиск в электронных базах данных Pub-

Med, Scholar.Google и eLibrary выявил 299 публикаций, из 
них 272 статьи исключены из-за несоответствия крите-
риям. После коллегиального обсуждения и привлечения 
третьего исследователя 13 статей включено в анализ. 
Алгоритм поиска и отбора публикаций представлен на 
рисунке 1. Количество пациентов, представленных в 
публикациях, варьировало от 10 до 475, средний возраст 
пациентов от 54 до 62 лет. Выполнен метаанализ развития 
всех осложнений (смерть, острый коронарный синдром, 
инфаркт миокарда, инсульт, транзиторная ишемическая 
атака, кровотечение, требующее повторной операции 
и/или гемотрансфузии, повреждение магистральных со-
судов, тампонада-перфорация камер сердца, инфекция, 
перикардит, парез диафрагмального нерва, пневмоторакс, 

гидроторакс, поверхностная раневая инфекция и кон-
версия доступа), больших кардиальных и церебральных 
осложнений (смерть, острый коронарный синдром, 
инфаркт миокарда, инсульт, транзиторная ишемическая 
атака, кровотечение, потребовавшее повторного вме-
шательства, конверсия доступа), свободы от ФП через 
12 мес. Характеристика исследований представлена в 
таблице 1.

Результаты метаанализа развития осложнений пред-
ставлены на рисунке 2. При анализе количества ослож-
нений у разных авторов выявлено, что в среднем частота 
осложненного послеоперационного периода составила 
11,0% (95% ДИ 1,0–1,5%). Показатель имел высокую ге-
терогенность (I2 = 85,5%, p<0,001), принимая значения от 
1,0% (van Laar, 2019) до 39,0% (Adiyaman, 2018). Выявлено 
значимое публикационное смещение при использовании 
теста Эггера (p<0,001). 

Метаанализ частоты развития больших кардиальных 
и церебральных осложнений показал, что усредненный 
результат составил 2% (Рис. 3). Ожидается, что при про-
ведении операции торакоскопической абляции частота 
больших кардиальных и церебральных осложнений бу-
дет находиться в диапазоне от 1,0% до 3,0%. Показатель 
имел умеренную гетерогенность (I2 = 35,5%, p = 0,01), но 

Поиск с помощью баз данных PubMed, Scholar.Google, eLibrary (n = 299)

272 статьи исключены из-за несоответствия цели поиска: клинические
случаи, серии случаев, систематические обзоры

Полнотекстовые статьи, просмотренные для детального анализа (п = 21) 

8 полнотекстовых статей исключено из анализа: 
4 – вследствие отсутствия непосредственных результатов операций,
4 – отсутствия средне-отдаленных результатов операций 

Включено в анализ 13 статей

Рис. 1. Алгоритм поиска и отбора публикаций.

Табл. 1. Исследования, включённые в метаанализ

Автор, год Кол-во 
пациен-
тов, n

Ослож-
нения, 
%

Большие 
кардиальные 
и церебраль-
ные осложне-
ния, %

Свобода от 
фибрилляции 
предсердий 
через 12 
месяцев, %

Pokushalov, 2013 [7] 32 25 0 81

Пиданов, 2017 [8] 118 8 2 92

Adiyaman, 2018 [9] 23 39 0 33

Sindby, 2018 [10] 10 20 0 100

Sugihara, 2018 [11] 19 37 11 63

Johnkoski, 2019 [12] 55 5 4 86

van Laar, 2019 [13] 475 1 1 75

Pearman, 2019 [14] 30 20 10 56

Yu, 2021 [15] 91 7 1 71

Zheng, 2021 [16] 80 10 6 77

Troubil, 2022 [17] 81 10 7 89

Harlaar, 2022 [18] 77 13 1 80

Muneretto, 2023 [19] 153 5 1 92
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Рис. 2. Метаанализ частоты развития осложнений.

при этом отмечено значимое публикационное смещение 
(p<0,001).

Результаты метаанализа частоты свободы от ФП 
через 12 месяцев после операции эпикардиальной 
торакоскопической абляции показали, что в среднем 
синусовый ритм сохранялся у 79% пациентов (95% ДИ 
73,0–85%) (Рис. 4). Показатель имел высокую гетероген-
ность (I2 = 87,4%, p<0,001), принимая значения от 35,0% 
(Adiyaman, 2018) до 95,0% (Sindby, 2018). Выявлено зна-
чимое публикационное смещение (p<0,001).

Обсуждение результатов
Реализация стратегии «контроля ритма» с помощью 

хирургических методов лечения у пациентов с симптом-
ной и лекарственно-рефрактерной ФП позволяет снизить 
летальность, прогрессирование сердечной недостаточно-
сти и улучшить качество жизни [3]. Катетерная абляция 
в клинических рекомендациях рекомендуется в качестве 
преимущественного метода лечения, но отдалённые 
результаты, особенно у пациентов с непароксизмальной 
формой, показывают неудовлетворительные результаты 
[20]. 10-летние результаты Cox-Maze IV показывают, что 
у 77% пациентов сохраняется синусовый ритм [21]. Но 
операция Cox-Maze IV сопровождается более высоким 
уровнем осложнений и летальности по сравнению с 
катетерными методиками, что ограничивает широкое 
применение в клинической практике [22]. С момента 
внедрения операция претерпела ряд модификаций, хи-
рургические разрезы были заменены воздействиями с 
использованием крио- или радиочастотной энергии [23]. 
Эпикардиальная торакоскопическая абляция направлена 
на снижение инвазивности операции Cox-Maze, но при 
этом обеспечивает высокую частоту сохранения синусо-
вого ритма в отдалённом периоде [24]. 

Рис. 3. Метаанализ частоты развития больших кардиальных и церебраль-
ных осложнений.

Рис. 4. Метаанализ частоты свободы от ФП через 12 месяцев.

В настоящее время, в век доказательной медицины, 
рандомизированные исследования являются «золотым» 
стандартом для оценки эффективности лечения. Однако, 
необходимо помнить, что в рандомизированные иссле-
дования часто отбирают пациентов по строгим крите-
риям включения и при этом могут не учитываться все 
варианты лечения. Врач-клиницист должен по-прежнему 
принимать решение, применяя в том числе и те методы, 
которые не оценивались в клинических исследованиях и, 
возможно, никогда не будут подвергнуты рандомизации. 
Поэтому в наш метаанализ были включены обсерваци-
онные исследования.
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Наш метаанализ показал, что частота всех ослож-
нений составила 11%, а больших кардиальных и цере-
бральных осложнений – 1%, при этом синусовый ритм 
через 12 месяцев сохранялся в среднем у 79%. Полученные 
результаты имели умеренную и высокую гетерогенность, 
которая связана с неоднородностью количества выпол-
ненных вмешательств и, возможно, с опытом операци-
онной бригады. При анализе выявлена обратная связь 
количества выполненных вмешательств и количества 
осложнений.

Заключение
Данное исследование показало высокую эффектив-

ность операции эпикардиальной торакоскопической 
абляции для лечения ФП с низким риском больших 
кардиальных и церебральных осложнений.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
В основе патофизиологических механизмов хрониче-

ской венозной недостаточности (ХВН) лежит клапанная 
дисфункция, отражение которой на клиническом статусе 
пациента зависит, в основном, от распространенности 
патологического венозного рефлюкса и длительности 
заболевания. 

ХВН наиболее часто встречается у населения стран 
Западной Европы, Северной Америки и других промыш-
ленно развитых регионов мира, нежели жителей разви-
вающихся стран [1]. По определенным оценкам более 
25 млн. человек в США страдают ХВН [2]. Многие по-
следствия ХВН включают трофические изменения кожи: 
гиперпигментацию, экзему, липодерматосклероз, а также 
отеки нижних конечностей, спазмы, боли и развитие 
варикозного расширения вен [3]. ХВН является частым 
предшественником развития венозных трофических язв 
[8], проявление которых связано с болевым фактором [4] 
и может являться сложнокурабельной проблемой, осо-
бенно у пожилых людей [5–8]. Корреляция между ХВН 
и образованием трофических язв продемонстрирована 
в исследовании, в котором более 30% пациентов с де-
фектами кожных покровов нижних конечностей имели 
ХВН, вызванную хронической венозной обструкцией и 
рефлюксом в бассейне магистральных подкожных вен. В 
этом исследовании наиболее частым независимым преди-
ктором ХВН был тромбоз глубоких вен (ТГВ) в анамнезе. 
Факторы, способствующие прогрессированию ХВН, та-
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кие как рефлюкс в поверхностных и перфорантных венах, 
усиливаются с возрастом, равно как и связь между ХВН 
и трофическими венозными язвами. Фактически, около 
трети пациентов с ХВН страдают ВБНК, причем частота 
развития последней увеличивается с возрастом [9]. На-
стоящий обзор посвящен проблеме ХВН в геронтологи-
ческой популяции. В частности, рассмотрены вопросы 
эпидемиологии, семиотики, диагностики и визуализации, 
а также обсуждены отдельные состояния, которые могут 
мимикрировать под ХВН (такие как лимфедема и липе-
дема), факторы риска и патофизиологические аспекты в 
старшей возрастной группе, патогенетическая обосно-
ванность применения компрессионной терапии и других 
методов лечения ХВН.

Источники данных
Данные получены в результате анализа материалов 

из открытых источников. Поиск литературы проводился 
на платформе трех электронных баз данных: PubMed, 
Web of Science, EMBASE. Основная стратегия поисковых 
запросов для каждого из приведенных баз данных за-
ключалась в следующем: в строке поиска вводились 
следующие термины: «венозная недостаточность», «забо-
левания вен», «варикозная болезнь». Эти ключевые слова 
рассматривались как по отдельности, так и в сочетании 
с терминами: «геронтологический»,  «гериатрический», 
«пожилой возраст», «старение». Полученные названия 
статей сначала проверялись на предмет потенциального 
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соответствия искомой тематики, после чего проводилось 
ознакомление с резюме работы. Статьи, которые были 
сочтены релевантными к интересующей тематике, были 
найдены и проанализированы. В некоторых случаях би-
блиографические списки найденных статей содержали 
элементы дополнительного поиска. 

Эпидемиология ХВН
Распространенность ХВН зависит от особенностей 

той или иной популяции, географического положения, 
специфики используемой классификации данной па-
тологии. В подавляющем большинстве исследований 
сообщается, что ХВН преимущественно распространено 
среди женщин [2; 8; 9], однако, в одном из исследований со-
общалось, что данная патология больше распространена 
среди мужчин [4]. Кроме того, гендерные различия, по-
видимому, зависят от оцениваемой возрастной категории: 
распространенность ХВН в целом достигает до 40% у жен-
щин и до 17% у мужчин [3]. Однако после 55 лет она более 
распространена у мужчин [9]. Источником ХВН в одной 
трети случаев является первичная ВБНК, заболеваемость 
которой увеличивается с возрастом [7]. Судя по всему, 
влияние экономико-географического фактора на рас-
пространенность ХВН более значимо в странах Западной 
Европы, США и других экономически развитых странах 
по сравнению с развивающимися странами [2; 3]. В США 
более 25 млн. человек страдают ХВН [2]. В РФ согласно 
приблизительными данным, ВБНК диагностируется у 
порядка 30 млн. человек [6]. Эпидемиологические данные, 
обобщенные среди межпопуляционного контингента 
пациентов, включающих 99359 человек, составила 29,9, 
26,6, 24,9 и 19,8%, соответственно, в Восточной Европе, 
Латинской Америке, Западной Европе и Азии [10].

Клиническая характеристика пациентов
Степень выраженности симптомов ХВН зависит от 

тяжести (стадии по соответствующей классификации) 
и длительности присутствия заболевания у конкретного 
пациента. ХВН может представлять собой целый спектр 
состояний: от телангиэктазий до трофических язв. Наи-
более распространенным проявлением ХВН является на-
личие телангиэктазий и ретикулярных вен [10]. Варианты 
клинической картины ХВН могут также в себя включать 
собственно варикозные вены, отек, дискомфорт, боль, 
трофические изменения кожи, связанные с отложением 
гемосидерина, а также гиперпигментацию кожи и экзе-
моподобный дерматит.

Помимо всего прочего, наиболее часто встречающи-
мися симптомами являются тяжесть в ногах, ноющая или 
схваткообразная боль, жалобы на которые предъявляют 
около 50% пациентов [11]. Дискомфорт в ногах обычно 
усиливается при длительной статической нагрузке и 
уменьшается при ходьбе и возвышенном положении 
нижних конечностей. Примерно у 20% пациентов сим-
птомы включают в себя зуд или парестезию [11]. Пациен-
ты могут испытывать жалобы на болезненность в области 

кожных покровов, расположенных вблизи пораженных 
вен; в варикозно трансформированных венах возрас-
тает риск развития тромбоза; при обструкции в системе 
глубоких вен возможно развитие болезненной венозной 
хромоты [10]. По мере увеличения продолжительности 
и распространенности ХВН в виду хронического воспа-
ления подкожной жировой клетчатки нередко возникает 
липодерматосклероз [11]. Это связано с тем, что мягкие 
ткани вплоть до фасциальных структур уплотняются и 
превращаются в единый плотный ригидный комплекс 
[12]. Длительно существующая и не подвергнутая лече-
нию ХВН является значимым фактором риска развития 
лимфедемы, целлюлита, а также основной причиной 
манифестации венозных язв [13].

Факторы риска развития ХВН
Факторы риска ХВН включают пожилой возраст, 

женский пол, беременность, ожирение, длительные ста-
тические нагрузки, в особенности в положении стоя, а у 
пожилых пациентов именно возрастной фактор является 
наиболее значимым фактором риска развития и прогрес-
сирования ХВН [1; 14]. Последнее утверждение основано 
на корреляции между пожилым возрастом и прогрес-
сированием процессов биодеградации венозной стенки 
(обусловленными возрастными механизмами угнетения 
анаболизма), а также связано с развитием регионарной 
венозной гипертензией в виду возрастного ослабления 
икроножных мышц у данной группы пациентов [1]. В 
одном из исследований, авторы приводят данные о том, 
что с каждым годом жизни человека риск развития ХВН 
возрастает на 6% [14]. Беременность является предикто-
ром ХВН в виду уже имеющейся в период вынашивания 
плода регионарной венозной гипертензии в бассейне 
нижних конечностей, которая, так или иначе, явилась 
причиной, как минимум, преходящей или персистирую-
щей клапанной недостаточности, вследствие воздействия 
гормона релаксина в том числе [1; 15]. Проявление этих 
изменений в венозной стенке и в работе клапанов про-
грессирует с возрастом и с каждой последующей бере-
менностью в жизни женщины. Аналогичные изменения 
в работе венозных клапанов, вне зависимости от ген-
дерной принадлежности, отмечаются у пожилых людей 
с избыточным весом и показателем ИМТ>30 кг/м2, что 
позволяет предположить, что пожилые люди с высоким 
ИМТ с большей вероятностью имеют предрасположен-
ность к ХВН. ХВН также широко распространена среди 
контингента лиц, чья деятельность по роду профессии 
требует длительного пребывания в положении стоя [15]. 
Ряд исследований демонстрируют, что длительное сиде-
ние или стояние способствует развитию ХВН [38–40], 
вероятно, из-за длительного и устойчивого воздействия 
фактора периферической венозной гипертензии [16]. 
В итоге пожилые люди, в виду ранее занимаемой долж-
ности или по роду деятельности, имеющие в анамнезе 
воздействие фактора длительных статических нагрузок, 
подвергаются большему риску развития ХВН. 
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Современная классификация ХВН
Классификация CEAP представляет собой мульти-

факториальную парадигму критериев оценки состояния 
пациента, включающую клиническую, этиологическую, 
анатомическую и патофизиологическую составляющие 
[17]. Краткое изложение концепции классификации 
CEAP представлено в таблице 1. Использование в диа-
гнозе формулировки «ХВН» предполагает присутствие 
стадии C3-C6 по классификации CEAP [10]. Важной осо-
бенностью в классификации CEAP является отсутствие 
преемственности между классами заболевания в контек-
сте категории «С», то есть, например, класс С3 не под-
разумевает обязательное присутствие ранее у пациента 
классов С1 и С2. Таким образом, под классом заболевания 
следует понимать клинические проявления, без оценки 
тяжести состояния пациента в контексте рассматривае-
мой патологии, лишь в качестве удобного инструмента 
для описания как исходного локального статуса, так и в 
динамике на фоне проводимого лечения [17]. 

 
Инструментальные методы диагностики

Инструментальные методы диагностики предна-
значены для детализации релевантных этиологических, 
анатомических, патофизиологических факторов («EAP»), 
характеризующих нозологическую форму заболевания, 
а также для закрепления данных установленных при 
физикальном осмотре на более высоком уровне достовер-
ности, с учетом чувствительности и специфичности того 
или иного метода исследования [17; 18]. Ультразвуковое 
ангиосканирование (УЗАС) в настоящее время является 
общепризнанным «золотым стандартом» в диагностике 
заболеваний вен нижних конечностей [18].

УЗАС позволяет комплексно оценить структурные 
составляющие и функциональный статус венозной 
системы нижних конечностей при подозрении на ХВН. 
УЗАС сочетает в себе B-режим для визуализации глубо-
ких и поверхностных вен с импульсной допплеровской 
оценкой кровотока для выявления/исключения и оценки 
клапанной недостаточности и/или венозной обструкции 
[16]. Отсутствие или нарушение венозного оттока по 

Табл. 1. Международная классификация заболеваний вен CEAP [17; 18]

С 
(клинический класс)

E 
(этиологический фактор)

A 
(анатомическая локализация)

P 
(патофизиологический фактор)

C0: отсутствие видимых и пальпируемых изменений Ec: врожденный As: поверхностная вена
Pr: рефлюкс

Po: обструкция, тромбоз

Pr,o: рефлюкс + обструкция

Pn: не идентифицировано

C1: телеангиэктазии (менее 1 мм) и ретикулярные вены 
(1–3 мм)

С2: варикозные вены (3 мм и более)
   С2r: рецидивные варикозные вены 

Ad: глубокая вена

С3: отек Ep: первичный

Es: вторичный

En: не идентифицировано

С4: трофические изменения кожи: (гиперпигментация, 
экзема (С4а); липодерматосклероз, белая атрофия (С4b); 
флебэктатическая корона (С4с). 

Ap: перфорантная вена

С5: зажившая венозная язва
An: не идентифицированоС6: активная венозная язва

   С6r: рецидивная венозная язва

причине тромбоза глубоких вен или стагнации оттока в 
виду посттромботической обструкции можно определить 
клинически и подтвердить при УЗАС [12]. Протокол 
стандартного УЗАС включает оценку проходимости ис-
следуемых вен, работоспособности клапанов глубоких и 
поверхностных вен [18]. Оценить клапанную состоятель-
ность и наличие рефлюкса можно с помощью маневра 
Вальсальвы или мануальных компрессионных проб [15]. 
Рефлюкс венозного кровотока можно обнаружить по 
инверсии цветового рисунка в режиме цветового карти-
рования. Любой значительный поток жидкости (>0,5 с) в 
ретроградном направлении предполагает рефлюкс [11]. 
Распространенность стволовой клапанной несостоятель-
ности оценивается по продолжительности рефлюкса, 
причем более длительные время и объем рефлюкса обыч-
но предполагают более тяжелую ХВН, но не обязательно 
худшие клинические исходы [14; 16]. Недостатком УЗАС 
является ограниченность данного метода для оценки 
тазового венозного бассейна [10].

КТ и МРТ являются стандартизированными и неин-
вазивными методами, но могут быть менее доступными, 
чем УЗАС [18]. Однако оба эти метода визуализации по 
своим разрешающим способностям превосходны для 
оценки тазовых вен на наличие венозной обструкции, а 
также позволяют обнаружить изменения в коже, подкож-
ной жировой клетчатке, мышцах, сухожилиях и костях 
[10; 16; 17]. Использование внутривенного контрастного 
вещества может быть показано с целью улучшенной 
визуализации более глубоких венозных структур, пер-
форантных вен и других венозных мальформаций [11]. 
Однако внутривенное контрастное усиление может быть 
противопоказано пациентам старшей возрастной группы 
при наличии заболеваний почек [19]. Вместе с тем, при 
необходимости использования контрастного препарата, 
его введение можно дозировать пролонгировать по вре-
мени посредством проведения нескольких сканирований 
отдельных интересующих сегментов венозного крово-
тока [18]. При тяжелой ХВН, которая чаще встречается 
у пожилых людей, изменения в костных структурах и 
кальцификация мягких тканей лучше визуализируются 
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с помощью КТ, при этом липодерматосклероз визуали-
зируется в виде специфической картины гиперденсной 
консистенции тканей [19].

По сравнению с УЗАС, КТ- и МР-венография обе-
спечивают мультиплоскостные изображения мягких 
тканей с высоким пространственным разрешением и 
высокой чувствительностью для обнаружения, например, 
подкожного отека и других изменений. МР-венография 
позволяет визуализировать кровоток без необходимости 
использования нефротоксичных контрастных препара-
тов [19]. Сообщается, что по сравнению с КТ или УЗАС, 
МР-венография превосходит по своей способности 
определения тромботических и посттромботических 
изменений в венах малого калибра, в извитых венах, а 
также превосходит другие методы в диагностике тромбо-
за тазовых вен [18].

Заболевания, имитирующие ХВН
Состояния, которые могут мимикрировать под ХВН, 

включают целлюлит, лимфедему, претибиальную миксе-
дему, отеки при сердечной недостаточности и липедему.

Целлюлит представляет собой бактериальную ин-
фекцию кожи и подкожной жировой клетчатки, которая 
нарушает барьерную функцию данных анатомических 
структур. Пациенты с целлюлитом часто имеют жалобы 
на явления, которые имитируют симптомы, наблюдае-
мые при ХВН, включая повышение температуры кожи, 
гиперпигментацию, отек и боль. У пожилых людей может 
возникнуть псевдоцеллюлит, – состояние, имитирующее 
целлюлит или застойный дерматит [20]. Псевдоцеллю-
лит у пожилых людей необходимо диагностировать по 
возможности незамедлительно, в виду потенциальных 
осложнений и более высокого риска побочных эффектов, 
связанных с приемом антибактериальных препаратов. 
Поскольку целлюлит в большинстве случаев процесс 
односторонний, двустороннее проявление скорее ука-
зывает на венозную недостаточность или застойный 
дерматит [21]. 

ХВН и лимфедема являются двумя основными фак-
торами риска развития целлюлита нижних конечностей, 
при этом ХВН увеличивает вероятность возникновения 
целлюлита практически в два раза [21]. При рестрикции 
венозного и лимфатического пассажа из бассейна нижней 
конечности возникает дисфункция локального иммунно-
го барьера, что способствует прогрессированию местной 
инфекции кожи и потенциальному распространению ее 
в первую очередь в мягкие ткани [20].

Лимфедема представляет нарушение лимфооттока 
из бассейна нижних конечностей, что приводит к депо-
нированию богатой белками жидкости в межклеточном 
пространстве, тем самым способствуя одно- или дву-
стороннему отеку, болям, трофическим изменениям 
кожи, а в ряде случаев и вторичной инфекции [21]. На 
поздних стадиях заболевания кожные покровы имеют 
консистенцию напоминающую апельсиновую корку, на 
более запущенных стадиях кожа приобретает твердость и 

жесткость по типу «булыжной мостовой» [20]. Первичная 
лимфедема – это врожденная патология, возникающая 
по причине аномалии развития лимфатических сосудов, 
их клапанов или лимфатических узлов, проявляющаяся, 
чаще всего, в период полового созревания, дебют может 
манифестировать и в средней возрастной группе [22]. 
Вторичная лимфедема нижних конечностей часто раз-
вивается в результате хирургического вмешательства. 
Наиболее часто с таким явлением приходится сталки-
ваться после онкологических операций или лучевого 
лечения, которое снижает функцию лимфатического 
дренажа [23; 24]. 

Диагноз «лимфедема» обычно формулируется на 
основании оценки клинической картины, однако в на-
стоящее время доступны также и количественные измере-
ния, основанные на биоимпедансной спектроскопии [25] 
и локального измерения содержания жидкости в тканях с 
помощи оценки диэлектрической проницаемости ткани 
[26–29]. Данная методика позволяет определить разность 
в объеме между конечностями с точностью до 10 мл. 

Другая распространенная причина, которая, потен-
циально, может повлечь за собой развитие лимфедемы 
нижних конечностей у пациентов старшей возрастной 
группы, это состояния после оперативных вмешательств 
на суставах и предстательной железе. При наличии ХВН 
в предоперационном периоде и стабильно функцио-
нирующей лимфатической системы, после проведения 
выше указанных хирургических вмешательств интактная 
система естественного лимфодренажа, по данным ис-
следований, будет способствовать компенсации клиники 
ХВН. В случае же лимфодренажной дисфункции после 
оперативных вмешательств или лучевой терапии, лимфа-
тическая система не будет способна разгрузить высокие 
объемы жидкости, скопившейся в интерстициальном 
пространстве, что будет способствовать формирова-
нию лимфедемы и усугублять клинику исходной ХВН 
[29]. Таким образом, в ряде случаев дифференциальная 
диагностика между лимфедемой и ХВН представляется 
достаточно проблематичной.

Претибиальная микседема, или тиреоидная дерма-
топатия обусловлена дисфункцией щитовидной железы 
и часто наблюдается у пожилых пациентов, имитируя 
картину ХВН. В целом, гипотиреоз, неопластические про-
цессы и аутоиммунные заболевания, ассоциированные 
с дисфункцией щитовидной железы чаще встречаются 
у геронтологических пациентов [30]. У пожилых людей 
тиреоидит Хашимото является одной из причин пер-
вичного гипотиреоза. Претибиальная микседема обычно 
проявляется диффузным отеком и индурацией кожи 
голени вследствие накопления в сосочковом слое дермы 
гликозаминогликанов, которые в дальнейшем распро-
страняются в область ретикулярной дермы. Дифференци-
альный диагноз между претибиальной микседемой и ХВН 
проводится на основании данных анамнеза, а также при 
проведении гистологического исследования [30]. Однако, 
по причине того, что клиническую картину гипотиреоза 



131

Ширинбек О., Мнацаканян Г.В., Одинокова С.Н.
ВАРИКОЗНЫЕ ВЕНЫ В ПОЖИЛОМ И СТАРЧЕСКОМ ВОЗРАСТЕ: ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2024, т. 19, №3

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

возможно расценить как проявление естественно ста-
реющего организма, сама необходимость диагностики 
патологии щитовидной железы может быть упущена у 
пациентов старшей возрастной группы [31].

Как известно, отечный синдром имеет и системную 
причину, на почве хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН), хронической почечной недостаточности, 
цирроза печени и легочной гипертензии. При этом чаще 
всего отек нижних конечностей является двусторонним 
и в большинстве случаев без кожных проявлений. При 
сравнении пациентов с ХСН и ХВН в процессе оценки ди-
электрической проницаемости отмечается значительный 
избыток жидкости в тканях в обоих случаях. Однако в 
пользу венозного отека свидетельствует его постуральная 
зависимость, а также пятна бурого оттенка на коже вслед-
ствие отложения при длительном стаже ХВН [30].

Пациенты с ХВН также имеют постурально-зависи-
мый отек, который уменьшается с возвышением ног, но 
часто имеют бурые, красноватые изменения кожи из-за 
отложений гемосидерина [1; 32]. Кроме того отеки, обу-
словленные низким онкотическим давлением плазмы при 
печеночной недостаточности, нефротическом синдроме и 
мальабсорбции белка не уменьшаются при изменении по-
ложения нижних конечностей. Как и при претибиальной 
микседеме, симптомы вышеуказанных заболеваний можно 
воспринять за проявление признаков старения невольно 
пренебречь диагностическим поиском в этой связи.

Липедема — хроническое заболевание, характеризу-
ющееся прогрессирующим накоплением жировой ткани, 
которое можно ошибочно принять за другие заболева-
ния, проявлением которых является увеличение объема 
нижних конечностей. Измерение диэлектрической про-
ницаемости и проведение УЗИ позволяет отличить это 
состояние от лимфедемы. Патофизиология липедемы на 
сегодняшний день до конца не изучена. Симультанное 
наличие лимфедемы, не играет значимой роли в дина-
мике липедемы. Липедема встречается в подавляющем 
большинстве случаев только у женщин и связана с 
гормональными изменениями, часто возникающими 
в течение нескольких лет после полового созревания и 
достаточно редко во время беременности и менопаузы. 
Дебют липедемы обычно невозможно отследить, заболе-
вание прогрессирует постепенно [33; 34].

Таким образом, чем старше пациент, тем более 
вероятно наличие у него тех или иных хронических за-
болеваний, что в свою очередь увеличивает вероятность 
развития сопутствующих заболеваний, связанных с 
возрастом. Болевой синдром при ряде патологий может 
еще больше снизить физическую активность у данного 
контингента. Поздние стадии основного заболевания 
могут быть связаны с вторичной венозной или лимфа-
тической недостаточностью, либо их комбинацией. Эти 
осложнения при определенных обстоятельствах могут 
затруднить постановку правильного диагноза [35].

Психологические и социальные детерминанты 
ХВН

На качество жизни пациентов с ХВН влияют субъ-
ективное восприятие пациентами симптомов данного 
заболевания, методы лечения и кратность визитов к 
профильным специалистам. Помимо того, что ХВН мо-
жет вызывать боль в нижних конечностях, отек, кожные 
изменения, развитию инфекций кожи и трофических 
язв, на перечисленную соматическую патологию может 
накладываться тревога, депрессия, низкая самооценка и 
социальная депривация [36; 37]. Прогрессирование тро-
фических изменений, в том числе образование венозных 
язв, способно усилить значимость психосоциальных 
барьеров по причине таких частных аспектов психоло-
гического дискомфорта как специфический запах язвы и 
раневого экссудата, что может спровоцировать дальней-
шее снижение самооценки, социальную самоизоляцию 
и депрессивный синдром у пожилых пациентов [18; 37]. 
Гериатрические пациенты с ХВН или его осложнениями 
часто зависят от ухаживающих за ними родственников 
или персонала, что также может создавать эмоциональное 
и социально-экономическое бремя как для самих паци-
ентов, так и для лиц, осуществляющих уход. Симптомы 
ХВН и ее осложнения также могут оказать влияние на 
трудовую и досуговую активность пациентов. Так, было 
отмечено, что у 42% пациентов с классом С6 и С6r жалобы 
на ограничения в этой связи исполнением должностных 
обязанностей и досуговыми мероприятиями [37]. Таким 
образом, психосоциальные эффекты ХВН и качество 
жизни пациентов являются важными детерминантами 
в ведении геронтологических пациентов с ХВН.

Тромбоз глубоких вен и лёгочная эмболия 
Венозная гемодинамика при ХВН создает условия 

для стаза крови, таким образом увеличивая риски тром-
боза поверхностных и глубоких вен. Венозные тромбо-
эмболические осложнения чаще встречается у пожилых 
людей, особенно в возрасте старше 70 лет. ТГВ пред-
ставляет собой основной риск тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА), третьей наиболее распространенной 
сердечно-сосудистой причины смерти, а у пожилых 
людей представляет собой непосредственную угрозу их 
жизни [38].

ХВН и трофические язвы
Исследование, в котором приняли участие около 

600 медицинских работников, средний возраст которых 
составил 42 года, показало, что ХВН с наличием патоло-
гического венозного рефлюкса имели по крайней мере 
на одной нижней конечности 69,1% пациентов [39]. В 
возрастном диапазоне 65–74 лет заболевания вен с на-
личием венозных трофических язв или без них диагно-
стировались примерно у 5% пациентов, поступивших 
в стационар [40]. Кроме того, из 141 пациента старше 
75 лет, госпитализированных по поводу отеков нижних 
конечностей и не имеющих одышку, у 69% имелась ХВН 
[41]. У пациентов с ХВН трофические язвы являются 
осложнением более чем у 18% пациентов старше 65 лет. 
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Лечение венозных трофических язв у пожилых пациен-
тов является трудоемким процессом, предполагающим 
привлечение значительных социально-экономических 
и физических ресурсов. Очевидно, что профилактика 
развития трофических язв при ХВН является одной из 
главных задач лечения у пациентов старшей возрастной 
группы. Несмотря на все имеющиеся данные о патофизи-
ологических механизмах развития трофических язв при 
ХВН данная проблема не до конца изучена [42]. Очевидно, 
что в динамике перехода от «ХВН без язв» в «ХВН с язвой» 
основной проблемой является нарушение обменных про-
цессов на уровне микроциркуляции [43].

Индекс хрупкости
Индекс хрупкости (Frailty Index, FI) — это независи-

мый показатель, представляющий собой ассоциирован-
ный с возрастом предиктор заболеваемости и смертности. 
Применение и измерение данного показателя на сегод-
няшний день широко не распространено, а имеющиеся 
популяционные оценки достаточно противоречивы. В 
настоящее время нет стандартизованной системы оценки 
FI. В 2017 г. проведено масштабное многоцентровое ис-
следование Global Burden of Disease (GBD) (https://www.
healthdata.org/research-analysis/gbd) [44], в котором прово-
дилось исследование причин смертности и инвалидности 
с учетом возраста, пола и других фактором. В анализ 
вошло более десяти тысяч пациентов из 160 стран. Ис-
следователи дают количественную мультиморбидную 
и полиэтиологическую оценку факторов риска заболе-
ваний и ухудшения качества жизни пациентов. Данное 
эпидемиологическое исследование направлено на усо-
вершенствование систем организации здравоохранения и 
регулирование соответствующих ресурсов медицинского 
менеджмента в направлении превентивной медицины 
(https://www.healthdata.org/research-analysis/gbd). Исполь-
зование FI среди пациентов ХВН старшей возрастной 
группы является перспективным и интересным для ис-
следования направлением научного поиска. Дальнейшие 
исследования и внедрение этого индекса в аналитический 
аудит при статистической обработке данных, позволит 
оценить его значение в реальной клинической практике 
у геронтологических пациентов, страдающих ХВН.

Методы консервативного лечения ХВН у пациентов 
старшей возрастной группы

Компрессионная терапия
Основу консервативного лечения ХВН составляет 

использование компрессионного трикотажа в том или 
ином его виде и, в некоторых случаях, прерывистая 
пневматическая компрессия. Основной целью компрес-
сионной терапии в лечении больных с ХВН является 
борьба с отечным и болевым синдромами. Помимо это-
го, компрессионный трикотаж является неотъемлемым 
элементом лечения венозных трофических язв [45]. 
Эффективность компрессионного трикотажа в лечении 
гериатрических больных с венозными трофическими 

язвами демонстрирует исследование Patton с соавт. [45]. 
Из 51 пациента, вошедшего в наблюдение, 25 использо-
вали компрессионный трикотаж III класса компрессии 
(согласно стандарту RAL), остальные 26 применяли 
компрессионный трикотаж IV класса компрессии (со-
гласно стандарту RAL). Компрессионный трикотаж более 
высокого класса компрессии показал лучший результат в 
заживлении венозных трофических язв. Однако, у данной 
группы пациентов были отмечены такие осложнения, 
как поверхностные некрозы кожи или потеря кожными 
покровами физиологической окраски. Таким образом, в 
использовании компрессионного трикотажа у пациентов 
старшей возрастной группы важно обеспечивать патоге-
нетическое и патофизиологическое обоснование данного 
подхода, избегая риск ишемии пораженной конечности. 
Кроме того, длительная гиперкомпрессия может оказы-
вать негативное воздействие не только на перфузию, но 
также и на лимфоотток. Оптимальное давление на ткани 
нижних конечностей на сегодняшний день не определено, 
и существует мало информации о взаимосвязи между 
давлением под компрессионным трикотажем и давлени-
ем, измеренным в этих условиях в тканях. Известно, что 
наибольшее давление локализовано у костных выступов, 
градиенты же между указанными давлениями больше 
для мягких тканей. Таким образом, при измерениях в 
области задней поверхности средней трети голени было 
обнаружено, что давление под компрессионным трико-
тажем 66 мм рт. ст. соответствует давлению 24 мм рт. ст. 
в тканях, а «подтрикотажное» давление в 36 мм рт. ст. по 
медиальной поверхности средней трети голени приводит 
к подкожному давлению 21 мм рт. ст. [45].

Хотя точный патофизиологический механизм, в 
результате которого гемодинамические изменения при-
водят к образованию трофических язв при ХВН, до конца 
не изучен, однако имеются данные, указывающие на 
ухудшение кровообращения на уровне капилляров. Па-
радоксально, но, даже в условиях физической активности 
и усиленной артериальной перфузии бассейна нижней 
конечности, кровоток в области язвы, в околоязвенных 
тканях и подкожной клетчатке, а также транскутанные 
показатели оксигенации снижены. В дополнение к микро-
циркуляторным эффектам компрессия потенцируют 
пульсацию артериального потока, что, вероятно, сти-
мулирует реологические свойства интерстициальной 
жидкости и лимфы и приводит к заживлению язвы. 
Таким образом, рациональная компрессионная терапия 
способна предотвратить образование трофических язв 
при ХВН и значительно помочь в заживлении язв [45].

Лечебная физкультура
С возрастом у пациентов пожилого и старческого 

возраста, с учетом прогрессирования дегенеративных 
изменений костно-суставной системы развивается по-
лиостеоартропатия, амплитуда движений, в том числе и в 
голеностопных суставах, уменьшается, а, соответственно, 
насосная функция икроножных мышц также снижа-
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ется. По этому поводу проводился ряд исследований у 
геронтологической группы пациентов, где наблюдались 
больные с ХВН, получавшие компрессионную терапию, 
в сравнении с группой, получавшей компрессионную 
терапию и курс ЛФК по укреплению икроножной муску-
латуры и профилактике артроза голеностопных суставов. 
По завершению наблюдений исследователи пришли к 
выводу, что у пациентов в группе «компрессия + ЛФК» 
насосный потенциал икроножных мышц увеличился, что 
отразилось на соответствующих показателях венозного 
давления, фракции остаточного объема и фракции вы-
броса суральных коллекторов [45].

Антикоагулянтная терапия
По данным ряда авторов, ХВН у гериатрических 

пациентов ассоциируется с трехкратным повышением 
риска венозного тромбоза и ТЭЛА. Лечение венозных 
тромбоэмболических осложнений у данной группы па-
циентов является сложной задачей, поскольку у них выше 
вероятность прогрессирования тромбоза и кровотечения. 
В этой связи, при отсутствии противопоказаний, здесь 
необходимо рассмотреть целесообразность проведения 
антикоагулянтной терапии [46].

Методы хирургического лечения ХВН у пациентов старшей 
возрастной группы

Открытые хирургические и эндовенозные вме-
шательства у пациентов с ХВН применяются с целью 
удаления (сафенэктомия), либо закрытия (термической 
или нетермической облитерации) несостоятельной ма-
гистральной подкожной вены. 

Комбинированная флебэктомия
Классическая комбинированная флебэктомия под-

разумевает перевязку подкожной вены с последующим 
удалением ее ствола: магистральная подкожная вена пере-
вязывается у соустья с пересечением всех устьевых при-
токов (кроссэктомия); сафенэктомия (стриппинг) прово-
дится при помощи зонда. В одном из исследований было 
продемонстрировано значение хирургического лечения 
при прогрессирующей ХВН у пациентов с ВБНК. Авторы 
провели наблюдение за 146 нижними конечностями, в 
отношении которых применялась только компресси-
онная терапия. Последняя применялась в сочетании с 
комбинированной флебэктомией у 115 профильных 
пациентов. Через год в группе консервативного лечения 
количество нижних конечностей с несостоятельными 
перфорантными венами было статистически значимо 
больше, чем в группе хирургического лечения. Количе-
ство несостоятельных перфорантных вен в обеих группах 
по итогу наблюдения сравнивалось с их количеством до 
начала лечения. Авторы в своей работе приводят данные 
о 28 пациентов из старшей возрастной группы и делают 
вывод о том, что хирургическое лечение у пациентов с 
ХВН высокоэффективна и применение данной тактики 
возможно у пациентов пожилого и старческого возрас-

та при соответствующих показаниях с минимальным 
риском [46].

Радиочастотная облитерация (РЧО) вен 
В основе метода лежит механизм индукции пере-

дачи тепловой энергии для нагрева стенки вены, что 
приводит к денатурации коллагена венозной стенки 
и к дальнейшей окклюзии вены путем ее фиброзной 
трансформации. Процедура проводится под местной 
анестезией в амбулаторных условиях. РЧО сравнива-
лась с классической комбинированной флебэктомией: 
пациенты после РЧО свидетельствовали о значимо 
меньшей послеоперационной боли и более раннем 
восстановлении после хирургического вмешательства. 
РЧО, также была оценена у гериатрического контин-
гента больных и признана эффективной и безопасной 
методикой [47].

Эндовенозная лазерная облитерация (ЭВЛО) вен
Метод основан на эффекте термического воздей-

ствия лазерной энергии, в результате чего кровь внутри 
вены достигает кипения, образуются пузырьки пара, 
которые оказывают локальное тепловое повреждение 
эндотелия вены [47]. Под воздействием тепловой энер-
гии лазера стенка вены теряет свою структуру, что при-
водит к ликвидации ее просвета. Эта методика также 
выполняется под местной анестезией в амбулаторных 
условиях. Согласно имеющимся данным, эффективность 
и безопасность РЧО и ЭВЛО сопоставимы. При этом, 
по некоторым данным, РЧО демонстрирует меньше по-
бочных эффектов, таких как тромбофлебит притоков, 
гиперпигментация, парестезии, гематомы, экхимозы, 
и более быстрое восстановление в постпроцедурном 
периоде [9].

Пенная склеротерапия
Это миниинвазивная процедура в том числе ис-

пользуется для закрытия магистральных подкожных вен. 
Пенная форма склерозанта представляет собой газожид-
костную смесь с поверхностно-активным соединением 
(детергентом), который воздействуя на эндотелий, вы-
зывает коагуляцию с последующим фиброзом вены и 
окклюзию ее просвета. Наиболее частым осложнением 
пенной склеротерапии является тромбофлебит прито-
ков сафенных вен. В исследовании 152 гериатрических 
пациентов с несостоятельностью сафено-феморального 
соустья и клапанной недостаточностью большой под-
кожной вены, частота окклюзии целевой вены через 
12 месяцев после процедуры составила 86,4%, при этом 
не было зарегистрировано ни одного серьезного ослож-
нения [47]. 

Следует заключить, что любое хирургическое лече-
ние, инвазивное или малоинвазивное, у гериатрических 
пациентов с клинической картиной ХВН является целе-
сообразным подходом, нацеленным на уменьшении сим-
птомов заболевания и улучшении качества их жизни.
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Клеевая облитерация вен
Цианоакрилатная клеевая облитерация (ЦКО) 

является инновационным нетермическим методом 
лечения варикозных вен. В последние годы этот метод 
стал все более популярным в реальной клинической 
практике благодаря своей эффективности, безболез-
ненности и минимальной инвазивности [47; 48]. ЦКО 
основана на использовании специального состава на 
основе цианоакрилата, доставка которого осуществля-
ется непосредственно в просвет несостоятельной вены, 
обеспечивая ее целевую окклюзию. ЦКО предлагает 
ряд преимуществ по сравнению с открытой хирургией 
и методами термооблитерации, а именно отсутствие 
необходимости проведения тумесцентной анестезии, 
применения компрессионного трикотажа в послеопера-
ционном периоде, минимальный период реабилитации. 
Ввиду повышенного коморбидного статуса, пациенты 
пожилого и старческого возраста представляют со-
бой особую группу с высоким операционным риском 
и требуют персонализированного подхода в выборе 
оптимального метода лечения ВБНК. Неоспоримые 
преимущества клеевой облитерации делают ее методом 
выбора при лечении ВБНК у пациентов пожилого и 
старческого возраста [49; 50].  Таким образом, ЦКО пред-
ставляет собой весьма перспективный метод лечения 
ВБНК, в особенности у пациентов старшей возрастной 
группы, который может быть эффективным и безопас-
ным для большинства геронтологических пациентов, с 
учетом обхода целого ряда нежелательных и опасных 
обременений.

Заключение
Преклонный возраст является значимым фактором 

риска развития и прогрессирования ХВН, и его ослож-
нений. К последним относятся ТГВ, ТЭЛА и венозные 
трофические язвы. Дифференциальная диагностика 
ХВН с другими заболеваниями нижних конечностей, 
которые у гериатрического контингента представлены 
в пёстром коморбидном фоне, может быть достаточно 
сложной. Кроме того, понимание механизма действия 
компрессионной терапии, являющейся основным ме-
тодом лечения ХВН, предоставляет возможность ее 
рационального и адекватного использования у паци-
ентов пожилого и старческого возраста с достижением 
желаемого эффекта, избегая связанных с компрессией 
нежелательных явлений. При этом развитие и внедре-
ние эндовенозных вмешательств, в частности, клеевой 
облитерации вен, открывает реальную перспективу 
и новые горизонты безболезненного и радикального 
лечения ВБНК у гериатрических пациентов, не требу-
ющего применения послеоперационной компрессии, 
чрезвычайно обременительной для пациентов старших 
возрастных групп.
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Введение
Межпозвонковые диски (МПД) имеют сложную 

структуру, обеспечивающую биомеханику позвоночно-
двигательного сегмента. МПД состоит из пульпозного 
ядра – неравномерной сетки фибрилл коллагена II с осмо-

ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВОВ ГРЫЖ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ 
ПОСЛЕ ПОЯСНИЧНОЙ МИКРОДИСК- И СЕКВЕСТРЭКТОМИИ
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Резюме. Обоснование: Дегенеративно-дистрофические заболевания 
поясничного отдела позвоночника в России занимают третье место среди 
причин хирургического лечения. Грыжи межпозвонковых дисков являются 
самым распространенным дегенеративным заболеванием поясничного отдела, 
вызывающим боли в нижней части спины и корешковые симптомы в нижних 
конечностях. Поясничная микродискэктомия стала одной из самых распростра-
ненных операций на позвоночнике в мире. В различных мировых исследованиях 
приводятся данные о наличии рецидивов заболевания после операции от 1,1 
до 27,3%. Рецидивы грыж межпозвонковых дисков являются одной из главных 
причин ревизионных операций в спинальной хирургии. Цель: проанализировать 
частоту и причины возникновения рецидивов грыж межпозвонковых дисков 
после микродиск- и секвестрэктомии по данным литературы, что позволит улуч-
шить результаты хирургического лечения и снизить количество рецидивов.

Материалы и методы. Поиск литературных источников проведен в базах 
PubMed, eLibrary по следующим ключевым словам: рецидив грыжи межпоз-
вонкового диска, дефект фиброзного кольца, протез фиброзного кольца, 
lumbar disc reoperation, annulus fibrosous defects, annulus fibrosous prosthesis. 
Были проанализированы устройства, способы, которые использовались ранее 
или используются сейчас, сформулированы требования, которыми, на наш 
взгляд, должен обладать имплант. Глубина поиска составила более 20 лет 
(2002–2023 гг.). В результате поиска найдено и проанализировано 62 статьи.

Результаты и обсуждение. Наиболее полно снизить количество рецидивов 
заболевания возможно только с помощью механического препятствия выхода 
регенерата или вещества межпозвонкового диска в позвоночный канал путём 
укрытия интраоперационного дефекта фиброзного кольца. Исходя из этого, мы 
пришли к выводу, что в настоящее время нет устройства, которое бы отвечало 
всем требованиям.  Время деградации импланта должно совпадать с процессом 
регенерации фиброзного кольца, чтобы обеспечить правильное ремоделирова-
ние ткани. Изменение механических свойств импланта в результате деградации 
должно сохранять совместимость с процессом репарации и регенерации. 
Ну и наконец имплант должен способствовать восстановлению нормальной 
биомеханики позвоночника: восстановление высоты МПД; правильного рас-
пределения нагрузки на все участки МПД; восстановление физиологического 
объёма движений, лордоза; достижение сагиттального баланса.

Заключение. На основании анализа данных мировой литературы нами 
начата разработка биосовместимого биодеградируемого устройства для 
заполнения полости межпозвонкового диска и закрытия дефекта в области 
фиброзного кольца после секвестр- и микродискэктомии для восстановле-
ния биомеханики позвоночно-двигательного сегмента в поясничном отделе 
позвоночника, для устранения послеоперационных рецидивов. В настоящее 
время РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского совместно с НИЦ «Курчатовский ин-
ститут» проводятся лабораторные испытания опытных образцов для изучения 
статических свойств материалов и выбора наиболее подходящего.

Ключевые слова: рецидивы грыж межпозвонковых дисков, 
микродискэктомия, секвестрэктомия, фиброзное кольцо.
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Abstract. Introduction: Degenerative and dystrophic diseases of the lumbar spine in 
Russia rank 5th among the causes of hospitalization and 3rd among the causes of surgical 
treatment. Herniated discs are the most common degenerative disease of the lumbar spine 
causing low back pain and radicular symptoms in the lower extremities. Lumbar microdis-
cectomy has become one of the most common spinal surgeries. Various worldwide studies 
cite a postoperative recurrence rate ranging from 1.1% to 27.3%. Recurrences of herniated 
discs are one of the main reasons for revision surgeries in spinal surgery. Also in a number 
of cases, radicular pain syndrome persists after microdiscectomy, which may be associated 
with biochemical changes in the intervertebral disc. Through the annular defect inflammatory 
mediators (interleukins), cytokines and chemical agents are released from the pulposus 
nucleus, which cause irritation of the spinal ganglion and nerve root. Purpose of the study: 
to analyze the frequency and causes of recurrence of herniated discs after microdiscectomy 
and sequestrectomy according to the literature, which will allow us to develop a device to 
reduce the number of recurrences

Materials and methods: we searched available literature sources, including PubMed 
and eLibrary databases, for the following keywords: «recurrence of disc herniation», 
«annulus fibrosus defect», «annulus fibrosus prosthesis», «lumbar disc reoperation», 
«annulus fibrosus defects», «annulus fibrosus prosthesis». The depth of the search 
was more than 20 years (2002–2023). As a result of the search, 108 articles were found 
and analyzed.

Results: In our opinion and according to the literature, the most complete reduction 
in the number of disease recurrences is possible only with the help of mechanical obstruc-
tion of regenerate or intervertebral disc substance exit into the spinal canal by covering the 
intraoperative defect of the annulus fibrosus. We analyzed the devices, methods that were 
used earlier or are used now, formulated the requirements that, in our opinion, the implant 
should possess. Based on this, we came to the conclusion that at present there is no device 
that meets all the requirements.  The time of implant degradation should coincide with the 
process of fibrous ring regeneration to ensure proper tissue remodeling. The change in the 
mechanical properties of the implant as a result of degradation must remain compatible with 
the repair and regeneration process. Finally, the implant should contribute to the restoration 
of normal spine biomechanics: restoration of IVD height; correct distribution of load on all 
areas of the IVD; restoration of physiologic volume of movement, lordosis; achievement of 
sagittal balance.

Conclusion: Based on the analysis of the world literature data, we started to develop 
a biocompatible biodegradable device for filling the intervertebral disc cavity and closing 
the defect in the area of the annulus fibrosus after sequestrum and microdiscectomy to 
restore the biomechanics of the vertebral-motor segment in the lumbar spine and to elimi-
nate postoperative recurrences. At present, the FGBNU «Petrovsky RRCS» together with 
SIC «Kurchatov Institute» are conducting laboratory tests of prototypes to study the static 
properties of materials and select the most suitable one.

Keywords: recurrent disc herniation, microdiscectomy, sequestrectomy, 
annulus fibrosous.

тическим давлением набухания, создаваемым большим 
количеством протеогликана аггрекана, агрегированного 
с цепочками гиалуронана. Она окружена кольцевым фи-
брозом – волокнами коллагена I, ориентированными под 
косыми углами в гетерогенной структуре в отдельных ла-
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мелях, причем в каждой последующей ламели коллагено-
вые волокна укладываются под чередующимися косыми 
углами, образуя угловато-слоистую архитектуру [1; 2]

Дегенеративные изменения в МПД приводят к потере 
гидратации в пульпозном ядре, уменьшая высоту МПД. 
Фиброзное кольцо становится объектом постоянных меха-
нических воздействий, вследствие чего в нем развиваются 
патологические изменения: дезорганизация нормальной 
слоистой структуры в результате повреждения коллаге-
нового матрикса, что приводит к возникновению трещин 
и разрывов фиброзного кольца. При развитии таких из-
менения МПД становится уязвимым для разрушающего 
воздействия биомеханических влияний, возникающих в 
условиях нагрузок и усилий человека при его нормальной 
активности. В результате уменьшения давления в диске 
напряженность волокон фиброзного кольца уменьшается, 
нарушаются фиксационные свойства диска, появляется 
патологическая подвижность в позвоночно-двигательном 
сегменте, вызывая в том числе смещение пульпозного ядра, 
что приводит к возникновению грыжи МПД [3–5]. 

Дегенеративно-дистрофические заболевания по-
ясничного отдела позвоночника в России занимают 
5-е  место среди причин госпитализации и 3-е место среди 
причин хирургического лечения. В свою очередь грыжи 
МПД являются самым распространенным дегенератив-
ным заболеванием поясничного отдела, вызывающим 
боли в нижней части спины и корешковые симптомы в 
нижних конечностях [6; 7]. Грыжа МПД определяется как 
смещение вещества диска в сторону позвоночного канала 
без разрыва фиброзного кольца (протрузия) или через его 
дефект (экструзия, секвестрация) [8]. Данное заболевание 
встречается примерно у 1–3% населения [9]. В 15–20% слу-
чаях заболевания требуется оперативное лечение [10]. 

Поясничная микродискэктомия стала одной из 
самых распространенных операций на позвоночни-
ке во всем мире. Ежегодно в Корее проводится око-
ло 90 000 подобных операций в год, в США – до 200000, в 
Дании – 3000 [11–13]. В России в 2015 г. было выполнено 
около 50000 операций по поводу дегенеративно-дистро-
фических заболеваний позвоночника и эти операции 
являются самыми частыми в хирургии позвоночника 
[14]. В среднем, в развитых странах проводится от 3 до 
20 поясничных микродискэктомий на 10000 населения, 
и это число ежегодно растёт [15–17]. Согласно данным 
корейских вертебрологов после микродискэктомий про-
водится до 13,5% повторных операций в течение 5 лет 
[11]. Разные авторы отмечают большой процент хороших 
и отличных результатов поясничной микродискэктомии 
(боль по шкале ВАШ 0–1 балл) от 70 до 89% [18; 19].

Hakkinen et al, оценивая свой опыт проведения 
166  микродискэктомий за 1 год, отмечают проведение 
повторных операций в течение 5 лет при рецидивах грыж 
в 10,2% случаев  [20]. ChiKim сообщает, что в течение 
5  лет они провели повторные операции у 13,4% паци-
ентов (2485 из 18590), в том числе 5,4% (1001) в течение 
первых 90 дней [11].

Отмечается, что по объективным данным КТ и МРТ 
только у 9% пациентов после операции не определялись реци-
дивы грыж МПД, а средний размер грыжевых выпячиваний 
на уровне операции уменьшился на 30%, при увеличении на 
соседнем уровне на 55%. Однако, анализируя представленные 
им в исследовании МРТ до и после операции обращает на 
себя внимание, что пациенту проводилась не радикальная 
микродискэктомия, а, скорее, секвестрэктомия [21].

Е. Лопарев отмечает, что продолженная дегенерация 
оперированного сегмента выявлена у 83,3% пациентов. Из 
них у 49,5% диагностирован рецидив грыжи диска, у 33,8% 
– продолженная дегенерация оперированного уровня при-
вела к развитию нестабильности. Дегенерацию смежного 
уровня выявили у 31 (16,7 %) пациента. Тем не менее, после 
операции положительные результаты в виде регресса боле-
вого синдрома были в 87,1 % случаев, неудовлетворитель-
ные (сохранение болевого синдрома на прежнем уровне) – в 
12,9 %. При этом указывается, что у большинства пациентов 
первая операция была микродискэктомия [22].

В исследовании J. McGirt показано, что среди 108  па-
циентов, которым выполнялась микродискэктомия на 
одном уровне без стабилизации, 10,2% потребовалась 
повторная операция по поводу рецидива в течение перво-
го года [16]. Вероятность возникновения рецидива была 
выше у пациентов с большим интраоперационным дефек-
том фиброзного кольца  (более 6 мм). Carragee показал, что 
частота рецидивов варьировала от 1,1% при небольших 
трещинообразных аннулярных дефектах до 27,3% при 
больших (6 мм и больше) аннулярных дефектах [23].

В целом же рецидив грыж поясничных МПД явля-
ется одной из главных причин ревизионного хирургиче-
ского вмешательства в спинальной хирургии [29]

Также в ряде случаев после микродискэктомии со-
храняется болевой корешковый синдром, что может быть 
связано с биохимическими изменениями МПД. Через 
дефект фиброзного кольца из пульпозного ядра выделя-
ются медиаторы воспаления (интерлейкины), цитокины 
и химические агенты, которые вызывают раздражение 
спинального ганглия и нервного корешка [31; 32]

Надо отметить, что хирурги разных школ придержива-
ются разной оперативной тактики при грыжах МПД: неко-
торые ограничиваются секвестрэктомией, а другие проводят 
радикальную дискэктомию с кюретажем диска [33; 34]

Несмотря на большой процент хороших и отличных 
результатов после классической поясничной микроди-
скэктомии по Caspar и её модификаций, проблема реци-
дива грыж МПД и по сей день является актуальной. 

Учитывая значительное количество рецидивов после 
данных операций, отсутствие единого подхода к проблеме 
закрытия послеоперационного дефекта фиброзного коль-
ца, мы поставили целью исследования обобщение инфор-
мации и анализ литературных данных мирового опыта.

Материалы и методы
Поиск литературных источников проведён в базах 

PubMed, eLibrary по следующим ключевым словам: ре-
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цидив грыжи МПД, дефект фиброзного кольца, протез 
фиброзного кольца, lumbar disc reoperation, annulus fibr-
osous defects, annulus fibrosous prosthesis. Глубина поиска 
составила более 20 лет (2002–2023 гг.). В результате поиска 
найдено и проанализировано 108 статей, данные 50 из 
которых мы использовали в нашей работе.

Результаты
На наш взгляд и по данным литературы, наиболее 

полно снизить количество рецидивов заболевания воз-
можно только с помощью механического препятствия 
выхода регенерата или остатков МПД в позвоночный 
канал путём укрытия интраоперационного дефекта фи-
брозного кольца [30; 31].

Это объясняется тем, что фиброзное кольцо обла-
дает весьма ограниченной способностью к самовосста-
новлению при дегенерации или травме [32]. Если после 
дискэктомии и происходит заживление аннулярного 
дефекта, то очень медленно и в конечном итоге приводит 
к образованию биомеханически неполноценной ткани с 
пониженной способностью воспринимать растягиваю-
щие нагрузки [19]. Это, в свою очередь, может спрово-
цировать повторное образование грыжи при меньших 
биомеханических нагрузках у пациентов с большими 
послеоперационными аннулярными дефектами, которые 
составляют около 30% пациентов, подвергшихся дискэк-
томии поясничного отдела [32].

В настоящее время в области тканевой инженерии 
изучаются биомиметические подходы, позволяющие 
воспроизвести пластинчатую структуру фиброзного 
кольца и вызвать его регенерацию, однако отсутствие 
васкуляризации и низкий уровень технологической 
готовности означает, что до клинического применения 
данной технологии ещё далеко [33].

Было проведено множество исследований, направ-
ленных на поиск лучшей стратегии восстановления 
целостности фиброзного кольца. Предпринимались по-
пытки закрытия дефекта с помощью различных швов 
[34–36], сеткообразных устройств, цианакрилатных или 
других клеев [37–39], различных имплантов в виде заплат 
и пробок с неоднозначными результатами [40; 41]. 

В настоящее время известны следующие устройства 
для закрытия дефекта фиброзного кольца:
1. Системы Inclose и Xclose (США). Система Inclose со-

стоит из расширяемой плетёной сетчатой заплаты 
и двух шовных тросов из полиэтилентерефталата 
(ПЭТ). Якорная система Xclose позволяла сделать шов 
аннулярного дефекта. Однако не было доказано, что 
эти устройства достоверно снижают частоту реци-
дивов. В настоящее время обе системы не применя-
ются после появления сообщений о многочисленных 
осложнениях, таких как разрыв натяжных лент и 
прорезывание анкеров через мягкие ткани [36].

2. Система для наложения швов AnchorKnot (США) пред-
назначена для закрытия аннулярного дефекта. Оно со-
стоит из устройства, напоминающего по форме кусачки 

Керрисона, которое доставляет в фиброзное кольцо 
нитки из сверхвысокомолекулярного полиэтилена 2–0 с 
узлом Дайнса. Послеоперационные МРТ показали оди-
наковое уменьшение объёма МПД как после восстанов-
ления фиброзного кольца, так и без него, по сравнению 
с неоперированными контрольными МПД.

3. Устройство для закрытия аннулярного дефекта Bar-
ricaid (производство США) представляет собой пле-
тёную ПЭТ сетку, закреплённую на титановом якоре, 
фиксируемом в одном из тел смежных позвонков. 
Гибкая полимерная сетка образует механический 
барьер, закрывающий аннулярный дефект и пре-
пятствующий дальнейшей миграции пульпозного 
ядра.  Клинические результаты свидетельствовали о 
том, что этот метод позволяет решить многие вопро-
сы, связанные с послеоперационной высотой МПД. 
Данное устройство предотвращает рецидивы грыж; 
также отмечается уменьшение баллов по визуально-
аналоговой шкале боли и индексу Освестри [42].

Однако, имплант Barricaid обладает рядом недо-
статков. При его установке для обеспечения нужного 
угла внедрения и для заведения анкера параллельно за-
мыкательной пластинке необходима резекция дуги вы-
шележащего позвонка. Анкерная часть импланта жёстко 
закрепляется в теле позвонка, что увеличивает риск пере-
лома замыкательной пластинки. Также увеличивается на-
грузка на соседние позвоночно-двигательные сегменты, 
что может привести к синдрому смежного уровня. Были 
сообщения о расшатывании импланта, о его давлении 
на спинномозговые нервы [43; 44]. Данный имплант воз-
можно установить только при высоте межпозвонкового 
промежутка в заднем отделе больше 5 мм по данным МРТ 
[45]. Учитывая тот факт, что у 45% пациентов высота 
МПД меньше 5 мм, возможность применения данного 
импланта ограничена [45]. В настоящее время этот им-
плант является единственным устройством, имеющим 
клинические доказательства эффективного решения 
проблемы наличия дефекта фиброзного кольца, однако 
его применение ограничивается в том числе и высокой 
стоимостью. В РФ аналогов не существует.

A. Vergroesen et al. проводили эксперимент по за-
крытию дефекта фиброзного кольца биодеградируемым 
клеем, используя МПД коз, без проведения микродискэк-
томии. Дефекты в фиброзном кольце выполнялись иглой 
диаметром 2,4 мм, в контрольной группе дефекты клеем 
не закрывали. Была проведена серия биомеханических те-
стов ex vivo с 864000 циклов нагрузки, оценивалась проч-
ность и выносливость заклеенного дефекта. В основной 
группе все диски выдержали нагрузки, без образования 
дефекта. В контрольной группе 40 % дисков не выдер-
жали нагрузки, в них образовалась грыжа, и произошло 
снижение высоты. Авторы пришли к выводу, что био-
деградируемые клеи эффективны при восстановлении 
фиброзного кольца и повышают его прочность при 
биомеханических нагрузках. Однако, испытания in vivo 
не проводились [39].
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Ранее проводились испытания по созданию протеза 
пульпозного ядра. Berknut et al. разработали и испытали 
in vivo на трупах собак протез, представляющий собой ги-
дрогель, синтезированный в результате реакции свобод-
норадикальной полимеризации из четырёх мономеров 
винилового типа: N-винил-2-пирролидинон, 2-гидрок-
сиэтилметакрилат, 2-(4-йодобензол)-оксоэтилметакрилат 
и аллилметакрилат. Главные свойства данного полимера 
– рентгеноконтрастность, а также способность набухать 
in situ, заполняя всё пространство МПД [46].

Исследователи в основном изучали возможность ис-
пользования биодеградируемых имплантов для укрытия 
дефекта фиброзного кольца, способствующих регенера-
ции тканей в течение определённого периода времени [32; 
47]. На нескольких животных моделях с хирургическими 
повреждениями МПД было показано, что заживление 
происходит в фиброзном кольце, но не в пульпозном 
ядре [48]. Считается, что это связано с тем, что плотность 
клеток фиброзного кольца в 4 раза больше, что пред-
полагает наличие у ткани определённой способности к 
заживлению, хотя это окончательно не доказано [49].

Обсуждение
На наш взгляд, основной проблемой, связанной с 

восстановлением аннулярного дефекта, является от-
сутствие импланта, способного интегрировать в ткани 
реципиента, герметизирующего место разрыва и об-
ладающего механическими свойствами, аналогичными 
нативному аналогу. 

Если заживление фиброзного кольца вообще проис-
ходит, то, согласно гипотезе, оно происходит очень мед-
ленно, при этом у ткани снижается способность воспри-
нимать повседневные биомеханические нагрузки [16].

Мы проанализировали, какими свойствами должен 
обладать имплант:
1. Время деградации импланта должно совпадать с 

процессом регенерации фиброзного кольца, чтобы 
обеспечить правильное ремоделирование ткани. 

2. Изменение механических свойств импланта в резуль-
тате деградации должно сохранять совместимость с 
процессом репарации и регенерации. По оценкам, в 
течение жизни позвоночник совершает около 100 млн. 
циклов сгибания-разгибания [50].

3. С точки зрения биомеханики, регенерация МПД мо-
жет произойти только при соблюдении следующих 
условий: восстановление физиологического объёма 
движений, лордоза, достижение сагиттального балан-
са; восстановление высоты МПД, нормального вну-
тридискового давления и правильного распределения 
нагрузки на все участки МПД. Это должно быть учи-
тано при разработке размера и формы импланта.

Заключение
На основании анализа данных мировой литературы 

нами разработано биосовместимое биодеградируемое 
устройство для заполнения полости МПД и закрытия 

дефекта в области фиброзного кольца после секвестр- и 
микродискэктомии для восстановления биомеханики 
позвоночно-двигательного сегмента в поясничном от-
деле позвоночника, для устранения послеоперационных 
рецидивов. В настоящее время ФГБНУ «РНЦХ им. акад. 
Б.В. Петровского» совместно с НИЦ «Курчатовский ин-
ститут» проводятся лабораторные испытания опытных 
образцов для изучения статических свойств материалов 
и выбора наиболее подходящего.

Данная работа выполнена при финансовой под-
держке министерства науки и образования в рамках темы 
НИР FURG-2022-0009.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Предотвращение развития смертельного исхода и хрониче-
ской легочной гипертензии у больных ТЭЛА является одной из актуальных 
проблем современной медицины. Внедрение в клиническую практику страти-
фикации риска ранней смерти от ТЭЛА позволило во многом оптимизировать 
лечение этих пациентов. Однако, сохраняется неопределенность в выборе 
объема терапии у больных умеренного риска ранней ТЭЛА-ассоциированной 
смерти. Это лежит в основе не всегда адекватной тактики лечения и, как 
следствие, развития у данной группы пациентов хронической тромбоэм-
болической легочной гипертензии, чаще чем у остальных больных. Многие 
исследователи видят пути решения этой проблемы в установлении новых 
ЭхоКГ критериев тяжести течения ТЭЛА. Проанализированы современные 
литературные данные и результаты собственных изысканий по рассматрива-
емой проблеме. Показано превосходство определения градиента давления 
на клапане легочной артерии, рассчитываемого на основании измерения 
объема сердца выбрасываемого в аорту за одну систолу при ЭхоКГ, над 
большинством широко используемых параметров. 

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, прогноз 
исходов заболевания, эхокардиография, хроническая тромбоэмбо-
лическая легочная гипертензия.

Список сокращений.
АКТ – антикоагулянтная терапия;
КТ  – компьютерная томография; 
ТЛТ – тромболитическая терапия;
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии;
РТ  – реваскуляризирующая терапия;
УО  – ударный объем сердца;
ХТЛГ  – хроническая тромбоэмболическая легочная 
      гипертензия;
ЭКГ – электрокардиография;
ЭхоКГ – эхокардиография.

Введение
Смерть и хроническая тромбоэмболическая легочная 

гипертензия (ХТЛГ) – это самые неблагоприятные исходы 
тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). Смертью за-
канчивается 2–12%, а развитием ХТЛГ– 3–15% всех случаев 
ТЭЛА [1–3]. Снизить вероятность их наступления, согласно 
современным представлениям Европейского общества кар-
диологов, помогает установление клинико-анамнестических 
и лабораторно-инструментальных факторов риска, наиболее 
важными из которых являются: гемодинамическая стабиль-
ность пациента, наличие или отсутствие  эхокардиографи-
ческих (ЭхоКГ) признаков перегрузки правого желудочка 
сердца и маркеров повреждения миокарда, с последующим 
определением тактики лечения  (Табл. 1) [4–6].
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of modern medicine. The introduction into clinical practice of stratification of the risk of early 
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Риск ранней 
смерти

Факторы риска Тактика

Шок/
гипо-
тония

Дисфункция 
правого 

желудочка

Повреж-
дение 

миокарда

Класс 
PESI

Высокий + + (+) (III–V) РТ

Умеренно-высокий − + + III–V РТ, АКТ

Умеренно-низкий − +/− +/− III–V АКТ

Низкий − − − I–II АКТ

Табл. 1. Стратификация риска ранней смерти и тактика ведения больных 
ТЭЛА [6]

 Примечание: ( ) — необязательное условие. РТ — реваскуляризирую-
щая терапия (тромболитическая терапия, эмболэктомия), АКТ — анти-
коагулянтная терапия.

Анализ стратификации риска ранней смерти и 
связанного с ним объема терапии согласно критериям 
Европейского общества кардиологов

Согласно стратификации риска ранней смерти от ТЭЛА 
высокая вероятность смертельного исхода имеет место у 
пациентов с признаками нестабильной гемодинамики. Трид-
цатидневная летальность у них в 2,6 раза выше, чем у гемо-
динамически стабильных больных, и наблюдается у 3,5–7,9% 
всех случаев ТЭЛА и зависит от своевременности проведения 
экстренной  реканализирующей терапии [6–8]. 

У пациентов с низкой вероятностью тридцатиднев-
ной летальности  от ТЭЛА, на момент развития острого 

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_141



142

Пронин А.Г., Трошина А.А.
ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ: ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ И ПРОГНОЗ ИСХОДА ЗАБОЛЕВАНИЯ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2024, т. 19, №3

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

эпизода, заболевание носит не жизнеугрожающий харак-
тер и, как правило, у них не развивается ХТЛГ или других 
значимых осложнений. Этим больным требуется деталь-
ная оценка источников ТЭЛА на предмет эмбологенности 
и вероятности рецидива заболевания [3; 9].

Наиболее дискутабельным остается определение 
тяжести заболевания и тактики лечения больных ТЭЛА 
с умеренным, и в особенности с умеренно-высоким, ри-
ском ранней смерти. В первую очередь это обусловлено 
тем, что нет четких критериев у этих пациентов, когда 
проводить реканализирующую, а когда антикоагулянт-
ную терапию [10; 11]. Как следствие, в настоящее время 
выбор объема терапии является субъективным мнением 
врача, которые в соответствии с современными клини-
ческими рекомендациями отдают предпочтение лечению 
антикоагулянтными препаратами, а при десстабилиза-
ции состояния пересматривают вариант лечения. Такой 
подход приводит к тому, что до 26% больных умеренно-
высокого риска ранней смерти от ТЭЛА не получают 
своевременного лечения в полном объеме [12; 13]. Это 
вносит свой вклад в то, что у данной группы пациентов 
(особенно на фоне большого объема поражения легоч-
ного артериального русла, рецидивирующего характера 
эмболии, наличия в остром эпизоде дисфункции правого 
желудочка при ЭхоКГ, начала лечения более чем через 
2  недели от развития заболевания) ХТЛГ регистрируется 
в 4,6–5,8 раза чаще, чем у больных другой вероятности 
ранней ТЭЛА-ассоциированной смерти [14; 15]. 

Диагностическая и прогностическая значимость 
повышения уровня плазменной концентрации тропонина

ТЭЛА является самой частой не коронарогенной 
причиной повышения уровня плазменной концентрации 
тропонина [16]. Наличие данного маркера регистрируется 
у 10–50% больных ТЭЛА с гемодинамически значимым 
объемом поражения легочного артериального русла и 
характеризуется не высокими значениями, а так же ко-
роткими сроками регистрации [16–18]. 

Повышенный уровень плазменной концентрации 
тропонина рассматривается как один из факторов, 
влияющих у больных ТЭЛА на выбор тактики лечения 
в сторону проведения реваскуляризирующей терапии, 
так как его наличие в 3–5 раз повышает вероятность не-
благоприятного исхода [10; 17; 19]. Однако, существует 
большое количество литературных данных, в которых 
это суждение подвергается сомнению и утверждается о 
большей отрицательной прогностической значимости 
данного маркера, так как повышение уровня плазменной 
концентрации тропонина далеко не всегда отмечается 
у больных ТЭЛА с наличием гемодинамической неста-
бильности или с выраженными признаками перегрузки 
правого желудочка [20; 21]. 

ЭхоКГ диагностика дисфункция правого желудочка
ЭхоКГ является самым доступным и распространен-

ным неинвазивным методом оценки наличия перегрузки 

правых отделов сердца у больных ТЭЛА [22; 23]. К  ЭхоКГ 
критериям перегрузки объемом или давлением, дисфунк-
ции правого желудочка относятся: увеличение отноше-
ния базальных размеров правого желудочка к размерам 
левого желудочка сердца более 0,9; дискинезия свободной 
стенки правого желудочка при сохраненной подвижности 
верхушки; уплощение межжелудочковой перегородки; 
снижение систолическая экскурсия кольца трикуспи-
дального клапана менее 16 мм; наличие трикуспидальной 
регургитации 2 степени и больше; сочетание времени уско-
рения кровотока в выносящем тракте правого желудочка 
менее 60 мс с максимальным систолическим градиентом 
на трикуспидальном клапане менее 60 мм рт. ст. (признак 
“60/60”); расширение нижней полой вены более 20 мм со 
снижением ее коллабирования при дыхании; повышение 
систолического давления в легочной артерии более 30 мм 
рт. ст.; мобильный тромб в правых отделах сердца  [24–27]. 
Наличие этих критериев у больных ТЭЛА сопряжено с 2–3 
кратным увеличением вероятности смертельного исхода 
заболевания и развития хронической тромбоэмболической 
легочной гипертензии [28; 29]. Однако, не существует чет-
ких параметров для данных критериев, определяющих их 
выраженность для тяжести ТЭЛА, что подтверждается их не 
высокими диагностическими характеристиками [23; 30].

В связи с еще более недостаточной эффективностью 
клинических и лабораторных методов определения сте-
пени тяжести ТЭЛА, многие исследователи продолжают 
считать установление новых высокочувствительных и 
специфичных ЭхоКГ критериев заболевания перспектив-
ным направлением [31; 32]. Одним из таких критериев, 
является ударный объем сердца, обладающий, при его 
снижении менее 35 мл высокой корреляционной зави-
симостью с высокой и умеренно-высокой вероятностью 
ранней ТЭЛА-ассоциированной смерти. Также этот па-
раметр имеет более высокие диагностические характери-
стики, чем остальные ЭхоКГ критерии [33; 34].

Градиент давления на клапане легочной артерии как 
показатель тяжести и исхода тромбоэмболии легочной 
артерии 

На основании законов элементарной физики и физи-
ологии существует метод расчета градиента давления на 
клапане легочной артерии, на основании определения при 
ЭхоКГ ударного объема сердца и радиуса ширены потока 
крови на клапане легочной артерии, с использованием 
формулы объема жидкости протекающий через отвер-
стие определенного диаметра под градиентом давления 
на разных сторонах отверстия [33–36]: 

∆Pла=(УО2 × 103)/(7,6 × r4),

где: УО — ударный объем сердца, определяемый при 
ЭхоКГ в мл; r — радиус ширены сечения потока крови на 
клапане легочной артерии, измеряемый при ЭхоКГ в мм; 
∆Pла — градиент давления на клапане легочной артерии 
рассчитываемый в мм рт. ст.
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Чем ниже данный показатель, тем более тяжелое те-
чение заболевания и хуже прогноз. Так у больных ТЭЛА со 
смертельным исходом данный параметр, как правило, не 
превышает 8–10 мм рт. ст., у пациентов с нестабильной ге-
модинамикой находится в диапазоне от 12 до 16 мм рт. ст., 
при течении заболевания со стабильной гемодинамикой 
– более 16 мм рт. ст. Значения уровня снижения расчет-
ного градиента давления на клапане легочной артерии 
менее 8 мм рт. ст. очень высоко коррелирует с 5 классом 
индекса Pesi и высокой вероятностью смерти согласно 
критериям Европейского общества кардиологов, и в 
79 раз повышает вероятность смертельного исхода. Диа-
гностическая чувствительность и специфичность уровня 
данного показателя высоки: 100% и 98,7% соответствен-
но. Определение уровня расчетного градиента давления 
на клапане легочной артерии в динамике  на фоне терапии 
с сохранением его значений менее 16 мм рт. ст., повышает 
вероятность развития ХТЛГ почти в 27 раз [33; 34].

Недостаток применения данного метода заключа-
ется в том, что у 22,6% пациентов, как и при измерении 
среднего давления, визуализация клапана легочной ар-
терии не возможна в силу различных причин, например, 
таких, как конституциональные особенности больного с 
выраженным ожирением, сколиоз позвоночника и дефор-
мация грудной клетки с дистопией внутренних органов, 
тяжесть состояния больного с отсутствием возможности 
придания положения тела больному, необходимого для 
проведения ЭхоКГ и др. [37; 38]. 

Заключение
Стратификации риска ранней смерти у больных 

ТЭЛА и связанный с ней выбор терапии не в полной мере 
решает проблему определения тактики ведения больных 
с умеренной вероятностью смертельного исхода. У этих 
больных в 4,6–5,8 раза чаще развивается хроническая 
тромбоэмболическая легочная гипертензия, так как не 
определены критерии выбора объема терапии, а имею-
щиеся подвергаются сомнению.

Спорной является роль повышения уровня плазмен-
ной концентрации тропонина для определения тяжести 
течения и прогнозирования исходов тромбоэмболии 
легочной артерии. 

Среди распространенных эхокардиографических 
критериев нет высокоинформативных достоверных 
диагностических и прогностических параметров оценки 
состояния больного, определяющих тактику лечения. 
Однако существенный вклад в установление тяжести 
и прогноза исходов тромбоэмболии легочной артерии 
может оказать использование ударного объем сердца и 
градиента давления на клапане легочной артерии, как 
более информативных методов обладающих высокими 
диагностическими и прогностическими характеристи-
ками. 
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Актуальность
В современном хирургическом 

лечении ишемической болезни сердца 
(ИБС) все чаще применяется относи-
тельно новый, набирающий популяр-
ность, гибридный подход к коронарной 
реваскуляризация (ГКР). Он представ-
ляет собой комбинацию хирургического 
коронарного шунтирования (КШ) и чре-
скожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ), которое может быть выполнено 
либо одномоментно, либо поэтапно в 
течение 60 дней. Гибридный подход в 
качестве метода выбора стратегии ре-
васкуляризации при многососудистом 
коронарном поражении, особенно при 
диффузном его характере, стали приме-
нять по нескольким причинам [1].

При КШ «золотым стандартом» яв-
ляется использование левой внутренней 
грудной артерии (ЛВГА) для реваскуля-
ризации передней нисходящей артерии, 
что обеспечивает отличную проходи-
мость анастомозов в долгосрочной пер-
спективе и улучшает выживаемость. Для 
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Резюме. Представлено клиническое наблю-
дение пациента с ИБС, 59 лет, с многососудистым 
поражением коронарного русла. Изначально пациенту 
планировали выполнить миниинвазивное коронарное 
шунтирование. Интраоперационно выявили такой 
характер поражения венечных артерий, который по-
требовал конверсии изначального плана операции. 
Была проведена гибридная экстракардиальная 
васкуляризации миокарда.

Ключевые слова: экстракардиальная 
васкуляризация миокарда, гибридная реваскуля-
ризация миокарда, клинический случай.

SURGICAL STIMULATION OF EXTRACARDIAL MYOCARDIAL VASCULARIZATION AS 
AN ELEMENT OF HYBRID CORRECTION OF CORONARY CIRCULATION IN A PATIENT 
WITH CORONARY HEART DISEASE

Katkov A.A.*, Marchak D.I., Zainiddinov F.A.
St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow 

Abstract.  A 59-year-old man with a multivessel lesion of the coronary artery. Initially, the patient was scheduled to undergo 
minimally invasive coronary bypass surgery. Intraoperatively, such a nature of damage to the coronary arteries was revealed, 
which required the conversion of the original operation plan. Hybrid extracardial myocardial vascularization was performed.

Keywords: еxtracardiac myocardial vascularization, hybrid myocardial revascularization, case report.

восстановления кровотока по остальным 
артериям сердца, как правило, исполь-
зуются аутовенозные графты большой 
подкожной вены. Они, к сожалению, в 
отдаленном периоде имеют значительно 
худшие отдаленные результаты. Одним из 
решений этого стало стремление к пол-
ной аутоартериальной реваскуляризации 
с задействованием правой внутренней 
грудной, лучевой, желудочно-сальни-
ковой артерий. Такой подход позволил 
обеспечить повышение эффективности 
реваскуляризации, но, с другой стороны, 
увеличилась частота осложнений, свя-
занных с выделением вышеуказанных 
артерий.

В противовес хирургическому ле-
чению, происходило технологическое 
совершенствование эндоваскулярных 
методов лечения за счет выхода стентов 
нового поколения с лекарственным по-
крытием. Это позволило снизить часто-
ту тромбозов и рестенозов, сделав ЧКВ 
жизнеспособной альтернативой хирур-
гическому вмешательству у отдельных 

пациентов. Тем не менее, хотя ЧКВ со 
стентами нового поколения с лекарствен-
ным покрытием при многососудистом 
поражении и является привлекатель-
ным вариантом, использование ЛВГА 
для реваскуляризации системы перед-
ней нисходящей артерии обеспечивает 
наиболее предсказуемые долгосрочные 
результаты.

Применение гибридного подхода 
сочетает в себе лучшие возможности 
как чрескожной, так и хирургической 
реваскуляризации: позволяет добиться 
отличных отдаленных результатов с ран-
ним восстановлением и снижением ко-
личества осложнений ЧКВ. Тем не менее, 
в настоящее время не существует четко 
сформулированного подхода о том, какой 
способ реваскуляризации следует выби-
рать первым: сначала ЧКВ, затем хирур-
гическое вмешательство, наоборот, или 
оба метода одномоментно [2].

Общим и единым подходом при 
ГКР является использование ЛВГА, так 
как она, на удивление, «свободна» от ате-

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_145
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росклероза и при формировании анасто-
моза с ПНА, ее проходимость превышает 
95% в течение 10–15 лет. Таким образом 
решающее значение имеет неукоснитель-
ная реваскуляризация ПНА, являющейся 
наиболее важной коронарной артерией, 
обеспечивающей кровотоком до полови-
ны массы миокарда и способной коллате-
рально защитить большую часть сердца 
от ишемии.

Как бы то ни было, зачастую хи-
рурги сталкиваются с тяжелым запу-
щенным течением атеросклеротического 
поражения артерий, при котором ПНА 
диффузно и на всем протяжении по-
ражена, кальцинирована, представляя 
собой единый монолитный слепок. Как 
правило, подобное поражение имеют па-
циенты пожилого возраста, страдающие 
сахарным диабетом или дислипидемией. 
Другой проблемой может явиться глубо-
кое интрамиокардиальное расположение 
артерии или ее малый диаметр. Следую-
щей неприятностью может стать пере-
несенное ранее ЧКВ ПНА на всем про-
тяжении артерии.

Во всех подобных случаях хирурги-
ческая реваскуляризация ПНА техниче-
ски невозможна или же неотъемлемо свя-
зана с колоссальным риском осложнений. 
Вне всякого сомнения, можно утверж-
дать, что при диффузном поражении 
венечных артерий или при протяженном 
стентировании возможно применить эн-
дартерэктомию либо стентэндартерэкто-
мию. Безусловно, такая методика вполне 
допустима, но для ограниченного числа 
пациентов. Она трудоемка, значительно 
увеличивает продолжительность опера-
ции, требует искусственного кровообра-
щения с остановкой сердца, увеличивает 
интраоперационную кровопотерю и риск 
периоперационного инфаркта миокарда 
вследствие деэндотелизации обширной 
площади коронарной артерии с после-
дующей активацией процессов коагу-
ляции и развитием тромбоза, несмотря 
на контролируемую антиагрегантную 
терапию [3–5].

В связи с этим, для данной катего-
рии больных, так называемых «нешун-
табельных», академиком Ю.Л. Шевченко 
разработана и внедрена процедура сти-
муляции экстракардиальной васкуляри-
зации миокарда – «ЮрЛеон».

Принимая во внимание вышеска-
занное, считаем правомерным сформу-
лировать новый способ ГКР: экстракар-
диальная васкуляризация миокарда, как 
элемент общего гибридного вмешатель-
ства на коронарном русле в комбинации 
с ЧКВ. Для предотвращения путаницы 

Рис. 1. Снимок коронарограммы на которой определяется а) протяженное гемодинамически значимое 
поражение ПНА (указано стрелками); б) стеноз ОВ (указано стрелками).

в терминологии – гибридная экстракар-
диальная васкуляризация миокарда (ги-
бридный метод «ЮрЛеон») [6; 7].

Представляем клиническое наблю-
дение успешного гибридного хирурги-
ческого лечения пациента с многососу-
дистым диффузным поражением коро-
нарного русла.

Описание наблюдения 
Больной Ч., 59 лет поступил в Кли-

нику грудной и сердечно-сосудистой 
хирургии им. Святого Георгия Пирогов-
ского Центра с жалобами на одышку и 
боли давящего характера за грудиной с 
иррадиацией в левую руку, возникаю-
щие при незначительной физической на-
грузке (ходьба на расстояние до 100  ме-
тров), и купирующиеся в покое в течение 
2–3  минут.

С 2019 года отмечает повышение 
артериального давления максимально до 
160 и 90 мм рт. ст., на фоне регулярной 
терапии достигнуто целевого значения 
давления. 

С начала 2023 года появилась одыш-
ка и боли за грудиной при незначи-
тельных физических нагрузках. В ноя-
бре 2023  года на фоне сильного эмоци-
онального стресса, почувствовал дис-
комфорт колющего характера за груди-
ной, появление одышки в покое. В связи 
тем, что боль регулярно повторялась, 
обратился к врачу спустя 5 дней после 
первого приступа. Осмотрен терапев-
том поликлиники по месту жительства. 
На зарегистрированной ЭКГ выявлены 
изменения ишемического характера, по 
причине чего экстренно госпитализиро-
ван. В стационаре выполнили коронаро-
графию (Рис. 1), при которой выявили 
стеноз устья ствола ЛКА 35%, протяжен-
ные стенозы в проксимальном сегменте 

Рис. 2. Снимок коронарограммы после имплан-
тации стента в огибающую артерию (зона 
стентирования указана стрелками).

ПНА 75–80%, в среднем сегменте до 90%, 
устьевой стеноз ОА и субокклюзию в 
проксимальном сегменте, с хорошим 
контрастированием по внутрисистем-
ным коллатералям, окклюзию ПКА в 
проксимальном сегменте с отсутствием 
анте- и ретроградного контрастирования 
ее периферического русла. В связи с этим 
осуществили стентирование огибающей 
артерии (стент FireHawk 3,5 × 18 mm) 
(Рис. 2). После проведенного лечения 
продолжала беспокоить одышка и боли 
за грудиной. В связи этим в плановом по-
рядке рекомендована реваскуляризация 
миокарда в объеме коронарного шунти-
рования пораженных бассейнов.

Результаты обследования
По результатам эхокардиографиче-

ского исследования фракция выброса ле-
вого желудочка 65%, глобальная, локаль-
ная систолические функции и показатель 
общей продольной деформации миокар-
да левого желудочка не снижены, диасто-

А Б
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лическая функция не изменена, значимой 
клапанной патологии не выявлено, при-
знаков повышения расчетного давления 
в легочной артерии не выявлено.

Клинический диагноз: 
Основное заболевание: ИБС. Стено-

кардия III ФК. Стенозирующий коронар-
ный атеросклероз.

Фоновое заболевание: Гипертони-
ческая болезнь III стадии, артериальная 
гипертензия 2 степени, риск IV.

Осложнения основного заболева-
ния: ХСН I. ФК II. 

Сопутствующие заболевания: Пода-
гра. Контрактура Дюпюитрена 4-го  паль-
ца левой кисти

Операция: Балонная коронарная 
ангиопластика с имплантацией 1-го стен-
та в ОА (стент FireHawk 3,5 × 18 mm) от 
09.11.2023 года.

Лечение
Принимая во внимание сохраня-

ющуюся клиническую картину стено-
кардии III функционального класса, 
характер и особенности гемодинамиче-
ски значимого поражения коронарного 
русла, коллегиально принято решении о 
выполнении реваскуляризации миокарда 
в объеме коронарного шунтирования. С 
целью уменьшения операционной трав-
мы, объёма кровопотери, обеспечения 
косметичности выполнения операции, 
снижения риска раневой инфекции, вы-
бран миниторакотомный доступ.

Пациент размещен на операцион-
ном столе в положении лежа на правом 
боку. Использована однолегочная ис-
кусственная вентиляция легких. Лево-
сторонняя миниторакотомия. Разрез 
кожи длиной 8 см выполнен на 7 см 
латеральнее средней линии так, чтобы 
срединно-ключичная линия отделяла 
его треть в медиальной части. На осно-
вании предоперационного рентгеноло-
гического исследования грудной клетки, 
для доступа выбрали 4-е межреберье. 
После торакотомии установили ретрак-
тор. Внутривенно выполнена инфузия 
гепарина, рассчитанная по массе тела 
больного. При помощи электрокоагуля-
тора выделена левая внутренняя грудная 
артерия. Т-образный разрез перикарда 
с его фиксацией к краям раны. При ре-
визии ПНА определятся выраженное 
атеросклеротическое поражение с каль-
цинозом на всем протяжении от ствола 
ЛКА до верхушки сердца.

Подобный характер коронарного 
поражения стал неожиданной наход-
кой, так как на основании предопера-

Рис. 3. Интраоперационный вид сердца- опреде-
ляется выраженное кальцинированное 
поражение ПНА на всем протяжении.

ционного обследования его невозмож-
но было диагностировать. В свете по-
лученной информации стало ясно, что 
исходный план операции непрактичен 
и неисполним: маммарокоронарное 
шунтирование технически невозможно, 
а проведение эндартерэктомии из ПНА 
с протяженной коронарной шунтопла-
стикой создаст несоизмеримые риски 
периоперационных осложнений. Ин-
траоперационным консилиумом при-
нято решение о проведении гибридно-
го лечения: хирургической стимуляции 
экстракардиальной реваскуляризации 
со стентированием ПНА.

Тупым и острым путем, без ис-
пользования электрокоагулятора, вы-
полнили сепарацию жировой ткани от 
перикарда на максимально доступной 
площади. Сначала с правой ее части, в 
направлении от верхушки левого желу-
дочка медиально к восходящему отделу 
аорты, затем провели сепарацию левой 
части на максимально возможном про-
тяжении в сторону боковой стенки ле-
вого желудочка. Часть перикарда, осво-
божденную от окружающей жировой 
ткани, иссекли  –  по существу, выпол-
нив субтотальную перикардэктомию. 
Следующим этапом провели десква-
мацию эпикарда, путем механической 
абразивной обработки до появления 
петехий (Рис. 4): cначала передней, за-
тем боковой и задней стенок левого же-
лудочка с аналогичным параллельным 
воздействием на окружающий перикард, 
который затем дренировали тонкой 5 мм 
силиконовой трубкой. Следующим эта-
пом выполнили липокардиопсию, укрыв 
сердце двумя сформированными ранее 
частями жировой ткани, с их фиксацией 
друг с другом.

После ушивания раны и гемоста-
за пациенту выполнили контрольную 

Рис. 4. Механическая обработка эпикарда и 
перикарда (десквамация) с целью стиму-
ляции экстракардиального ангиогенеза. 
А – обработка передней стенки левого 
желудочка; Б – обработка боковой 
стенки левого желудочка.

коронароангиографию доступом через 
лучевую артерию. Определяется выра-
женный кальциноз, диффузное пора-
жение ПНА со стенозами до 75–85%. 
При внутрисосудистистом ультразву-
ковом исследовании (ВСУЗИ):, про-
тяженность пораженного сегмента 
60 мм, минимальная площадь просве-
та 5,0 мм2. Последовательно выпол-
нили имплантацию стентов НаноМЕд 
2,5×28 мм, НаноМЕд 3,0×28 мм, Calipso 
3,0×18 мм. При контрольной ангиогра-
фии отмечается окклюзия диагональ-
ной ветви (ДВ), в связи с этим осуще-
ствили последовательную баллонную 
ангиопалстику. При контрольном 
ВСУЗИ – раскрытие стента удволет-
ворительное, заполнение дистальных 
отделов основной и боковых артерий 
оптимальное (Рис. 5).

На 7-е сутки после проведенного 
лечения пациент в удовлетворительном 

А
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Рис. 5. Снимок коронарограммы после имплан-
тации стента в ПНА (зона стентирования 
указана стрелками).

Рис. 6. Изменение перфузии миокарда по данным сцинтиграфии. А – до операции; Б – через полгода после операции; В – через 12 месяцев после опе-
рации.

состоянии выписан из Клиники. В даль-
нейшем пациент проходил регулярные 
осмотры: рецидива стенокардии не на-
блюдали, сердечная недостаточность 
не прогрессировала. При контрольной 
сцинтиграфии в динамике через 6 и 
12  месяцев после операции определяется 
положительная динамика в виде сниже-
ния зон гипоперфузии и гибернирован-
ного миокарда (Рис. 6).

Обсуждение
Долгое время операция коронарного 

шунтирования сохраняла статус «золотого 
стандарта» лечения ишемической болезни 
сердца. Гибридная коронарная реваскуля-
ризация стала альтернативным методом 
лечения больных ИБС с многососудистым 
поражением венечного русла. Эта проце-
дура включает в себя оптимальное соче-
тание коронарного шунтирования с чре-
скожным коронарным вмешательством. 
В последние годы наблюдается растущая 
тенденция к гибридным процедурам, 
поскольку кардиохирурги и рентгенэн-
доваскулярные специалисты стремятся 
лечить многососудистые коронарные по-
ражения, сохраняя при этом эквивалент-
ные результаты с меньшим количеством 

осложнений [8]. Несмотря на то, что про-
должают разрабатываться новые методы, 
важно тщательно оценивать и сравнивать 
их с традиционными методами «золотого 
стандарта». Vassiliades и соавт. сравнили 
гибридную реваскуляризацию с опера-
цией коронарного шунтирования на ра-
ботающем сердце и обнаружили схожие 
результаты с точки зрения смертности, 
частоты инсультов инфарктов миокарда 
на протяжении 3-летнего периода наблю-
дения [9; 10].

И все же, вопреки развитию и со-
вершенствованию технологических 
подходов к реваскуляризации миокарда, 
среди пациентов ИБС остается группа, 
противоречащая современным хирурги-
ческим подходам. Сюда относятся паци-
енты с неподходящим для хирургической 
реваскуляризации коронарным руслом и 
наличием стенокардии, рефрактерной к 
проводимой медикаментозной терапии. 
Тем не менее, у большинства из них име-
ются ограниченные участки коронарных 
артерий, подходящих для ЧКВ [11; 12].

На основе собственных много-
летних наблюдений, опыта предше-
ственников, современных данных в об-
ласти клеточной терапии, академиком 
Ю.Л.  Шевченко проведены специаль-
ные лабораторные и клинические ис-
следования, позволившие разработать 
методику стимуляции формирования 
сосудистых анастомозов между коро-
нарным руслом и артериальными систе-
мами различных тканей, окружающих 
сердце – «ЮрЛеон» – экстракардиальная 
васкуляризация миокарда.

Эти принципы стали основопола-
гающими для нового подхода гибридной 
реваскуляризации миокарда – гибридной 
экстракардиальной васкуляризации мио-
карда (гибридный метод «ЮрЛеон»).

Мы обнаружили, что гибридный 
подход к лечению ИБС, включающий в 
себя коронарное стентирование, допол-
ненное миниинвазивной процедурой 

ЮрЛеон, безопасен и осуществим с хо-
рошими ранними клиническими резуль-
татами. Важно отметить, что реализация 
такого подхода к лечению не требует дли-
тельного обучения, делает его легко вос-
производимым и полезным вариантом 
для коронарной реваскуляризации.

 
Заключение

Таким образом, комбинированная 
хирургическая и чрескожная коронар-
ная реваскуляризация сердца является 
весьма эффективным вариантом лече-
ния при многососудистом и диффузном 
коронарном поражении. Оптимальный 
подход использует минимально инва-
зивную хирургическую технику в со-
четании с ЧКВ. Ряд факторов выбора, 
включая: поражение дистального отдела 
коронарного русла или проксимального 
отдела ПМЖВ, диабет, систолическую 
дисфункцию, хирургические риски и ана-
томию коронарных артерий могут иметь 
важное значение при принятии решения 
для отбора пациентов в качестве кандида-
тов на гибридный подход. Использование 
стратегии экстракардиальной реваскуля-
ризации (процедуры «ЮрЛеон») способ-
но расширить возможности гибридного 
подхода, обеспечить весьма стойкий и 
долгосрочный благоприятный эффект 
лечения в отдаленном периоде.

Итак, как показывает приведенное 
наблюдение, новая стратегия гибридного 
принципа коррекции коронарного кро-
вообращения в сочетании с процедурой 
«ЮрЛеон», без сомнения обеспечивает 
большую пользу широкому кругу паци-
ентов за счет выживаемости и улучшения 
качества жизни.

 
Дополнительная информация
Согласие пациента. Пациент до-

бровольно подписал информированное 
согласие на публикацию персональной 
медицинской информации в обезличен-
ной форме.
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Резюме. Представляются два клинических наблюдения с 
использованием различных вариантов хирургической тактики при 
синдроме Бурхаве (спонтанном разрыве пищевода). Проведена 
оценка статуса пациентов, характера вмешательств, результатов 
гистологических исследований и исходов заболевания. В обоих 
наблюдениях поводом к госпитализации в торакальное отделение 
явился спонтанный разрыв пищевода, осложненный медиасти-
нитом и эмпиемой плевры. 

Первому пациенту, 70 лет, было проведено  консервативное 
лечение. В связи с возникшим на 7-е  сутки аррозивным крово-
течением в экстренном порядке выполнена тораколапаротомия, 
ушивание дефекта пищевода. В послеоперационном периоде 
произошло прогрессивное ухудшение состояния, связанное с не-
состоятельностью швов пищевода и острым инфарктом миокарда, 
закончившееся летальным исходом.

Второму пациенту, 59 лет, была выполнена экстирпация 
пищевода с наложением гастро- и эзофагостомы. Достигнуто 
клиническое выздоровление с последующей реконструктивной 
операцией.

Ключевые слова: разрыв пищевода, синдром Бурхаве, 
экстирпация пищевода, гистологическое исследование.

VARIANTS OF SURGICAL TACTICS AND STRUCTURAL CHANGES IN THE 
ESOPHAGEAL WALL IN THE BURHAAVE SYNDROME

Demaldinov D.A.* 1, Mustafin R.D.1, Kurtusunov B.T.1, Rozhkova S.V.2
1 Astrakhan State Medical University, Astrakhan, Russia
2 Pathoanatomical bureau, Astrakhan, Russia

Abstract. Two clinical cases of surgical tactics options for Burhaаve syndrome (spontaneous perforation 
of the esophagus) are presented. The assessment of the status of patients, the nature of interventions, the results 
of histological examination and the outcomes of the disease was carried out. 

 In both cases, the reason for hospitalization in the thoracic department was a spontaneous rupture of the 
esophagus, complicated by mediastinitis and pleural empyema. 

The first patient, 59 years old, underwent esophageal extirpation  with the imposition of gastro- and 
esophagostomy. Сlinical recovery has been achieved with the reconstructive surgery  was performed. The 
second patient, 69 years old, underwent conservative treatment. On the 7th day, there was an arrosive bleed-
ing. A thoracolaparotomy and suturing of the esophageal defect were urgently performed. In the postoperative 
period, there was a progressive deterioration with the death for the esophageal sutures leak and coronary 
syndrome.

Keywords: Boerhaave syndrome, case reports, esophageal perforation, esophagectomy, 
histological examination.

Актуальность
Синдром Бурхаве представляет со-

бой трансмуральный разрыв стенки пи-
щевода во время рвоты за счет внезапно-
го повышения внутрипросветного давле-
ния при закрытом глоточно-пищеводном 
переходе. Дефект образуется чаще слева 
на уровне нижней трети, но возможны и 
другие локализации [1].

Повреждение стенки приводит к 
быстрому развитию медиастинита. Уже 
через 6 часов при гистологическом ис-
следовании краев разрыва пищевода и 
клетчатки средостения обнаружива-
ются признаки гнойного воспаления 
[2–4].

Диагностика и хирургическое ле-
чение данной патологии представляет 
сложности даже в настоящее время [5; 
6]. Результаты лечения зависят от сроков 
госпитализации, характера повреждения, 
выбранной тактики и адекватности опе-
ративного вмешательства [7–9].

Пациент С., 69 лет, заболел остро: 
на фоне многократной рвоты возникла 
сильная боль в груди и одышка. В район-
ной больнице проведено дренирование 

левой плевральной полости по поводу 
пневмогидроторакса, и пациент переве-
ден в торакальное отделение.

При поступлении состояние тя-
желое: одышка, бледность, гипотония, 
тахикардия. При аускультации дыхание 
слева резко ослаблено, выслушиваются 
разнокалиберные хрипы. По плеврально-
му дренажу серозно-гнойное отделяемое 
с примесью пищи.

R- графия грудной клетки с контрасти-
рованием пищевода: левое легкое коллаби-
ровано на 1/3 объема, определяется уровень 
жидкости до 5-го межреберья. Определяется  
пневмомедиастинум. Имеется затек контра-
ста в левую плевральную полость.

Эзофагоскопия: по левой стенке пи-
щевода на 32,5 см от резцов определяется 
продольный разрыв всех слоев пищевода 
размером 3,0×1,0 см с  воспалительной 
инфильтрацией и налетом фибрина. 
Диагноз: спонтанный разрыв пищево-
да. Медиастинит. Эзофагоплевральный 
свищ. Эмпиема плевры слева. Подкожная 
эмфизема шеи, груди.

В отделении произведено дополни-
тельное дренирование левой плевраль-

ной полости, установлен назогастраль-
ный зонд, продолжена антибактериаль-
ная и инфузионная терапия, санации 
плевральной полости.

На 2-е сутки наблюдения отмечено 
нарастание подкожной эмфиземы головы 
и шеи, выполнено дренирование перед-
него средостения.

Данные посева плевральной жид-
кости: P. aeruginosa,  Enterobacter spр., 
E.  Faecalis.

Состояние пациента оставалось 
тяжелым. При динамическом контроле 
выявлен двусторонний плевральный вы-
пот и сохраняющийся затек контраста в 
плевральную полость. 

На 17-е сутки у пациента возникло 
кровотечения по плевральному дренажу 
и желудочному зонду. Оперирован в экс-
тренном порядке: выполнены торакола-
паротомия, ушивание разрыва пищевода 
с герметизацией перемещенным желуд-
ком. В послеоперационном периоде про-
должалась посиндромная терапия с сана-
цией плевральной полости. Состояние 
пациента оставалось стабильно тяжелым. 
На 8-е сутки наступил летальный исход 
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на фоне внезапного ухудшения само-
чувствия, остановки сердечно-легочной 
деятельности. 

По данным патологоанатомическо-
го вскрытия причиной смерти явился 
острый инфаркт миокарда с развитием 
сердечной недостаточности. Выявлена 
полная несостоятельность швов на пи-
щеводе, признаки аррозивного крово-
течения.

При гистологическом исследовании 
стенки пищевода выявлены признаки 
хронического воспаления.  В слизистой 
оболочке пищевода отмечаются призна-
ки некроза, гнойные очаги, богатые поли-
морфно-нуклеарными нейтрофильными 
лейкоцитами, моноцитами и клетками 
инородных тел, – распространяющиеся 
во все слои стенки пищевода. Обнару-
жены фрагменты грануляционной ткани, 
где между новообразованными сосудами 
располагаются клетки соединительной 
ткани – лимфоциты, плазматические и 
тучные клетки, фибробласты, а также 
единичные полиморфно-ядерные лей-
коциты. Между клетками – рыхлое ме-
жуточное вещество (Рис. 1).

Пациент Д., 59 лет, поступил в от-
деление на 3-е сутки заболевания с жа-
лобами на одышку, слабость, озноб. За-
болевание началось остро в виде много-
кратной рвоты после обильного приема 
пищи и алкоголя. 

При осмотре состояние тяжелое. Ви-
димые слизистые бледные. Акроцианоз. 
Пальпаторно определяется крепитация в 
области шеи и верхних отделах грудной 
клетки.  Аускультативно: справа дыхание 
ослаблено, выслушиваются разнокали-
берные хрипы.

Эзофагогастродуоденоскопия: Дли-
на пищевода от резцов по эндоскопу 
44,0 см. Слизистая оболочка пищевода 
отечная, в нижней трети с налетом фи-
брина. На расстоянии 32 см от резцов по 
правой боковой стенке – продольный 
разрыв стенки размерами 4,0×1,5 см с 
подрытыми краями и дном темно-ко-
ричневого цвета. Слизистая оболочка 
кардиального отдела желудка отечная,  
гиперемированная. 

Рентгеноскопия пищевода с контра-
стированием («Ультравист 300»): мягкие 
ткани шеи не изменены, предпозвоноч-
ное пространство не расширено. Легоч-
ные поля без очаговых и инфильтра-
тивных теней. Синусы свободные. Тень 
сердца в поперечнике не расширена.   
Пищевод свободно проходим для контра-
ста. Стенки его ровные, четкие. На уров-
не Th8-Th9 справа определяется затек 
контраста размерами 3×4,5 см.

Рис. 1. Гистологическое исследование стенки 
пищевода, окраска гематоксилином и 
эозином (ув. 10×20).

КТ органов грудной клетки: легкие 
по дорсальной поверхности поджаты за 
счет жидкости в обеих плевральных по-
лостях (толщина слоя 8 мм). Средостение 
расширено, имеется пневмомедиастинум 
с наличием жидкости и затеком кон-
трастного вещества вправо ниже уров-
ня бифуркации трахеи. Сердце смещено 
кпереди. Массивная эмфизема мягких 
тканей шеи и грудной стенки.

Диагноз: спонтанный разрыв пи-
щевода. Медиастинит. Эмпиема плевры 
справа. Подкожная эмфизема. 

Начато интенсивное лечение в от-
делении реанимации. Установлены на-
зогастральный зонд для питания и аспи-
рационный дренаж в средостение через 
дефект стенки пищевода. 

На 10-е сутки при контроле вы-
явлено нарастание плеврита с затеком 
контраста в плевральную полость, в свя-
зи с чем принято решение о подготовке к 
операции.  Выполнена  передне-боковая 
торакотомия справа в 4-м межреберье. 
Плевральная полость облитерирована, 
в заднем синусе осумкованное скопле-
ние экссудата. Медиастинальная плевра 
утолщена, гиперемирована. Прилежащая 
ткань легкого рубцово изменена. Лимфо-
узлы легочной связки гиперплазированы. 
На уровне бронхиального сегмента  пи-
щевода по его передней стенке, несколько 
вправо от средней линии имеется сквоз-
ной дефект размерами 4×2 см с плотны-
ми краями, прилежащий к перикарду. 
Выполнены резекция грудного отдела 
пищевода,  шейная эзофагостомия и га-
стростомия.

Для патологоанатомического иссле-
дования представлены: 1) фрагмент стен-
ки пищевода  2,0×2,0×1,5 см; 2) фрагмент 
стенки желудка 1,5×1,0×2,0 см.

Заключение: субтотальная десква-
мация слизистой оболочки пищевода с 
умеренной лимфогистиоцитарной ин-
фильтрацией и фиброзом подслизистого 
слоя. Мышечный слой гипертрофирован 

Рис. 2. Гистологическое исследование стенки 
пищевода, окраска гематоксилином и 
эозином (ув. 10×20).

Рис. 3. Гистологическое исследование стенки 
пищевода, окраска гематоксилином и 
эозином (ув. 10×20).

с очагами разрастания рыхлой волок-
нистой соединительной ткани вокруг 
сосудов; диффузная периваскулярная 
лимфогистиоцитарная инфильтрация. 
Сосуды расширены, полнокровны. Оча-
говые кровоизлияния, выраженный отек 
стромы. В некоторых сосудах выявлено 
краевое стояние лейкоцитов (Рис. 2).

При гистологическом исследовании 
стенки желудка выявлены очаги кровоиз-
лияния; сосуды полнокровны и расшире-
ны, выраженный отек стромы, лимфоги-
стиоцитарная инфильтрация слизистого 
и подслизистого слоев. Мышечный слой 
гипертрофирован с участками интерсти-
циального и периваскулярного фиброза 
(Рис. 3).

В окружающих тканях опреде-
ляются признаки хронического вос-
паления с множеством макрофагов и 
гигантских клеток рассасывания ино-
родных тел, с полнокровными сосуда-
ми,  разрастаниями грануляционной 
и фиброзной ткани, переходящими в 
гнойно-некротический детрит, очаго-
вые скопления лейкоцитов в области 
участков деструкции (Рис. 4).

Рис. 4. Гистологическое исследование, окраска 
гематоксилином и эозином (ув. 10×20).
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В послеоперационном периоде про-
должалась комплексная интенсивная 
терапия. Контрольная R-графия орга-
нов грудной клетки на 14 сутки после 
операции: легкие расправлены с обеих 
сторон. Утолщение париетальной плев-
ры справа в нижних отделах. Выпот не 
определяется.

Пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии на 15-е сутки. Через 
6 месяцев проведена реконструктивная 
операция: пластика пищевода желудком 
по типу операции Льюиса. Послеопера-
ционный период без осложнений, осмо-
трен через 8 месяцев – жалоб не предъяв-
ляет, сохраняется снижение массы тела.

Обсуждение
Представленные наблюдения хи-

рургического лечения повреждений 
пищевода показывают сохраняющуюся 
актуальность открытых оперативных 
вмешательств, особенно при поздней 
госпитализации пациента в специализи-
рованное отделение [10–13]. 

Возможности консервативной тера-
пии имеют свои ограничения и не всег-
да могут предотвратить развитие гной-
но-некротических процессов в стенке 
пищевода, средостении и плевральной 
полости [14].

Быстрое обследование, своевре-
менная госпитализация и адекватная 
индивидуальная хирургическая тактика 
значительно повышают шансы положи-
тельного исхода [15–16].

Заключение
Пациенты с подозрением на нали-

чие спонтанного разрыва пищевода нуж-
даются в быстром и достаточно полном 
обследовании для уточнения локализа-
ции и распространенности процесса, 
уточнения коморбидного фона.

Госпитализация в специализиро-
ванное хирургическое отделение долж-
на происходить в максимально сжатые 
сроки.

Применение консервативных ме-
тодов лечения не всегда позволяет кон-
тролировать изменения в окружающих 
пищевод тканях.

Прогрессирование данных измене-
ний может потребовать изменения хи-
рургической тактики в пользу открытых 
радикальных вмешательств.

Характер и объем оперативного по-
собия в каждом случае должен опреде-
ляться индивидуально.
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Актуальность
Глазной туберкулез – это инфекци-

онное заболевание, вызываемое Micoba-
cterium tuberculosis. Он имеет различные 
механизмы и способы передачи и может 
поражать практически любую ткань зри-
тельного анализатора и окружающих его 
структур: глазницу и вспомогательный 
аппарат, а также фасции глазницы и жи-
ровое тело.

По оценкам ВОЗ и ведущих меди-
цинских экспертов, на данный момент 
более 1,7 млрд. человек инфицированы 
туберкулезом. Во всем мире это одна из 
ведущих причин смерти от одного ин-
фекционного агента и ведущая причина 
смерти среди людей, живущих с инфек-
цией, вызванной вирусом иммунодефи-
цита человека [1–3]. 

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПОДХОД К ДИАГНОСТИКЕ УВЕИТА ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ЭТИОЛОГИИ: 
ОТ ТЕОРИИ К ПРАКТИКЕ
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Резюме. Внутриглазной туберкулез – великий мистификатор 
различных форм увеита, и его надо ставить в первый ряд в дифферен-
циальной диагностике любого типа внутриглазного воспаления, а также 
четко дифференцировать его от других этиологий поражения хориоидеи, 
что представляет определенные сложности ввиду разнообразия, мозаич-
ности, зачастую нетипичности клиники туберкулезного процесса. В статье 
представлено клиническое наблюдение увеита туберкулезного генеза, 
у больной Д. 61 года, который хорошо купировался неспецифической 
противовоспалительной терапией и антибактериальными препаратами. 
При проведении и оценки результатов дополнительных исследований, 
таких как компьютерная томография органов грудной клетки и высоко-
специфичного TSPOT.TB теста было заподозрено наличие латентной 
туберкулезной инфекции у пациентки. В результате была поставлена 
проба с аллергеном туберкулезным рекомбинантным (АТР), по результатам 
которой авторы получили выраженную очаговую реакцию со стороны глаза. 
Таким образом, впервые в мировом научном сообществе представлена 
клиническая картина выраженной реакции глаза на пробу с АТР, так как на 
данный момент среди доступных источников отечественной и зарубежной 
литературы нет сведений, описывающих такую же реакцию на пробу с 
АТР, как в представленном клиническом примере. Автора отмечают, что 
неординарность течения туберкулеза зрительного анализатора обязывает 
врача правильно собирать анамнез, выбирать актуальные методы диагно-
стики, верно оценивать их результаты и проводить оценку эффективности 
противотуберкулезной терапии.

Ключевые слова: туберкулез глаза, проба с АТР, увеит, 
противотуберкулезная терапия.
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Abstract. Intraocular tuberculosis is a great mystifier of various forms of uveitis, and it should 
be put in the first row in the differential diagnosis of any type of intraocular inflammation, as well as 
clearly differentiate it from other etiologies of choroidal lesions, which presents certain difficulties due 
to the diversity, mosaic, and often atypical clinic of the tuberculosis process. The article presents a 
clinical observation of tuberculous uveitis in a 61-year-old patient D., which was well stopped by non-
specific anti-inflammatory therapy and antibacterial drugs. When conducting and evaluating the results 
of additional studies, such as computed tomography of the chest and a highly specific TSPOT.TB test, 
the patient was suspected to have a latent tuberculosis infection in the patient. As a result, a test with 
recombinant tuberculosis allergen (ATR) was performed, as a result of which the authors received a 
pronounced focal reaction from the eye. Thus, for the first time in the world scientific community, a 
clinical picture of a pronounced reaction of the eye to an ATR test is presented, since at the moment 
there is no information among the available sources of domestic and foreign literature that describes the 
same reaction to an ATR test as in the presented clinical example. The authors note that the eccentricity 
of the course of tuberculosis of the visual analyzer obliges the doctor to correctly collect an anamnesis, 
choose current diagnostic methods, correctly evaluate their results and evaluate the effectiveness of 
anti-tuberculosis therapy.

Keywords: ocular tuberculosis, ATP test, uveitis, anti-tuberculosis therapy.

Распространенность туберкулеза глаз 
варьирует в широких пределах в структуре 
общей заболеваемости: 0,7% в США, 4% в 
КНР, 31% в Италии, 68% в Японии, 9,8% в се-
верной Индии, 10,5% в Саудовской Аравии, 
11,7% в Ираке, где туберкулез является энде-
мическим [1]. В РФ на долю глазного тубер-
кулеза приходится от 10 до 20% (Рис. 1).

Регистрируемая частота поражения 
глазного аппарата значительно различается 
в зависимости от критериев, используемых 
для диагностики и выборки населения. Од-
нако считается, что туберкулез поражает 
легкие у 80% пациентов, а остальные 20% 
отводятся на заболевания других органов, в 
том числе зрительного анализатора [4].

Рис. 1. Распространенность глазного туберкулеза в наиболее развитых странах на 2020 год.  В России 
от 10 до 20%.
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Отсутствие клинически выражен-
ного туберкулеза легких не исключает 
возможности офтальмологического ту-
беркулеза, поскольку у 60% пациентов с 
внелегочным туберкулезом нет данных 
о перенесенном легочном процессе, а 
рентгенография грудной клетки не об-
наруживает патологического процесса в 
грудной полости [5; 6].

Несмотря на обширные исследо-
вания, включая использование анализа 
высвобождения гамма-интерферона 
(Interferon-gamma release assay IGRA), 

Рис. 2. Первичный осмотр пациентки с глазным 
туберкулезом.

Negative Result Positive Result

Рис. 3. Результат теста TSPOT. TB – погранич-
ный; 3 лунка снизу.

Nil Control

ESAT-6
Panel A

CFT 10
Panel B

Positive
Control

Рис. 4. Туберкулезные очаги в легких на КТ.

диагностика внутриглазного туберкулеза 
остается сложной задачей. Стоит отме-
тить, что поражения глаз Micobacterium 
tuberculosis в странах с низкой эндемич-
ностью по туберкулезу – крайне редки, 
и приходится констатировать, что часто 
врачи забывают о возможном возникно-
вении увеита, связанного именно с этим 
микроорганизмом [7].

Цель
Проиллюстрировать различные 

проблемы диагностики и клинических 
проявления туберкулеза органа зрения. 
Основное внимание уделено диагности-
ческим критериям значимости туберку-
линового кожного теста (реакции Манту 
с 2 ТЕ), кожного теста с аллергеном ту-
беркулезным рекомбинантным («Диа-
скинтест»), исследования высвобождения 
интерферона-гамма (Interferon-gamma 
release assay IGRA).

Клиническое наблюдение
Пациентка Д., 61 год. Обратилась 

в стационар к офтальмологу с подозре-
нием на вялотекущий кератоувеит ту-
беркулезной этиологии правого глаза. 
Жаловалась на выраженную инъекцию 
конъюктивы, боль и низкое зрение в 
правом глазу. Из анамнеза: впервые увеит 
правого глаза установлен 30 лет назад, и 
в дальнейшем рецидивировал ежегодно. 
Каждое обострение было сильнее пред-
ыдущего, зрение снижалось, процесс 
осложнился вторичной глаукомой. Она 
многократно госпитализировалась в 
различные лечебно-профилактические 
учреждения, ей проводилось неспецифи-
ческое противовоспалительное лечение 
с временным улучшением. В конечном 
итоге, офтальмологом герпетического 
центра пациентка была направлена в 
противотуберкулезный диспансер. На-
стоящее обострение в течение четырех 

месяцев с отрицательной динамикой на 
фоне терапии. Туберкулез легких и кон-
такт с инфицированными больными 
отрицает. Была госпитализирована по 
причине торпидности воспалительного 
процесса и отсутствия стойкой положи-
тельной динамики на проводимое не-
специфическое лечение. При биомикро-
скопии обнаружено: правый глаз (OD) 
умеренно раздражен, роговицы мутная, 
отечная, поверхность неровная, имеют-
ся дефекты эпителия, множественные 
инфильтраты, васкуляризация рогови-
цы (Рис. 2). Глазное дно невозможно 
просмотреть из-за выраженного отека 
и мутности роговицы. Оценка визоме-
трии: visus OD = 0,01 н/к – счет пальцев 
с расстояния 50 см. 

Результат TSPOT.TB – пограничный 
(Рис. 3). Тест TSPOT.TB основан на вы-
явлении секреции интерферона-гамма 
лимфоцитами, стимулированными спе-
цифическими антигенами микобактерии 
туберкулеза ESAT-6 и CFP10 [8]. TSPOT.
TB менее или равный 4 – отрицательный, 
от 5 до 7 – пограничный, более и равный 
8 – положительный.

КТ органов грудной клетки: единич-
ные кальцинаты в S2 сегменте правого 
легкого и в S5 сегменте левого легкого 
(Рис. 4). Кислотоустойчивые микобак-
терии туберкулеза в мокроте и моче ме-
тодом люминесцентной микроскопии 
трехкратно не обнаружены.

Прежде чем выполнять пробу с АТР, 
с учетом тяжести состояния глаза, паци-
ентке провели неспецифическое лечение: 
это антибиотики, противовирусные, им-
муномодуляторы, офтальмогипотензив-
ные средства и кератопротекторы. На 
фоне проводимой терапии глаз успоко-
ился, поверхность стала гладкой и про-
зрачной (Рис. 5).

Однако настораживало наличие 
пограничного TSPOT и признаков спон-
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танно перенесенного туберкулеза лег-
ких. Была поставлена проба с АТР. Через 
72  часа местно отмечалась уколочная 
реакция, а вот глаз стал похож на тот, что 
при поступлении. Отмечено снижение 
зрения, усиление смешанной инъекции, 
выраженный отек роговицы, нарастание 
эпителиопатии (Рис. 6).

Решением цент ра льной вра-
чебной комиссии назначена тест- 
терапия по схеме: феназид 0,5, пирази-
намид 1,5, протионамид 0,5. Далее, при 
окончательном подтверждении диагно-
за, терапия продолжалась в двух фазах: 
а) интенсивной (курс 150 доз), и б) про-
должения с использованием тех же про-
тивотуберкулезных препаратов. Удалось 
купировать увеит, достигнута положи-
тельная динамика при использовании 
противотуберкулезных препаратов. 

Обсуждение. Представленный кли-
нический случай указывает на необходи-
мость специфического и всеобъемлю-
щего подхода к патологии глазного ту-
беркулеза. Скрытность туберкулеза, его 
маскировка под другие болезни может 
сбить столку неопытного врача. Важно 
отметить компетентность и насторожен-
ность авторов в данном примере, так как 
временное местное улучшение ситуации 
в связи с лечением неспецифической 
противовоспалительной терапией, да-
вало повод отпустить пациентку домой. 
Но важно было верно оценить данные 
дополнительных методов исследования, 
а также помнить, что пробы (реакция 

Рис. 5. Результат неспецифического лечения 
воспалительного процесса глаза паци-
ентки.

Рис. 6. Осмотр глазного яблока через 72 часа после проведения пробы с АТР.

Манту с 2 ТЕ, «Диаскинтест») проводятся 
только в фазе ремиссии воспалительно-
го процесса для предотвращения усугу-
бления состояния. В результате авторы 
получили очаговую реакцию на пробу с 
АТР, нигде более ранее не описанную в 
доступной мировой научной литерату-
ре. Стоит подчеркнуть, что аналогичная 
реакция описана на пробу с туберкули-
ном [9].

Заключение
Для своевременной диагностики, 

правильной постановки диагноза и вер-
но составленной схемы лечения врачам 
офтальмологам, офтальмофтизиатрам 
и инфекционистам необходимо пом-
нить, что для туберкулеза органа зре-
ния характерны следующие признаки: 
1) редкость характерной клинической 
картины; 2) вялая положительная или 
отрицательная динамика на многоком-
понентное неспецифическое лечение; 
3) невозможность исключить туберку-
лез глаз при отсутствии специфического 
экстраокулярного поражения; 4) высо-
кий риск развития осложнений при по-
лучении биоматериала для верификации; 
5) индивидуальный подход в проведении 
проб с туберкулином и АТР; 6) оценка 
эффективности пробной противотубер-
кулезной терапии.
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Актуальность
Кровотечение из нижних отделов 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
составляет 20–30% всех случаев желу-
дочно-кишечных кровотечений (ЖКК), 
обычно приводит к госпитализации  [1].  
Смертность наблюдается у 2–4% пациен-
тов, поступивших по поводу кровотече-
ния из нижних отделов ЖКТ [2].  Ранее 
считалось, что кровотечение из нижних 
отделов ЖКТ является менее тяжелым 
заболеванием, чем кровотечение из 
верхних отделов  ЖКТ, но современные 
данные показывают, что пациенты с кро-
вотечением из нижних отделов ЖКТ, как 
правило, имеют более длительную про-
должительность пребывания в больни-
це и могут подвергаться более высокому 
риску смерти или повторного кровоте-
чения [3].   

Кровотечение из нижних отделов 
ЖКТ является распространенной кли-
нической проблемой и может быть более 
распространено среди пациентов с цир-

ЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ВАРИКОЗНО-РАСШИРЕННЫХ 
ВЕН ПРЯМОЙ КИШКИ ПРИ ЦИРРОТИЧЕСКОЙ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
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Резюме. Цирроз печени является одним из факторов развития 
портальной гипертензии. Портальная гипертензия в свою очередь приводит 
к расширению коллатеральных портосистемных вен вдоль желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ). Наиболее частым и грозным осложнением 
портальной гипертензии является варикозное расширение вен пищевода 
и кровотечение из них. Менее известным, но не менее опасным, является 
кровотечение из варикозно-расширенных эктопических вен нижнего от-
дела ЖКТ. Частота развития эктопических варикозно-расширенных вен 
встречается у 38–56% пациентов с циррозом. Подтверждение диагноза не 
редко затруднено, а кровотечение иногда бывает массивным. Это может 
быть опасно для жизни, если не поставить четкий диагноз и своевременно 
не лечить. В отличие от лечения варикозно-расширенных вен желудка и 
пищевода, в настоящее время не существует окончательного стандартизи-
рованного метода лечения из-за недостаточности данных и редкости. 

В данной статье мы сообщаем о наблюдении 78-летней женщины с 
циррозом печени и кровотечением из варикозно-расширенных вен прямой 
кишки, рефрактерным к медикаментозной и эндоскопической терапии и 
успешно вылеченного с помощью трансъюгулярным внутрипеченочным 
портосистемным шунтированием (TIPS).

Ключевые слова: цирроз печени, портальная гипертензия, 
желудочно-кишечный тракт, кровотечение из варикозно-расши-
ренных вен прямой кишки, операция TIPS.
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Abstract. Liver cirrhosis is one of the factors in the development of portal hypertension. Portal 
hypertension leads to dilation of collateral portosystemic veins along the gastrointestinal tract. The 
most common and serious complication of portal hypertension is varicose veins of the esophagus and 
bleeding from them. Less known, but no less dangerous, is bleeding from varicose veins of the lower 
gastrointestinal tract. The incidence of varicose veins occurs in 38–56% of patients with liver cirrhosis. 
Confirming the diagnosis is often difficult, and bleeding is sometimes massive. It can be life-threatening 
if not clearly diagnosed and treated promptly. Unlike the treatment of gastric and esophageal varices, 
there is currently no definitive recomended treatment due to insufficient data and rarity. In this article, 
we report the case of a 78-year-old woman with liver cirrhosis and rectal variceal bleeding which was 
refractory to medical and endoscopic therapy and successfully treated with transjugular intrahepatic 
portosystemic shunting (TIPS).
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розом печени, особенно на фоне порталь-
ной гипертензии и коагулопатии. Однако 
данных о кровотечении из нижних отде-
лов ЖКТ у пациентов с циррозом печени 
крайне мало [4]. Портальная гипертензия 
является основным осложнением цир-
роза печени, приводящим к варикоз-
ному расширению вен (ВРВ) пищевода, 
асциту, гидротораксу, печеночной энце-
фалопатии и другим осложнениям [5]. А 
также портальная гипертензия приводит 
к формированию портосистемных шун-
тов. Эти шунты могут быть от нижней 
брыжеечной вены к средним и нижним 
прямокишечным венам, что приводит к 
ВРВ прямой кишки, которое может вы-
звать хроническое рецидивирующее кро-
вотечение или острое, опасное для жизни 
кровотечение [6].

 Варикоз прямой кишки можно от-
личить от геморроя, поскольку он обыч-
но возникает на высоте более 4 см над 
анальным краем и имеет более трубчатый 
вид под слизистой оболочкой толстой 

кишки, а не комковатый вид геморроя 
[7]. Распространенность ВРВ прямой 
кишки составляет 38–56% у пациентов с 
циррозом печени или 63–94% у пациен-
тов с внепеченочной обструкцией ворот-
ной вены [8].  Хотя распространенность 
данных вен прямой кишки относитель-
но высока в этой подгруппе населения, 
редко бывает, что оно может вызвать 
значительное кровотечение, примерно 
у 0,5–5% пациентов  [7].   Несмотря на 
то, что кровотечение из нижних отделов 
ЖКТ встречается редко, у пациентов с 
циррозом печени, он связан с высоким 
уровнем летальности [9].  

В настоящее время не разработаны 
специальные рекомендации по диагно-
стике и лечению кровотечений из ВРВ 
прямой кишки. Доступные варианты 
лечения включают вазоактивные препа-
раты, эндоскопическую инъекционную 
склеротерапию, эндоскопическое лиги-
рование, трансъюгулярное внутрипече-
ночное портосистемное шунтирование 

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_156
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(TIPS), ретроградную трансвенозную 
облитерацию с баллонной окклюзией 
(BRTO) и ангиографическую эмболиза-
цию только цианоакрилатом или ком-
бинацией цианоакрилата и спиралей, в 
то время как хирургическое вмешатель-
ство рассматривается как вариант лече-
ния рефрактерного кровотечения из ВРВ 
прямой кишки [10]. 

TIPS – это эндоваскулярный и эф-
фективный метод, используемый для ле-
чения осложненной портальной гипертен-
зии [11]. Установка TIPS позволяет добить-
ся декомпрессии системы воротной вены и 
предотвратить рецидивы кровотечений из 
ВРВ ЖКТ [12]. Он может служить как под-
готовительным этапом к трансплантации 
печени, так и окончательным лечением у 
пациентов, которые не являются хороши-
ми кандидатами на операцию трансплан-
тации [13]. Впервые TIPS был использован 
в 1993 году Katz и соавторами у пациента с 
повторным кровотечением из аноректаль-
ных ВРВ, который привел к выраженной 
декомпрессии данных вен через 24 часа 
после установки TIPS. Через 6 месяцев на-
блюдения у пациента не было рецидива 
кровотечения  [11].

Пациентка В. в возрасте 78 лет 
поступила 9 января 2020 г. в ГКБ №15 
им.  О.М. Филатова  по каналу скорой 
медицинской помощи с жалобами на 
выделение крови из заднего прохода в 
значительном количестве при дефекации, 
слабость и головокружение. Из анам-
неза было известно, что она в течение 
года неоднократно отмечала выделение 
крови  при дефекации, а также  много-
кратно госпитализировалась в хирур-
гические и проктологическое отделение 
разных учреждениях с диагнозом: ком-
бинированный геморрой, осложненный 
кровотечением, вторичным геморроем 
на фоне цирроза печени, варикозное 
расширение вен пищевода II степени, 
постгеморрагической анемией средней 
и тяжелой степени. 

Была госпитализирована в коло-
проктологическое отделении. При по-
ступлении состояние пациентки было 
средней тяжести, сознание ясное, от-
мечалась бледность кожных покровов, 
АД 100/40 мм рт. ст, ЧСС 90 в мин., живот 
мягкий, не вздут. При осмотре в области 
ануса выявлены увеличенные наружные 
и внутренние геморроидальные узлы 
на 3, 7 и 11 часах условного циферблата. 
Анус сомкнут. При натуживании вну-
тренные узлы пролабируют в анальный 
канал. На перчатке следы кала обычного 
цвета. При поступлении в общем анализе 
крови отмечено снижение гемоглобина 

Рис. 1. Пункция воротной вены: А – проводни-
ковый катетер Rosch-Uchida; Б – правая 
ветвь воротной вены.

Б

А

Рис. 2. Карбоксипортограмма: А – проводнико-
вый катетер Rosch-Uchida; Б – воротная 
вена; В – верхняя брыжеечная вена;  
Г – 0,035 проводник.

А
Б

ГВ

Рис. 3. Флебограмма из нижней брыжеечной 
вены: А – ВРВ прямой кишки.

А

(до 67 г/л) и количество всех форменных 
элементов крови (панцитопения). В био-
химическом анализе крови печеночные и 
почечные ферменты в пределах нормы. 
А также отмечены умеренная гиперкоагу-
ляция, снижение количество общего бел-
ка (44 г/л) и альбумина (24 г/л). В крови 
не выявлены маркеры вируса гепатита  B 
и C. Рентгенография органов грудной 
клетки без патологических изменений. 
При КТ брюшной полости с контрасти-
рованием выявлены признаки цирроза 
печени, свободная жидкость в полости 
малого таза,  кисты печени.  Степень тя-
жести неуточненного цирроза печени со-
ответствовала типу B (9 баллов) по клас-
сификации Child-Pugh. Принято решение 
о медикаментозной терапии. 

Проводилась гемостатическая и 
кровозаместительная терапия, перели-
вание эритроцитарной массы. Состояние 
пациентки в динамике улучшилось, гемо-
глобин повысился до 95г/л. Однако спустя 
7 дней, 16 января, в отделении произошёл 
очередной рецидив кровотечения. Паци-
ентка жаловалась на активное выделение 
темной крови из ануса, после дефекации. 
Больная была переведена в отделение ре-
анимации и интенсивной терапии. Экс-
тренно была выполнена колоноскопия, 
при которой определен источник крово-
течения – вены прямой кишки, с после-
дующим их лигированием. По анализам 
крови уровень гемоглобина снизился до 
72 г/л. Учитывая малую эффективность 
медикаментозной терапии и наличие ре-
цидива кровотечения, принято решение 
о выполнении операции TIPS.  Согласие 
больной на операцию получено.

В рентгеноперационной под мест-
ной анестезией при соблюдении правил 

асептики была пунктирована и катете-
ризирована яремная вена справа. С по-
мощью проводника катетер вводился 
в правую печёночную вену. Выполнено 
измерение портосистемного градиента, 
который составил 20 мм рт. ст. (в норме 
до 5 мм рт. ст.). После заклинивания ка-
тетером в печёночной вене выполнена 
ретроградная карбоксипортография. 
Далее с помощью специальной системы 
(Rosch-Uchida) пунктирована правая 
ветвь воротной вены с последующей ка-
тетеризации её ствола (Рис. 1). 

На контрольной карбоксипортогра-
фии подтверждено увеличение диаметра 
портальной вены (Рис. 2). 

При селективной катетеризации и 
контрастировании дистальных отделов 
нижней брыжеечной вены определяет-
ся ствол ВРВ прямой кишки, который 
является источником кровотечении 
(Рис. 3). 
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Выполнена поочередная имплан-
тация голометаллического и покрытого 
стента (по методике «Sandwich») между 
воротной и печёночной венами (Рис. 4). 

На контрольной ангиографии стен-
ты проходимы, сброс в правые отделы 
сердца адекватный, кровоток в воротной 
вене сохранен (Рис. 5). 

 Инструменты удалены, выполнен 
гемостаз пальцевым прижатием 15 мин.  
Наложена  асептическая повязка на ме-
сто пункции. 

Послеоперационный период про-
текал без особенностей. Гематохезия пре-
кратилась, уровень гемоглобина стабили-
зировался и больная благополучно выпи-
сана из больницы с рекомендациями.

Спустя более 1,5 лет, в сентя-
бре 2021 г., больная обратилась в клини-
ку с диагнозом: хроническая ишемия го-
ловного мозга; гипертоническая болезнь. 
В течение этого времени не наблюдались 
эпизоды кровотечении. Во время госпи-
тализации было проведено УЗИ брюш-
ной полости: диаметр воротной вены 
11 мм; печеночные вены не расширены; 
лоцируется портокавальный стент, при 
ЦДК кровоток сохранен. 

Обсуждение
В настоящее время имеется недо-

статочно литературных данных по теме 
кровотечения из нижних отделов ЖКТ у 
пациентов с циррозом печени, особенно 
при наличии портальной гипертензии [4]. 
По нескольким литературным данным 
[7; 11] известно, что хотя распростра-
ненность ВРВ прямой кишки в этой под-
группе населения относительно высока, 
оно может вызвать значительное крово-
течение примерно до 5% пациентов. Мы 
предполагаем, что этот процент мог быть 
выше, при условии, что кровотечение из 

этих вен не было бы связано с высоким 
уровнем летальности на догоспитальном 
этапе. По нашему мнению, большинство 
случаев кровотечений из аноректальных 
вен, которые происходят при дефекации, 
приводят к быстрому летальному исходу 
больного, до оказания медицинской по-
мощи и не учитываются в статистике 
литературных источников.

Заключение
Кровотечение из нижних отделов 

ЖКТ представляет собой сложную клини-
ческую проблему, которая требует мульти-
дисциплинарной оценки для успешного 
лечения. На наш взгляд, всем пациентам, 
у которых есть признаки осложненной 
портальной гипертензии,  нужно дооб-
следование, вплоть до колоноскопии, что-
бы исключить или подтвердить наличие 
варикозно-расширенных аноректальных 
вен. В случае выявления таких вен, с вы-
соким риском кровотечения, пациенту 
необходимо подбирать подходящую так-
тику лечения не дожидаясь эпизода кро-
вотечения, который в свою очередь может 
быть фатальным для больного. 

Наложение эндоваскулярного пор-
то-кавального шунта (операция TIPS), 
у данных пациентов, является ради-
кальным методом лечения портальной 
гипертензии, тем самым снижает риск 
повторных кровотечений из ВРВ пря-
мой кишки.

 
Дополнительная информация
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печёночная вена; Б – правая ветвь во-
ротной вены; В – воротная вена.
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Актуальность
На 2022 г. в России рак ободоч-

ной кишки на III стадии был выявлен в 
22,6% и на IV стадии – в 26,1% случаев 
[1; 2]. Такой высокий удельный вес позд-
них стадий среди впервые выявленных 
пациентов ограничивает возможности 
хирургического лечения и ухудшает от-
даленный прогноз.

В 31–63% случаев колоректальный 
рак носит местно-распространенный 
характер заболевания, при этом у 10% 
пациентов возможно проведение только 
паллиативных или симптоматических 
операций [3].

В литературе описано множество 
клинических ситуаций, в которых от-
ражаются различные нюансы мультиор-
ганных операций: показания, возможные 
осложнения, техника оперативного вме-
шательства, риски. Если в случае моно-
органного опухолевого поражения разра-
ботаны стандарты, то для расширенных 
мультиорганных операций их нет.

ВОЗМОЖНОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННОГО 
РАКА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Каминский Ю.Д.1, 2, Куликов Е.П.1, 
Ботов А.В.2, Михеев А.В.1, 2, 
Плотникова О.А.* 1, Шарапов Д.А.2, 
Шустов А.Э.2
1 ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России, 
  Рязань
2 ГБУ Рязанский областной клинический 
  онкологический диспансер, Рязань
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Резюме. Представлено клиническое наблюдение пациента 
с местно-распространенным раком ободочной кишки. Обсуждается 
необходимость и целесообразность выполнения мультивисце-
ральной резекции ободочной кишки. При раке толстой кишки с 
вовлечением соседних органов и мягких тканей вторичные пора-
жения носят ограниченный характер, что позволяет рассматривать 
возможность выполнения органосохраняющих хирургических 
вмешательств. Пациенту с опухолью селезеночного изгиба тол-
стой кишки с признаками экстраорганного распространения была 
выполнена комбинированная левосторонняя гемиколэктомия с 
продольной резекцией желудка, резекцией левого купола диафраг-
мы с атипичной резекцией S4, 5 левого легкого, спленэктомией. 
Послеоперационный период протекал без особенностей. Перенес 
удовлетворительно 4 курса адъювантной химиотерапии по схеме 
XELOX. При динамическом наблюдении данных за рецидивиро-
вание не получено, достигнута стабилизация процесса. Пациент 
на сегодняшний день чувствует себя удовлетворительно, ведет 
активный образ жизни.

Ключевые слова: местно-распространенного рака-
ободочной кишки, мультивисцеральные резекции толстой 
кишки, мультиорганные резекции ободочной кишки.

POSSIBILITIES OF SURGICAL TREATMENT OF LOCALLY ADVANCED COLON 
CANCER

Kaminskij Yu.D.1, 2, Kulikov E.P.1, Botov A.V.2, Miheev A.V.1, 2, Plotnikova O.A.* 1, Sharapov D.A.2, 
Shustov A.E.2
1 Federal State Budgetary Educational Institution of the Ryazan State Medical University of the Ministry 
  of Health of Russia, Ryazan
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Abstract. In this article a clinical case of a patient with locally advanced colon cancer is presented. The 
necessity and expediency of performing multivisceral colon resection are discussed. In colon cancer involving 
neighboring organs and soft tissues, secondary lesions are limited in nature, which makes it possible to consider 
the possibility of performing organ-preserving surgical interventions. A patient with a tumor of the splenic bend 
of the colon with signs of extraorgan spread underwent a combined left-sided hemicolectomy with longitudinal 
resection of the stomach, resection of the left dome of the diaphragm with an atypical resection S4. 5 of the left 
lung, splenectomy. The postoperative period was uneventful. He satisfactorily underwent 4 courses of adjuvant 
chemotherapy according to the XELOX regimen. With dynamic observation, no data for recurrence was obtained, and 
stabilization of the process was achieved. The patient currently feels satisfactory and leads an active lifestyle.

Keywords: а clinical case of a locally advanced colon cancer, multivisceral colon resections, 
multi-organ resection of the colon.

Стандартом считается моноблоч-
ный характер операции. По мнению не-
которых авторов, показания к мультиор-
ганной резекции должны устанавливать-
ся независимо от визуальной картины 
распространения процесса  соседние 
структуры [3]. Истинное врастание опу-
холи в окружающие ткани у пациентов 
с местно-распространенными формами 
морфологически подтверждается только 
в 34–51% случаев [4].

При местно-распространенном 
раке толстой кишки без отдаленных ме-
тастазов выполняют мультиорганную 
резекцию с расширенной лимфодис-
секцией [5–7]. В связи с высокой степе-
нью индивидуализации и особенностей 
врастания первичной опухоли в другие 
органы стандартных объемов хирурги-
ческих вмешательств практически нет. 
Многими авторами доказано, что по-
казатели 5-летней выживаемости после 
стандартной резекции толстой кишки и 
мультиорганной резекции толстой киш-

ки идентичны (p<0,05) [4; 8; 9]. По дан-
ным М.И. Давыдова и соавт. (2017) при 
местно-распространенном раке толстой 
кишки 5-летняя выживаемость состав-
ляет 36,5% [4; 8].

Таким образом, можно сделать вы-
вод, что успех комбинированного лече-
ния местно-распространенного рака тол-
стой кишки в большей степени опреде-
ляется радикальностью хирургического 
вмешательства.

Описание клинического наблюдения 
Пациент К., 69 лет поступил в аб-

доминальное отделение Рязанского об-
ластного клинического онкологического 
диспансера (ГБУ РО ОКОД) для хирурги-
ческого лечения с диагнозом: рак селезе-
ночного изгиба толстой кишки с призна-
ками экстраорганного распространения, 
стадия cT4NхM0 в июне 2023.

Сопутствующая патология: гипер-
тоническая болезнь 3 ст, 2 ст, риск 4. 
ХСН 1. ФК 1.

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_159
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При поступлении жаловался на об-
щую слабость, фебрильную температуру 
до 38,5, снижение массы тела на 10 кг за 
3 месяца.

Из анамнеза заболевания:
С февраля 2023 г. амбулаторно лечил-

ся по поводу пневмонии у терапевта по ме-
сту жительства. Лечение без выраженного 
эффекта. Выполнена РКТ ОГК в мае 2023 
г. – обнаружена опухоль толстой кишки с 
косвенными признаками экстраорганного 
распространения на желудок, диафрагму и 
левое легкое. Направлен к онкологу.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

Колоноскопия от 31.05.23: колоно-
скоп проведен ориентировочно до селезе-
ночного изгиба, на перегибе определяется 
дистальный край циркулярной, бугри-
стой и обильно васкулярилизованной 
опухоли с выраженной контактной кро-
воточивостью. Опухоль с некротическим 
налетом, много фибрина, тромбирован-
ные участки. Полностью необозрима. 
Просвет кишки сужен, пройти за опухоль 
не удается, попытки продвинуться про-
воцируют кровотечение. Биопсия.

Гистологическое исследование 
биоптата опу холи толстой кишки 
№27282-86/1416 от 06.06.2023: low-grade 
аденокарцинома толстой кишки.

Фиброгастродуоденоскопия от 
09.06.23: в области в/3 желудка по боль-
шой кривизне определяется выбухание 
стенки на участке не менее 5 см и в цен-
тре участок перестроения складок (не 
расправляются при инсуфляции) – ло-
кальная инфильтрация слизистой на про-
тяжении 1,5–2 см. Ригидность, при подтя-
гивании слизистой отсутствует подвиж-
ность (подпаяна к слизистой).

МРТ ОБП с КУ от 26.05.23: в области 
селезеночного изгиба определяется новооб-
разование размерами 7×9×8,3 см, солидной 
структуры, с нечеткими неровными конту-
рами, с кистозным компонентом. Конгло-
мерат увеличенных лимфоузлов (3,6×2,9 
см). Так же новообразование интимно при-
легает к куполу диафрагмы с признаками 
инвазии и формирования свища. В грудной 
полости определяется скопление жидкости. 
При в/в введении контраста – опухоль гете-
рогенно его накапливает.

КТ ОГК от 21.05.23: в правом легком 
– без изменений. В левом легком на уровне 
S4, 5 участок перибронхиального уплотне-
ния по типу консолидации, на фоне кото-
рой определяются просветы сегментарных 
бронхов. На уровне сканирования в обла-
сти селезеночного изгиба толстой кишки 

Рис. 1. Пациент К., КТ органов грудной клетки до оперативного лечения.

отмечается неравномерное, циркулярное 
утолщение ее стенки до 2 см с деформа-
цией просвета кишки, выраженной ин-
фильтрацией параколитической клетчатки 
общим размером около 9,4×4,5 см. Данный 
участок кишки плотно прилегает к куполу 
диафрагмы с его утолщением и к большой 
кривизне желудка (Рис. 1).

УЗИ ОБП и плевральных полостей 
от 06.23: в левой плевральной полости 
определяется жидкость, небольшое ко-
личество, преимущественно в синусе, 
расхождение листков плевры 15 мм. Плев-
ральная линия неравномерно утолщена 
до 6 мм, местами с нечетким контуром 
+ в ее проекции участки пониженной 
плотности до 4 мм. В поддиафрагмальном 
пространстве определяется солидное изо-
эхогенное образование 120×85 мм, нерав-
номерной эхоплотности. Не исключается 
инвазия в диафрагму на участке 33 мм.

Пациент госпитализирован в абдо-
минальное отделение ГБУ РО ОКОД для 
хирургического лечения.

15.06.2023 г. выполнена операция: 
комбинированная левосторонняя ге-
миколэктомия с продольной резекци-
ей в/3 и дна желудка, резекцией левого 
купола диафрагмы с атипичной резекци-
ей  S4, 5 левого легкого, спленэктомией.

Протокол операции:
Верхняя срединная лапаротомия. При 

ревизии брюшной полости в левом эпи-ме-
зогастрии определяется опухолевый кон-
гломерат до 20 см в диаметре, включающий 
в себя опухоль селезеночного изгиба обо-
дочной кишки, врастающую в в/3 большой 
кривизны желудка на протяжении 15 см, 
также опухоль врастает в левый передне-
боковой свод купола диафрагмы на участке 
диаметром около 10 см, ворота селезенки. 
Отдаленных метастазов нет, случай опера-
бельный. Толстая кишка мобилизована с 
перевязкой левой ветви средней ободочной 

артерии и вены, левой ободочной артерии и 
вены с D2-лимфодиссекцией. Проксималь-
но и дистально кишка отсечена линейным 
степлером. Резекция большой кривизны 
желудка на протяжении 15 см линейным 
степлером. Сквозная резекция левого купо-
ла диафрагмы в пределах здоровых тканей. 
При ревизии левой плевральной полости: 
в опухолевый конгломератвовлечены S4, 
5  левого легкого на участке диаметром 8 
см. Выполнена атипичная резекция  с уши-
ванием паренхимы легкого двухрядным 
линейным степлером 60 мм. Левая плев-
ральная полость дренирована в 9-м меж-
реберье. Дефект левого купола диафрагмы 
около 15 см ушит двухрядным узловым 
швом.Сформирован ручной, двухрядный 
трансверзо-сигмо анастомоз конец-в-бок. 
В связи с ранением капсулы селезенки вы-
полнена спленэктомия. Брюшная полость 
дренированаи послойно ушита. Кровопо-
теря 600 мл. На рис. 2 представлен макро-
препарат удаленных органов пациента К.

Гистологическое исследование опе-
рационного материала №13112012м-015 
от 21.06.23 – картина low-grade адено-
карциномы толстой кишки с массивны-
ми очагами некроза, периваскулярным 
и периневральным ростом и инвазией 
всех слоев стенки органа, выходом за его 
пределы, выраженным паратуморозным 
воспалением, распространяющимся за 
стенку желудка, диафрагмы и паренхиму 
легкого, без достоверных признаков ис-
тинной инвазии в них. В краях резекции 
опухолевого роста не выявлено. В 1  око-
ложелудочном и 26 узлах брыжейки  – ги-
стиоцитоз синусов, метастазов не выяв-
лено. На рис. 3 представлено гистологиче-
ское строение опухоли пациента К.

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Заживление пер-
вичным натяжением, выписан 23.06.23 г. 
(8 сутки после операции) в удовлетвори-
тельном состоянии.



161

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Каминский Ю.Д., Куликов Е.П., Ботов А.В. и др. 
ВОЗМОЖНОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННОГО РАКА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2024, т. 19, №3

Рис. 2. Пациент К., макропрепарат удаленных 
органов.

Рис. 3. Пациент К., микропрепарат удаленной 
опухоли. Окраска гематоксилин-эози-
ном. Ув.х40.

Рис. 4. Пациент К., КТ-картина органов грудной и брюшной полостей через 6 месяцев после операции.

Диагноз при выписке: Рак селезеноч-
ного изгиба толстой кишки St IIC pT4bN-
0M0 low-grade, R0. Хирургическое лечение 
– 15.06.2023 комбинированная левосто-
ронняя гемиколэктомия с резекцией в/3 
и дна желудка и резекцией левого купола 
диафрагмы с атипичной резекцией S4, 5 
левого легкого, спленэктомия.

Пациенту проведено 4 курса адъю-
вантной химиотерапии по схеме XELOX, 
перенес удовлетворительно. В настоящее 
время достигнута стабилизация процес-
са, данных за прогрессирование нет.

Показатели онкомаркеровот 25.11. 
2023: РЭА – 3 нг/мл; СА19-9 – 11 ЕД/мл;

РКТ ОБП с КУ и ОГК 15.11.2023 – дан-
ных за рецидив и mts не выявлено (Рис. 4).

Обсуждение и заключение
Приведенное клиническое наблюде-

ние демонстрирует современные возмож-
ности хирургического лечения местно-
распространенного рака ободочной киш-
ки.  Мультиорганные резекции в лечении 

данной категории пациентов являются он-
кологически обоснованными, безопасны-
ми, и позволяют достичь R0-краев резек-
ции даже при вовлечении в опухолевый 
процесс органов грудной клетки.
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Введение
Os acromiale является вариантом 

несращения апофиза акромиального 
отростка вследствие нарушения про-
цессов оссификации, в результате чего 
образуется фиброзно-хрящевое соеди-
нение [1]. Встречается в 6–8% случаев 
[2] у взрослого населения, разделяется 
на несколько типов. В случае наличия 
незначительного фрагмента удаление 
свободного фрагмента является опци-
ей выбора. В случае нестабильности 
значительного костного фрагмента его 
удаление может привести к функцио-
нальным нарушениям как в акромиаль-
но-ключичном сочленении, так и в сред-
ней, передней порциях дельтовидной 
мышцы. Для решения этой проблемы 
остеосинтез нестабильного свободного 
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* e-mail: olegmilenin@yandex.ru

Миленин О.Н.* 1, 2, Бадтиева В.А.1, 
Егиазарян К.А.3, Пиманчев О.В.2, 
Арьков В.В.1, Ратьев А.П.3
1 ГАУЗ «Московский научно-практический 
  центр медицинской реабилитации 
  восстановительной спортивной 
  медицины», Москва
2 ФГБУ «Национальный медико-
  хирургический Центр им. Н.И. Пирогова», 
  Москва
3 ФГАОУ ВО «Российский Национальный 
  Исследовательский Медицинский 
  Университет им. Н.И. Пирогова», Москва

Резюме. Обоснование. Os acromiale является вариантом 
несращения апофиза акромиального отростка, встречается в 6–8% 
случаев у взрослого населения. Симптоматическая os acromiale 
может сопровождаться болевым синдромом, снижением мышеч-
ной силы при активных занятиях спортом.

Цель. Основной целью является разработка эффективного 
метода лечения симптоматической os acromiale у спортсменов. 

Материалы и методы. Предложена техника хирургического 
лечения нестабильной os acromiale у спортсменов, включающий 
мобилизацию свободного костного фрагмента акромиона, фор-
мирование костных тоннелей с использованием двуствольного 
направителя для параллельного рассверливания костных каналов 
и остеосинтез, при помощи двух канюлированных винтов.

Заключение. Таким образом, предложенная нами техника 
позволяет добиться надежной фиксации нестабильного фрагмента 
акромиального отростка без использования дополнительных 
трансплантатов с одновременной коррекцией формы акроми-
ального отростка лопатки для предотвращения последующего 
развития импиджмент-синдрома и нарушения конгруэнтности 
акромиально-ключичного сочленения.

Ключевые слова: акромион, импиджмент-синдром, 
Os acromiale, остеосинтез акромиона, плечевой сустав.

SURGICAL TECHNIQUE FOR TREATING UNSTABLE OS ACROMIALE IN 
ATHLETES
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Abstract. Rationale. Os acromiale is a variant of nonunion of the apophysis of the acromial process, 
occurring in 6–8% of cases in the adult population. Symptomatic os acromiale may be accompanied by pain and 
decreased muscle strength during active sports.

Target. The main goal is to develop an effective method for of treatment of symptomatic os acromiale in 
athletes.

Materials and methods. A technique for surgical treatment of unstable os acromiale in athletes has been 
proposed, including mobilization of a free bone fragment of the acromion, formation of bone tunnels using a 
double-barreled guide for parallel drilling of bone canals and osteosynthesis using two cannulated screws.

Conclusion. Thus, our proposed technique allows us to achieve reliable fixation of an unstable fragment of 
the acromial process without the use of additional grafts with simultaneous correction of the shape of the acromial 
process of the scapula to prevent the subsequent development of impingement syndrome and disruption of the 
congruence of the acromioclavicular joint.

Keywords: acromion, impingement syndrome, Os acromiale, acromion osteosynthesis, 
shoulder joint.

костного фрагмента является методом 
выбора. Мы предложили новую технику 
остеосинтеза нестабильного фрагмента 
os acromiale с применением набора ин-
струментов для артроскопической опе-
рации Латарже.

Хирургическая техника
Операция проводится в положении 

пациента «пляжное кресло», хирургиче-
ский доступ выполняется параллельно 
вдоль латерального края акромиона в его 
средней трети по задне-верхней поверх-
ности плечевого сустава (Рис. 1). 

После рассечения фасции при по-
мощи пункционной иглы определяется 
линия костного несращения (Рис. 2). 

Костные фрагменты выделяются 
и мобилизируются тупым и острым пу-

Рис. 1. Хирургический доступ производится в 
положении «пляжного кресла» перпен-
дикулярно линии перелома в средней 
трети акромиального отростка по задней 
поверхности плечевого сустава.

тем при помощи скальпеля, распатора, 
электрокаутера с минимальной травма-
тизацией окружающих тканей, в осо-

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_162
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Рис. 2. Выделен костный фрагмент и видна линия костного несращения.

Рис. 3. Набор инструментов, необходимых для операции.

Рис. 4. На заднюю поверхность свободного костного фрагмента установлен 
направитель для операции Латарже и проведены две параллельные 
спицы в направлении сзади наперед.

Рис. 5. Рассверливание свободного костного фрагмента акромиона в на-
правлении сзади наперед.

Рис. 6. На переднюю поверхность акромиального отростка установлен 
направитель для операции Латарже и проведены две параллельные 
спицы в направлении спереди назад.

Рис. 7. Произведена репозиция костных фрагментов и рассверливание 
основания акромиона в направлении спереди назад.

бенности мышц вращательной манжеты 
плеча, располагающейся под акромио-
ном. На заднюю поверхность переднего 
(свободного) костного фрагмента акро-
миона устанавливается клювовидный 
направитель из набора для операции ар-
троЛатарже (Coracoid Drill Guide «DePuy 
Mitek») (Рис. 3). 

При помощи направителя прово-
дятся две параллельные спицы (Coracoid 
K-wires «DePuy Mitek») в направлении 
сзади наперед (Рис. 4). 

Далее при помощи канюлирован-
ного сверла для проведения операции 
Латарже («DePuy Mitek» Glenoid 3.2 mm 
Drill) производится рассверливание 

переднего свободного фрагмента акро-
миона в направлении сзади наперед 
(Рис. 5). 

Производится анатомичная репо-
зиция костных фрагментов. После чего 
ретроградно через ранее сформирован-
ные каналы после репозиции костных 
фрагментов проводятся параллельные 
спицы через основание акромиального 

отростка лопатки в направлении спереди 
назад (Рис. 6). 

Спицы выводятся чрескожно и 
фиксируются зажимом, после чего про-
изводится сквозное рассверливание осно-
вания акромиального отростка лопатки 
(Рис. 7). 

Далее костные фрагменты фикси-
руются при помощи канюлированных 
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Рис. 10. Послеоперационная рентгенограмма левого плечевого сустава после 
остеосинтеза акромиального отростка и КТ левого плечевого сустава 
через 6 месяцев после операции с полной консолидацией.

Рис. 8. По ранее проведенным направляющим спицам установлены каню-
лированные винты.

Рис. 9. КТ и МРТ картина os acromiale левого плечевого сустава до оперативного лечения.

винтов 4,0 мм (Рис. 8) с неполной резьбой 
под ЭОП-контролем.

Послеоперационный протокол
В послеоперационном периоде мы 

использовали иммобилизацию верхней 
конечности в отводящей шине на срок от 
4 до 6 недель в зависимости от качества 
костной ткани и активности пациента. 
После окончания срока иммобилизации 
пациенту разрешали приступить к по-
этапной разработке объема движений.

Клиническое наблюдение 
Мужчина, 26 лет, профессиональ-

ный спортсмен (вольная борьба) получил 
травму во время тренировки в октябре 
2022 г., отмечает появление нарастающе-
го болевого синдрома при жиме штанги 
лежа с локализацией болей в области 
акромиального отростка лопатки. На 
МСКТ выявлен вусторонний os acromi-
ale (Рис. 9), с левой стороны обнаружи-
вается отек костной ткани и признаки 
нестабильности.

При клиническом обследовании 
отмечается болезненность в проекции 
акромиона. Объем движений в левом 
плечевом суставе не ограничен, мышеч-
ная сила сохранена.

Пациенту была выполнена опера-
ция по предложенной нами методике.

На контрольных рентгенограммах 
после операции: достигнута анатомиче-
ская репозиция костных отломков акро-
миона (Рис. 10).

Обсуждение
Остеосинтез нестабильного фраг-

мента при псевдоартрозе Os acromiale 
может быть осуществлен двумя путями: 
артроскопически [3; 4] из субаромиль-
ного пространства и открыто c исполь-
зованием различных методов фиксации 
[5–7].  Однако, на сегодняшний день в 
литературе нет единого мнения по опти-
мальному способу лечения данной пато-
логии [8–12].  Недостатком артроскопи-
ческой техники является необходимость 
обработки костных фрагментов при по-
мощи бора, который удаляет большое 
количество костной ткани (порядка 5-8 
мм), что может значительно сместить 
свободный фрагмент акромиального 
отростка после проведения репозиции и 
фиксации кзади и нарушить конгруэнт-
ность в области акромиальной фасетки 
акромиально-ключичного сочленения, а 
также привести к артрозу и/или болевому 
синдрому, горизонтальной нестабильно-
сти и изменить архитектуру креплений 
волокон дельтовидной мышцы.

Предложенный нами способ позво-
ляет эффективно использовать инстру-
ментарий, необходимый для проведения 
артроскопической операции Латарже, ко-
торый позволяет провести винты парал-
лельно и надежно фиксировать свобод-
ные фрагменты акромиального отростка 
в оптимальном положении.

Также при наличии акромально-
го отростка 3 типа по классификации 
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Рис. 11.  Демонстрация изменения кривизны акромиона за счет остеосинтеза и клиновидной остео-
томии.

Bigliani можно выполнить закрытую 
клиновидную остеотомию верхней по-
верхности акромиона, что позволит 
сформировать акромиальный отро-
сток  1 или 2  типа по классификации 
Bigliani и будет снижать степень выра-
женности субакромиального импид-
жмента (Рис. 11).

Недостатками предложенной техни-
ки является незначительный косметиче-
ский дефект, не влияющий на функцию 
плечевого сустава. 

В то же время прочность фиксации 
позволяет использовать предложенный 
нами способ в лечении данной проблемы 
у профессиональных спортсменов.

Заключение
Таким образом, предложенная нами 

техника позволяет добиться надежной 
фиксации нестабильного фрагмента 

акромиального отростка без использо-
вания дополнительных трансплантатов с 
одновременной коррекцией формы акро-
миального отростка лопатки для предот-
вращения последующего развития им-
пиджмент-синдрома и нарушения кон-
груэнтности акромиально-ключичного 
сочленения. Кроме того, предложенный 
нами доступ является малотравматич-
ным для волокон дельтовидной мышцы, 
так как не затрагиваются места ее при-
крепления.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Актуальность
Острое нарушение мезентериально-

го кровообращения (ОНМзК) –тяжелая 
патология в экстренной абдоминальной 
хирургии, характеризующаяся высокой 
летальностью, достигающей 90% [1]. 
Столь высокий показатель смертности 
связан в первую очередь с трудностями 
своевременной диагностики. Клиниче-
ская картина при ОНМзК неспецифична. 
На исходы заболевания оказывает влия-
ние потеря времени, которая связана как 
с запоздалым обращением пациентов за 
медицинской помощью, так и проведе-
нием неоправданных диагностических 
мероприятий. ОНМзК может выявляться 
как случайная находка при выполнении 
мультиспиральной КТ живота с контра-
стированием или при диагностической 
лапароскопии, выполняемой по экстрен-
ным показаниям [2].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА С РАКОМ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ И ОСТРЫМ 
НАРУШЕНИЕМ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ, ОСЛОЖНЕННЫМ ОСТРОЙ 
КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ
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Резюме. Представлено клиническое наблюдение 
колоректального рака, осложнённого острой кишечной непро-
ходимостью, в сочетании с острым нарушением мезентериаль-
ного кровообращения. Больная поступила в многопрофильный 
стационар г. Санкт-Петербурга в крайне тяжелом состоянии. 
При обследовании установлен распространенный перитонит, 
осложненный абдоминальным сепсисом и септическим шоком. 
После выведения больной из критического состояния была вы-
полнена операция. Интраоперационно установлен рак печеноч-
ного изгиба ободочной кишки, осложненный острой кишечной 
непроходимостью и острое нарушение мезентериального 
кровообращения. Выполнена расширенная гемиколэктомия с 
резекцией 1,5 м некротически измененной подвздошной кишки. 
В послеоперационном периоде пациентке осуществлялись 
программные санации брюшной полости. Однако добиться 
успешного лечения не удалось. Причиной летального исхода 
явилась массивная двухсторонняя тромбоэмболия легочной 
артерии и её ветвей.

Ключевые слова: острое нарушение мезентери-
ального кровообращения, колоректальный рак, острая 
кишечная непроходимость, клинический случай.

SURGICAL TREATMENT OF A PATIENT WITH ACUTE MESENTERIC CIRCULATORY 
DISORDER AND COLON CANCER COMPLICATED BY ACUTE INTESTINAL 
OBSTRUCTION

Ruseva A.D.* 1, 2, Solovev I.A.1, 2, Khanevich M.D.1, 2, Zinoviev E.V.1, 2, Khairov А.M.1, 2, Tlekhugova М.M.1, 
Kayumova A.Sh.1 
1 St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg
2 Mariinsky Hospital, St. Petersburg

Abstract. A clinical case of colorectal cancer complicated by acute intestinal obstruction, combined with 
acute violation of mesenteric circulation, is presented. The patient was admitted to a multidisciplinary hospital 
in St. Petersburg in extremely serious condition. The examination revealed widespread peritonitis complicated 
by abdominal sepsis and septic shock. After the patient was brought out of critical condition, an operation was 
performed. The operation revealed cancer of the hepatic bend of the colon, complicated by acute intestinal 
obstruction and acute violation of mesenteric circulation. An extended hemicolectomy with resection of 1.5 m 
necrotically altered ileum was performed. In the postoperative period, the patient underwent program rehabilitation 
of the abdominal cavity. However, it was not possible to achieve successful treatment. The cause of death was 
massive bilateral thromboembolism of the pulmonary artery and its branches.

Keywords: acute violation of mesenteric circulation, colorectal cancer, acute intestinal obstruction, 
a clinical case.

Авторы данной статьи заявляют 
о собственном опыте хирургического 
лечения острого нарушения мезентери-
ального кровообращения в сочетании с 
впервые диагностированной опухолью 
восходящего отдела ободочной кишки, 
осложненной острой кишечной непро-
ходимостью, в условиях многопрофиль-
ного стационара. 

Клиническое наблюдение
Больная М. 79 лет, была доставлена 

бригадой скорой медицинской помощи 
в приёмное отделение Городской Мари-
инской больницы г. Санкт-Петербурга 
14.05.2024 г. в 14:10 с предварительным 
диагнозом: «Острая коронарная недо-
статочность, отёк лёгких, гиповолеми-
ческий шок». Состояние пациентки на 
догоспитальном этапе было расценено 
как крайне тяжёлое. Сразу же она госпи-

тализирована в отделение реанимации и 
интенсивной терапии. 

Со слов сопровождающей родствен-
ницы установлено, что у пациентки в 
течение трёх дней отмечается тошнота, 
рвота и частый жидкий стул. За послед-
ние сутки общее состояние ухудшилось, 
наросла одышка, общая слабость. На 
момент вызова скорой медицинской 
помощи больная потеряла сознание. В 
отделении реанимации и интенсивной 
терапии стационара пациентку сразу же 
перевели на ИВЛ. 

Данные о бъек тивного о смо-
тра: температура тела при поступле-
нии – 36,4 °С; частота сердечных сокра-
щений – 100 уд. в одну мин.; артериальное 
давление – 80/40 мм рт. ст. При осмотре 
пациентки: живот умеренно вздут, при 
пальпации мягкий, напряжение мышц 
передней брюшной стенки отсутствует. 

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_166
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Признаков раздражения брюшины не 
установлено. Диурез через уретральный 
катетер – 30 мл. Аускультативно пери-
стальтика кишечника вялая, «шум пле-
ска» не определялся. 

Основные лабораторный данные: 
число лейкоцитов – 11,52×109/л, тропо-
нин I – 43,4 пг/мл, С-реактивный бе-
лок – 278,6  мг/л, креатинин – 129 мкмоль/л, 
мочевина – 24  ммоль/л, глюкоза – 12,2  ммоль/л, 
фибринонген – 8,1 г/л. Остальные лабо-
раторные показатели крови в пределах 
референтных величин. 

На фаст-УЗИ органов живота уста-
новлено небольшое количество свобод-
ной жидкости в отлогих местах брюшной 
полости, растяжение просвета петель 
кишечника до 27 мм, маятникообразное 
движение фрагмента подвздошной киш-
ки. Высказано предположение о наличии 
у больной острой кишечной непроходи-
мости. Для уточнения диагноза 14.05.2024 
в 14:38 пациентке была выполнена муль-
тиспиральная КТ органов брюшной 
полости, забрюшинного пространства 
и малого таза с внутривенным контра-
стированием. Во всех отделах брюшной 
полости определялся свободный газ тол-
щиной до 22 мм. Так же определялась 
ограниченная жидкость вокруг печени, 
по левому   боковому каналу и в малом 
тазу. Петли тонкой кишки расширены 
до 30 мм, восходящий отдел ободочной 
кишки – до 85 мм. Определялись множе-
ственные тонкокишечные уровни раз-
личных размеров. В стенке восходяще-
го отдела ободочной кишки выявлены 
пузырьки газа. В области печеночного 
изгиба ободочной кишки установлено 
локальное сужение просвета с наличием 
опухолевого инфильтрата протяжённос-
тью 40 мм. Здесь же имеет место нали-
чие участков интенсивного накопления 
контрастного вещества – размерами 
35×22 мм. Дистальные отделы толстой 
кишки в спавшемся состоянии. Удалось 
оценить просвет нижней брыжеечной 
артерии – прослеживается на всем про-
тяжении. Просвет верхней брыжеечной 
артерии до конца определить не удалось. 
Её начальные отделы без признаков на-
рушения мезентериального кровообра-
щения (Рис. 1). 

14.05.2024 в 15:30 на фоне стабиль-
ных показателей гемодинамики, больной 
была произведена срединная лапарото-
мия. В брюшной полости, во всех её отде-
лах, выявлен мутный выпот с каловым за-
пахом. Произведён посев содержимого на 
микрофлору и чувствительность к анти-
биотикам. Осуществлена санация брюш-
ной полости. При её ревизии в 30  см от 

Рис. 1. Мультиспиральная КТ органов живота 
с внутривенным конрастированием. 
Стрелкой указан просвет второго сег-
мента верхней брыжеечной артерии.

илеоцекального угла на протяжении 20 см 
установлены изменения в стенке кишки, 
характерные для артериального тромбо-
за с некрозом и двумя перфоративными 
отверстиями диаметром 2 мм. Слепая и 
восходящий отдел ободочной кишки рас-
ширены до 8 см в диаметре и заполнены 
жидким каловым содержимым. В пече-
ночном изгибе обнаружена бугристая 
опухоль размерами 3×4 сантиметра, сте-
нозирующая просвет кишки. Дистальнее 
опухоли толстая кишка в спавшимся со-
стоянии. Тонкая кишка на всем протяже-
нии перерастянута жидким содержимым 
и газом. Первым этапом хирургического 
вмешательства выполнена назоинтести-
нальная интубация тонкой кишки с эва-
куацией 2,5 л кишечного содержимого. 
Учитывая ОНМзК с некрозом и перфора-
цией стенки подвздошной кишки, нали-
чие опухоли области печеночного изгиба, 
являющейся причиной кишечной непро-
ходимости, деструктивных изменений в 
стенке восходящего отдела ободочной 
кишки, решено выполнить расширен-
ную правостороннюю гемиколэктомию 
с резекцией до 1,5 м подвздошной киш-
ки (Рис. 2). 

Учитывая тяжелую форму кишеч-
ной непроходимости и распространён-
ный перитонит, ОНМзК с некрозом и 
перфорацией стенки кишки, межки-
шечный анастомоз решено не форми-
ровать. Оба конца кишок были «заглу-
шены» двухрядным швом и оставлены в 
брюшной полости. Операция завершена 
санацией и дренированием брюшной по-
лости. Наложены швы на кожу. 

Послеоперационный диагноз: «Рак 
печеночного изгиба ободочной кишки 
T3NхMх IIА стадии. Острая обтураци-
онная толстокишечная непроходимость. 
Острое нарушение мезентериального 
кровообращения. Сегментарный тром-
боз ветвей верхней брыжеечной артерии 
(III сегмент), осложненный некрозом 
и перфорацией стенки тонкой кишки. 
Распространённый фибринозно-гной-
ный перитонит. Абдоминальный сепсис. 
Септический шок». 

В послеоперационном периоде па-
циентке дважды проводилась ревизия и 
программная санация брюшной полости. 
Однако ввиду сохраняющегося тяжело-
го перитонита наложить межкишечный 
анастомоз не представилось возмож-
ным. Кроме того, во время повторной 
санации и ревизии брюшной полости 
от 18.05.2024 года было установлено про-
грессирование ОНМзК с некрозом и пер-
форацией стенки подвздошной кишки 
на расстоянии 10 см от её культи. Была 

Рис. 2. Удаленный препарат: правая половина 
толстой кишки с участками подвздош-
ной кишки. Стрелками указана зона 
острого нарушения мезентериального 
кровообращения с некрозом и перфо-
рацией стенки кишки (белые стрелки). 
Опухоль восходящего отдела толстой 
кишки (желтая стрелка).

выполнена повторная резекция 1 м 70 см 
тонкой кишки. 

19.05.2024 года на фоне массивной 
двухсторонней тромбоэмболии легочной 
артерии и её ветвей наступил летальный 
исход. 

Обсуждение
В отечественной и зарубежной ли-

тературе найдена лишь одна работа, ка-
сающаяся описания клинических наблю-
дений хирургического лечения острого 
нарушения мезентериального кровоо-
бращения в сочетании с раком толстой 
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кишки [3]. Эти два грозных заболева-
ния сами по себе являются сложными 
для диагностики и лечения. Поэтому на 
этапе обследования в условиях приём-
ного отделения стационара установить 
диагноз не представляется возможным 
без применения таких современных ме-
тодов, как КТ с контрастированием или 
диагностическая лапароскопия [4; 5]. 
Хирургическое вмешательство предусма-
тривает не только устранение кишечной 
непроходимости, но и нежизнеспособной 
части тонкой кишки. Сложным вопросом 
остается завершение операции. Опти-
мальным считается отказ от наложения 
первичного межкишечного анастомоза 
и выполнение программных санаций 
брюшной полости. 

Заключение
Таким образом, представленный 

нами случай сочетания двух грозных за-
болеваний: колоректального рака, ослож-
нённого острой кишечной непроходи-
мостью в сочетании с острым нарушени-
ем мезентериального кровообращения, 
представляет собой сложный случай как 
для диагностики, так и для лечения. На-
копление опыта диагностики и лечения 
такого рода больных, обмен информаци-

ей, внедрение современных методов диа-
гностики на этапе приемного отделения, 
позволит улучшить результаты и исходы 
их лечения.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Wyers MC, Powell RJ, Nolan BW, Cronenwett 

JL. Retrograde mesenteric stenting during 
laparotomy for acute occlusive mesenteric isc-
hemia. Journal Vascular Surgery. 2007; 45(2): 
269-75.

2. Kumar S, Vijayalakshmi V, Jayasankar N, Ross 
K. Mesentric vein thrombosis – bowel gangre-
ne: a case series. International Surgery Journal 
2022; 9(7): 1344-1349.

3. Ахметзянов Ф.Ш., Валиев Н.А., Егоров В.И., 
Розенгартен М.В., Бурба Д.В. Клинические 
случаи хирургического лечения инфаркта 
кишечника, обусловленного острым на-
рушением мезентериального кровообра-
щения, в сочетании с раком толстой кишки 
// Казанский медицинский журнал. – 2018. 
– 99(4). – С.708-711. [Akhmetzyanov FSh, 
Valiev NA, Yegorov VA, Rosengarten MV, Bu-
rba DV. Clinical cases of surgical treatment of 
intestinal infarction caused by acute violation 
of mesenteric circulation, in combination with 
colon cancer. Kazan Medical Journal. 2018; 
99(4): 708-711. (In Russ.)]

4. Муравьёв А.В., Бруснёв Л.А., Муравьева 
А.А., Минаев С.В., Ефимов А.В., Жерно-
сенко А.О. Наш опыт одномоментных 
операций при колоректальном раке с мета-
стазами в печень // Вестник Национального 
медико-хирургического Центра им. Н.И. 
Пирогова. – 2020. – №15(4). – C.26-28. 
[Muravyov AV, Brusnyov LA, Muraveva AA, 
Minaev SV, Efimov AV, Zhernosenko AO. Our 
experience of one-time operаtions for colo-
rectаl cаncer with liver metаstаses. Bulletin 
of the National Medical and Surgical Center 
named after N.I. Pirogov. 2020; 15(4): 26-28. 
(In Russ.)] 

5. Завражнов А.А., Соловьев И.А., Оглоблин 
А.Л. и др. Стратегия диагностики и ле-
чения пациентов с острым нарушением 
мезентериального кровообращения в 
условиях многопрофильного стационара 
// Вестник Национального медико-хи-
рургического Центра им. Н.И. Пирогова. 
– 2023. – №18(2). – С.36-40. [Zavrazhnov 
AA, Solovyov IA, Ogloblin AL, et al. The str-
ategy of diagnosis and treatment of patients 
with acute mesenteric circulatory disorders 
in a multidisciplinary hospital. Bulletin of the 
National Medical and Surgical Center named 
after N. I. Pirogov. 2023; 18(2): 36-40.  
(In Russ.)]



169

Шевченко Ю.Л., Хубулава Г.Г., Сизенко В.В.
АКАДЕМИК АМН СССР КОЛЕСОВ АНАТОЛИЙ ПАНТЕЛЕЙМОНОВИЧ (К 100-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

И С Т О Р И Я  М Е Д И Ц И Н Ы

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2024, т. 19, №3

ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ • HISTORY OF MEDICINE

АКАДЕМИК АМН СССР КОЛЕСОВ АНАТОЛИЙ ПАНТЕЛЕЙМОНОВИЧ 
(К 100-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

* е-mail: nmhc@mail.ru

Анатолий Пантелеймонович Коле-
сов родился 5 июля 1924 г. в г. Улан–Удэ 
в семье военного врача. Из-за особенно-
стей службы отца в детстве приходилось 
много раз переезжать из города в город 
(Ленинград, Красноярск, Никольско-Ус-
сурийск, Спасск, Симферополь, Жито-
мир), но несмотря на это А.П. Колесов в 
1941 г. с отличием окончил общеобразо-
вательную школу №15 в г. Киеве.

После окончания школы А.П. Ко-
лесов подал заявление в Московский 
авиаинститут, но в связи с началом Ве-
ликой Отечественной войны доброволь-
но вступил в ряды Красной Армии и в 
июле 1941 г. был направлен на Западный 
фронт, где в течение года служит пере-
водчиком в Разведотделе, за что был от-
мечен благодарственными грамотами и 
ценным подарком.

В 1942 г. был направлен на обучение 
в Военно-медицинскую академию им. 
С.М. Кирова, которая в 1941 г. была эва-
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Avstract. Biography of academician Anatoly Panteleimonovich Kolesov, a student and follower of the Kupriyanov 

Surgical School, his contribution to the development of thoracic and cardiovascular surgery, military field surgery, surgical 
infection, anesthesiology and intensive care, teaching surgical disciplines is presented. 

 

Keywords: Kolesov A.P., thoracic and cardiovascular surgery, military field surgery, surgical infection, 
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Колесов Анатолий Пантелеймонович

куирована из Ленинграда в Самарканд. 
После окончания академии с золотой 
медалью в 1947 г. по распределению на-
правлен в адъюнктуру на кафедру фа-
культетской хирургии №2 Военно-меди-
цинской академии, которую возглавлял 
академик АМН СССР Петр Андреевич 
Куприянов.

В 1950 г. под руководством П.А.  Ку-
приянова он защитил кандидатскую дис-
сертацию «Происхождение, развитие и 
распознавание некоторых форм брон-
хоэктазий».

Опыт, накопленный А.П. Колесо-
вым во время его командировки в Ко-
рейскую Народно-Демократическую 
Республику, лег в основу докторской 
диссертации «Некоторые вопросы ле-
чения огнестрельных переломов с при-
менением антибиотиков», защищенной 
им в 1956 г.

После смерти П.А. Куприянова в 
1963 г., Анатолий Пантелеймонович воз-
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главил кафедру хирургии усовершен-
ствования врачей, которой руководил 
до 1986 г.

Широкую известность получили 
исследования А.П. Колесова по патоге-
незу, классификации, диагностике и опе-
ративному лечению бронхоэктазий. Им 
подробно описаны клинико-рентгеноло-
гические особенности различных форм 
бронхоэктазий, доказана природа их 
приобретенного характера заболевания. 
С 1953 г. он стал производить экономные 
резекции легких при бронхоэктазиях, 
а несколько позднее, одним из первых 
в нашей стране, стал выполнять двух-
сторонние резекции легких при брон-
хоэктазиях. Особенно значителен опыт 
А.П.  Колесова в лечении хронических 
заболеваний легких у детей, включая из-
учение отдаленных последствий таких 
операций, предпринятых в детском воз-
расте. Помимо кандидатской диссерта-
ции (1950 г.), ряда журнальных статей и 
докладов, им совместно с П.А. Куприяно-
вым были написаны разделы о бронхоэк-
тазиях в руководстве по хирургическому 
лечению гнойных заболеваний плевры и 
легких (1955 г.) и в руководстве по хирур-
гии (V том, 1960 г.).

В 1950-е годы А.П. Колесов, со-
вместно с П.А. Куприяновым, опублико-
вал несколько крупных исследований по 
гнойным заболевания легких (абсцессы, 
нагноившиеся кисты, последствия ог-
нестрельных повреждений и травм лег-
ких). Интерес представляли подробно 
описанные ими малоизвестные клини-
цистам остаточные изменения в легких 
после перенесенных абсцессов. Одним 
из результатов всех этих работ явились 
предложения по номенклатуре и класси-
фикации хронических неспецифических 
заболеваний легких, что в те времена яв-
лялось одной из весьма злободневных 
проблем в бронхопульмонологии.

Также совместно с П.А Куприяно-
вым Анатолий Пантелеймонович обоб-
щил опыт распознавания и хирургиче-
ского лечения новообразований легких, 
предложил классификацию и методы ди-
агностики, а также описал его отдельные 
формы («полостной» и «паравазальный» 
рак). Этот опыт был освещен в докладах 
на XXVI Всесоюзном съезде хирургов 
(январь 1955 г.), VIII Международном 
противораковом конгрессе (июль 1962 г.), 
и, уже после смерти П.А. Куприянова, на 
IX Международном конгрессе геронто-
логов (1972 г.).

Вместе со своим учителем Анато-
лий Пантелеймонович стоял у истоков 
зарождения и развития хирургии сердца 

при его врожденных и приобретенных 
пороках. А.П. Колесов активно участво-
вал в разработке и внедрении в клини-
ческую практику метода искусственного 
кровообращения. Был одним из членов 
комиссии, которая проводила клиниче-
скую апробацию первых отечественных 
аппаратов искусственного кровообра-
щения – АИК-57 и АИК-58, принимал 
непосредственное участие в разработке 
Ленинградской модели аппарата искус-
ственного кровообращения – «ИСЛ» 
(искусственное сердце-легкие).

С 1959 г. приступил к выполнению 
операций с использованием искусствен-
ного кровообращения в условиях клини-
ки. Был соавтором одной из первых в на-
шей стране монографий по искусствен-
ному кровообращению – Искусственное 
кровообращение в хирургии сердца и 
магистральных сосудов (1962 г.). К 1974 г. 
П.А. Колесов располагал опытом более 
1000 операций на открытом сердце. Им 
впервые были описаны уникальные опе-
рации при постинфарктных аневризмах 
сердца и двойной дуге аорты, отработаны 
операции при аневризмах и коарктаци-
ях аорты, выполнены протезирования 
митрального и аортального клапанов, 
разработаны методы контроля и ранней 
диагностики развития осложнений.

Большой вклад был внесен в разви-
тие методов диагностики при врожден-
ных и приобретенных пороках сердца. 
Итогом многолетней работы А.П. Ко-
лесова и сотрудников диагностическо-
го отделения клиники в распознавании 
пороков сердца и определения степени 
нарушения гемодинамики явилось из-
дание монографии «Ангиокардиография. 
Качественный и количественный ана-
лиз» (1974 г.). В результате многолетней 
работы достигнутые ранее успехи были 
закреплены, и клиника стала одним из 
ведущих учреждений нашей страны по 
организации, уровню исследований и 
хирургическому лечению кардиохирур-
гических больных.

Другой важной составляющей ра-
боты клиники становится разработка 
методов борьбы с терминальными со-
стояниями при острых и хронических 
повреждениях почек и печени, разра-
батывались вопросы временного заме-
щения функций ксеноорганами, а также 
трансплантации органов. В 1965 г. на базе 
клиники создается отделение, которое 
занималось проблемами гемодиализа, в 
дальнейшем из отделения сформирована 
научно-исследовательская лаборатория 
«Искусственная почка». В 1968 г. А.П. Ко-
лесов впервые в Ленинграде производит 

успешную пересадку почки. В этом же 
году сотрудником клиники М.О. Стерни-
ным проводится уникальная операция – 
одномоментное подключение аппаратов 
ИК и гемодиализа, а также ксенопечени 
пациенту с острой печеночно-почечной 
недостаточностью.

Накопление опыта выполнения 
операций на органах грудной клетки, а 
также непосредственные и отдаленные 
наблюдения за этими пациентами при-
вели к пониманию того, что одним из 
частых осложнений является развитие 
послеоперационных инфекций. Этими 
вопросами, впервые в клинике, системно 
начали заниматься с 1965 г. Результатами 
этих исследований стало создание специ-
ализированного отделения для лечения 
пациентов с инфекционными осложне-
ниями, разработаны методы профилак-
тики внутригоспитальной инфекции, 
отработаны методики проведения пер-
фузии во время операций с использова-
нием ИК и методы экстракорпоральной 
детоксикации, в том числе применение 
ультрафиолетового облучения крови и 
оптимальной антибактериальной тера-
пии [1–3].

В конце 70-х начале 80-х годов с при-
ходом в клинику Леонида Николаевича 
Бисенкова получила свое развитие хи-
рургия огнестрельных повреждений. Со-
вместно с А.П. Колесовым был выполнен 
ряд работ, посвященных хирургическому 
лечению боевой травмы органов груди, 
которые в дальнейшем легли в основу 
докторской диссертации Л.Н. Бисенкова 
(1981 г.) и монографии «Хирургическое 
лечение огнестрельных повреждений 
груди» (1986 г.).

Серьезное внимание А.П. Колесов 
уделял подготовке научных и педагогиче-
ских кадров. Под его руководством подго-
товлено 26 докторских и 62 кандидатских 
диссертации. Он явился автором более 
250 научных работ, в том числе 7 моно-
графий, 5 учебных руководств, 8  глав в 
учебниках, 6 статей в Большой медицин-
ской энциклопедии.

Анатолий Пантелеймонович при-
нимал активное участие в работе меди-
цинских научных обществ, избирался в 
правление Всесоюзных обществ хирур-
гов и кардиологов, стал председателем 
хирургического общества им. Пирого-
ва, кардиологического общества имени 
Г.Ф.  Ланга; многие годы был членом 
президиума АМН СССР, членом Между-
народной ассоциации хирургов, Евро-
пейского общества сердечно-сосудистых 
хирургов, членом редакционных советов 
журналов «Вестник хирургии», «Хирур-
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гия», «Вопросы онкологии», издательства 
«Медицина», «Большой медицинской 
энциклопедии», редакционной коллегии 
Публичной библиотеки Ленинграда.

В середине 1986 года А.П. Колесов 
добровольно оставил клинику. 

Скончался Анатолий Пантелеймо-
нович ночью 17 июня 1987 г. Похоронен 
в Санкт-Петербурге на Богословском 
кладбище.

В 1988 году на стене дома по адре-
су: набережная реки Фонтанки, 106 была 
установлена мемориальная доска: «В этом 
здании с 1963 по 1986 год работал выдаю-
щийся советский хирург, действительный 
член Академии медицинских наук СССР 
Анатолий Пантелеймонович Колесов».

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Донат Семёнович Саркисов (Рис. 1) 
родился в Москве 5 сентября 1924 года в 
семье будущего академика АМН СССР 
Семёна Александровича Саркисова, ней-
роморфолога, нейрофизиолога, одного из 
организаторов Института мозга, дирек-
тором которого он был на протяжении 
четырех десятилетий. 

В разгар Великой Отечественной 
войны – в 1942 году Д. С. Саркисов окон-
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чил среднюю школу, причем 10 класс – в 
Казани. В 1942 году был призван в армию 
и военкоматом направлен на обучение 
в Военно-морскую медицинскую ака-
демию, которую закончил в 1947 году и 
для дальнейшего прохождения военной 
службы был распределен на должность 
научного сотрудника Научно-исследова-
тельского морского медицинского инсти-
тута ВМС, где стал специализироваться 

в области морфологии (Рис. 2). Судьбо-
носной стала встреча с официальным 
оппонентом по кандидатской диссер-
тации, написанной по теме: «К вопросу 
о токсичности таниновой кислоты для 
печени и почек при тяжёлой ожоговой 
травме» (1950) профессором Соломоном 
Самуиловичем Вайлем (Рис. 3), который 
предложил молодому учёному пере-
вестись на возглавляемую им кафедру 
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Рис. 1. Донат Семёнович Саркисов (фото любез-
но предоставлено И.А. Чекмаревой).

Рис. 2. Офицер медицинской службы – Д.С.  Сар-
кисов.

Рис. 3. Соломон Самуилович Вайль в окружении 
слушателей Военно-морской медицин-
ской академии, Ленинград.

Рис. 4. Мемориальные доски, установленные по 
адресу: Москва, Большая Серпуховская 
улица, дом 27, строение 8 и строение 1. 
Институт хирургии имени А.В. Вишнев-
ского.

патологической анатомии Военно-мор-
ской медицинской академии [1]. С 1949 
по 1956 годы Д.С. Саркисов последова-
тельно занимал должности: прозекто-
ра клинического госпиталя, младшего 
преподавателя, преподавателя кафедры. 
Профессор С.С. Вайль стал его любимым 
учителем, которому, как писал Д.С. Сар-
кисов, он обязан всем: «… воспитанием 
его в классической клинико-анатоми-
ческой (С.С.  Вайль – ученик академика 
А.И.  Абрикосова) патологоанатомиче-
ской школе, прививкой ему любви к про-
зекторскому делу, к медицинской науке, 
её истории, литературе, искусству, фило-
софским основам медицины, в общем 
ко всему тому, что является главным в 
жизни учёного, что так нелегко встретить 
на своём пути» [2; 3]. Знаком самого глу-
бокого и искреннего почитания Учителя 
стала его статья о С.С. Вайле в Большой 
медицинской энциклопедии (ред. Б.В. Пе-
тровский, 1976), увековечившая память 
благодарного ученика. 

Об успешности научно-исследова-
тельской работы Доната Семёновича в 
это время свидетельствует то, что уже в 
1955 году он блестяще защитил доктор-
скую диссертацию на тему: «О влиянии 
нарушений морфологии и функции го-
ловного мозга на возникновение, тече-
ние и исходы экспериментальной пнев-
монии».

 В 1956 году Военно-морская меди-
цинская академия была преобразована в 
факультет по подготовке военно-морских 
врачей в составе Военно-медицинской 
академии имени С.М. Кирова [3]. Д.С. 

Саркисов стал старшим преподавателем 
объединённой кафедры патологической 
анатомии, а в 1958 году он демобилизо-
вался и избрался по конкурсу на долж-
ность заведующего отделом патологиче-
ской анатомии Института хирургии им. 
А.В. Вишневского АМН СССР, которым 
руководил 42 года. В этом учреждении 
установлены мемориальные доски в 
честь академика РАМН Д.С. Саркисова 
(Рис. 4).

В 1964 году Д.С. Саркисову было 
присвоено учёное звание «профессор». В 
1978 году он избран членом-корреспон-
дентом АМН СССР, а в 1982 году – дей-
ствительным членом отделения медико-
биологических наук Академии, с 1984 года 
он академик-секретарь этого отделения. 
С 1985 по 2000 годы Д.С. Саркисов был 
Главным учёным секретарём Президиума 
РАМН. С 1995 года он избирался профес-
сором кафедры общей патологии ММА 
имени И.М. Сеченова.

Как отметили современники: «Осо-
бенностью научных работ отражают 
основные характерологические черты ав-
тора: его образование, интеллект, культуру, 
мировоззрение. В [нем] диалектически со-
единялись ум, склонный к теоретическо-
му анализу и обобщениям, и долг врача, 
главной целью которого является помощь 
больному человеку» [4]. Донат Семенович 
отличался заметными целеустремленнос-
тью, огромным трудолюбием и высочай-
шей культурой общения. Он – патолог, и 
даже шире, врач-энциклопедист. Диапа-
зон научного наследия Доната Семеновича 
чрезвычайно широк, и помимо частных 
вопросов патологии ему принадлежит ряд 
фундаментальных обобщений.

Еще в 30–40 годы С.С. Вайль за-
ложил основы изучения функциональ-
ной морфологии сердца, которые стали 
отправной точкой для последующего 
анализа патологии сердечно-сосудистой 
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системы. Поэтому неудивительно, что 
исследование структурных основ забо-
леваний сердца на протяжении многих 
лет было магистральной темой Д.С.  Сар-
кисова. Еще будучи сотрудником кафе-
дры в Ленинграде, он пишет лекцию для 
врачей «Патологическая анатомия и па-
тогенез изменений сердца при гиперто-
нической болезни» (1956), в которой им 
подчеркнуто компенсаторное значение 
гипертрофии миокарда левого желудоч-
ка. Последующее десятилетие Д.С.  Сар-
кисов посвятил изучению патологиче-
ской анатомии гипертрофированного 
сердца. В то время уже стало возможно 
применение электронной микроскопии 
для характеристики морфо-функцио-
нального состояния кардиомиоцитов. 
Однако, он ставил перед собой задачу не 
только оценить структурные признаки 
повреждения и компенсации в миокарде, 
но и «установить основные закономер-
ности морфологии восстановительных 
процессов в сердечной мышце, выяснить, 
при каких условиях и в каких пределах 
могут быть обратимы изменения мио-
карда…» [5]. Наблюдение за динамикой 
внутриклеточных органелл, а именно 
«гиперплазией внутриволоконных уль-
траструктур» позднее приведет его к 
постулированию механизма внутрикле-
точной регенерации. В 1969 в соавторстве 
с Б.В. Втюриным он выпускает новую 
монографию – «Электронно-микроско-
пический анализ повышения выносли-
вости сердца», в которой авторы опи-
сывают свои научно-исследовательские 
задачи как необходимость «рассмотреть 
полученные результаты [об ультраструк-
турных изменениях кардиомиоцитов при 
повышенной функциональной нагрузке, 
утомлении и отдыхе] под углом зрения 
данных о внутриклеточных регенератор-
ных процессах» [6]. 

Дискуссия в среде специалистов о 
возможности соотнесения гипертрофии, 
внутриклеточной гиперплазии органелл 
с явлениями регенерации приводила к 

Рис. 5. Ключевые труды Д.С. Саркисова по вопросам патологии сердца. Рис. 6. Ключевые труды Д.С. Саркисова по вопросам регенерации.

пониманию единства этих процессов. 
Потребовался скрупулёзный анализ 
восстановительных процессов в тка-
нях человека вообще. Фундаментальная 
монография «Регенерация и ее клиниче-
ское значение» (1970) стала настольной 
книгой многих исследователей послед-
ней трети ХХ и начала XXI веков. В ней 
Д.С.  Саркисов описал как общую часть 
учения о восстановлении живых элемен-
тов – заметки по теории регенерации, так 
и частный раздел – анализ регенерации 
органов и систем [7]. Автор, опираясь 
на результаты 10-летнего труда своих со-
трудников и коллег фактически создает 
современную теорию регенерации клеток 
и тканей человека; критически оценивает 
ее диапазоны и возможности примени-
тельно к понятиям болезни и здоровья. 
В этом контексте указанная работа су-
щественно дополнила фрагментарные 
положения о регенерации, выдвинутые 
в близкое время советскими учеными-
биологами [8; 9]. 

Вскрытие клеточных механизмов 
восстановления не могли не привести 
к технологическим решениям, которые 
сегодня мы назвали бы «регенератив-
ной медициной». Потребности ожого-
вой клиники, а в Институте хирургии 
им. А.В. Вишневского АМН СССР уже 
в 1960 г. был организован Всесоюзный 
ожоговый центр, сделали актуальным по-
пытки воссоздания кожного покрова за 
счет динамично регенерирующей, в том 
числе и в условиях ex vivo, эпителиаль-
ной ткани. Коллектив под руководством 
Д.С. Саркисова первым в нашей стране, 
усовершенствовав методику культиви-
рования кератиноцитов и фибробластов, 
получил пионерский опыт пересадок 
живых тканевых эквивалентов на ране-
вую поверхность [10]. Это в полной мере 
соответствовало его мировоззрению и 
перспективам надвигающегося XXI века, 
а именно – ожиданиям «решительного 
шага вперед в направлении строго на-
учно обоснованной и высокоэффектив-

ной этиотропной профилактики и тера-
пии»  – курсив Д.С. Саркисова; «Следова-
тельно, – писал он, – мы вступаем в прин-
ципиально новый реконструктивный 
период развития медицинской науки…» 
[11]. Серия работ, развивших это направ-
ление, была удостоена Государственной 
премии Российской Федерации в 1996 г. с 
формулировкой «За новый метод лечения 
тяжелообожженых культивированными 
фибробластами».

Безусловно, перечисленными ра-
ботами вклад Д.С. Саркисова в разви-
тие медицины не ограничен. Его само-
отверженный научный труд удостоен 
самых высоких наград для учёного: он 
– дважды лауреат Государственной пре-
мии – СССР и РФ (1981; 1996), лауреат 
Премии Правительства РФ (1999), Пре-
мии им. А.И. Абрикосова (1979), Премии 
им. И.В. Давыдовского (1985), Премии 
им. Н.И. Пирогова (1992), Диплома пре-
мии им. А.А.  Богомольца (1979) [13]. 
Д.С.  Саркисов – кавалер орденов Трудо-
вого Красного Знамени, «За заслуги перед 
Отечеством IV степени» и «Знак Почёта». 
28 июня 1996 года по предложению на-
чальника Военно-медицинской акаде-
мии Ю.Л.  Шевченко Донат Семёнович 
Саркисов был избран Учёным Советом 
Почётным доктором Военно-медицин-
ской академии [12].

Академик Д.С. Саркисов сформи-
ровал собственную научную школу, под 
его научным руководством выполнено и 
защищено 50 диссертаций (в том числе 
17 докторских). Он оставил библиогра-
фическое наследие, став автором и соав-
тором 32 книг, 170 научных работ, 18 из 
них является научными монографиями. 
Поистине редкими можно считать рабо-
ты, посвященные длительно находящим-
ся в легких инородным телам – осколкам 
и пулям («эхо войны»). Такие наблюдения 
длительностью до 22 лет опубликова-
ны в соавторстве в двух монографиях: 
«Отдаленные последствия слепых ог-
нестрельных ранений легких» (1965) и 
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«Осколочные и пулевые ранения легких 
многолетней давности» (1974). Большую 
известность приобрели такие  научные 
труды, как «Приспособительная пере-
стройка биоритмов» (1975), «Перифе-
рический рак лёгкого» (1977), «Очерки 
по структурным основам гомеостаза» 
(1977), «Электронно-микроскопическая 
радиоавтография клетки» (1980), «Очер-
ки истории общей патологии» (1988), 
«Общая патология» (1995; 1997) и другие 
стали надежными пособиями не только 
для учёных-морфологов, но и врачей са-
мого широкого спектра специальностей, 
исследователей в области медико-биоло-
гических наук [14; 15]. 

Многие годы Д.С. Саркисов был от-
ветственным редактором редакционного 
отдела «Патологическая анатомии» Боль-
шой медицинской энциклопедии, входил 
в состав редакционных коллегии журна-
лов: «Архив патологии», «Бюллетень экс-
периментальной биологии и медицины», 
«Клиническая медицина».

Преобразования страны, произо-
шедшие в 90-х годов прошлого века, 
оказали на ученого гнетущее впечатле-
ние. Будучи истинным патриотом, свой 
доклад на торжественном заседании 
РАМН, посвященном 55-летию Победы 
в Великой Отечественной войне, он со-
проводил критическим анализом нашего 
общества и необходимости сохранения 
исторической памяти, воспитанию мо-
лодежи [16]. Удивительно, как через два 
десятилетия высказанные им опасения и 
прогнозы сбылись, а проблема осознан-
ного развития страны не утратила своей 
актуальности, несмотря на интенсивный 
научно-технический прогресс. 

Рис. 7. Могила Саркисова Доната Семёновича 
на Ваганьковском кладбище.

Умер академик Донат Семёнович 
Саркисов 16 ноября 2000 года в Москве 
в возрасте 76 лет; похоронен на Вагань-
ковском кладбище (Рис. 7).
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Имя академика Ивана Петровича 
Павлова – выдающегося ученого, ста-
рейшины физиологов мира, первого 
русского лауреата Нобелевской пре-
мии, Почетного члена 132 академий, и 
научных обществ, Почетного доктора 
Кембриджского университета, лауреата 
премии Копли, золотыми буквами впи-
сано в историю России и его Родины 
– Рязани. 

Иван Петрович Павлов родился в 
Рязани 26 (14) сентября 1849 г. в семье 
священника Петра Дмитриевича Павло-
ва. В 1860–1870-х гг. учился в Рязани  – в 
духовном училище и семинарии. Старин-
ная усадьба, взрастившая гениального 
физиолога, находится в центе города 
Рязань. Здесь прошли детство и юность 

ПАМЯТЬ О ВЕЛИКОМ УЧЕНОМ НА РЯЗАНСКОЙ ЗЕМЛЕ 
(К 175-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ АКАДЕМИКА И.П. ПАВЛОВА)
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Козеевская Н.А.1
1 Рязанский государственный медицинский 
  университет им. академика И.П. Павлова,
  Рязань
2 Мемориальный музей-усадьба академика
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Резюме. Обоснование: В 2024 году исполняется 175 лет со 
дня рождения великого Российского ученого-физиолога, академика 
И.П. Павлова. В этом же году исполняется 120 лет присуждения 
ему Нобелевской премии. В наше непростое время существует не-
обходимость не только развивать его богатое научное наследие, но 
и в сохранять для будущих поколений памятные места, связанные с 
его жизнью, в т.ч. на его малой Родине, в Рязани, где он родился, 
где прошли его детство и юность, а также формировалась мировоз-
зренческая основа его жизни. 

Цель: Представить основные этапы жизни академика 
И.П. Павлова и то, как сохраняется на Рязанской земле память о 
великом ученом и его семье. 

Материалы и методы: анализ литературных данных, 
работа с архивными материалами Рязанского государственного 
медицинского университета имени академика И.П. Павлова и 
Мемориального музея-усадьбы академика И.П. Павлова, рас-
положенного в г. Рязани.  

Результаты: Авторами статьи отражены основные этапы жиз-
ни великого ученого и то, как сохраняется память о нем на Рязанской 
земле. В статье представлено большое количество иллюстративного 
материала, подтверждающие представленные данные.

Заключение:  По общему признанию ученых всего мира академик 
И.П. Павлов является личностью планетарного масштаба. Поэтому 
память об этом выдающемся ученом должна сохраняться не только 
в развитии его богатого научного наследия, но и в сохранении для 
будущих поколений памятных мест, связанных с его жизнью, в т.ч. на 
его Родине, в Рязани, где он родился, где прошли его детство и юность 
и формировалась мировоззренческая основа его жизни. 

Ключевые слова: академик И.П. Павлов, основ-
ные этапы жизни, память об И.П. Павлове на Рязанской 
земле.

PRESERVING THE MEMORY OF THE GREAT SCIENTIST ON THE RYAZAN 
LAND (DEDICATED TO THE 175th ANNIVERSARY OF THE BIRTH  
OF ACADEMICIAN I.P. PAVLOV)
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1 Ryazan State Medical University named after academician I.P. Pavlov, Ryazan
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Avstract. Rationale: 2024 marks the 175th anniversary of the birth of the great Russian scientist-

physiologist, academician I.P. Pavlov. This year marks the 120th anniversary of his Nobel Prize award. 
In our difficult times, there is a need not only to develop his rich scientific heritage, but also to preserve 
for future generations the memorable places associated with his life, including in his small homeland, in 
Ryazan, where he was born, where his childhood and youth were spent, and the ideological basis of his 
life was formed. 

Purpose: To present the main stages of the life of academician I.P. Pavlov and how the Ryazan region 
is preserved.

Materials and methods: Analysis of literary data, work with archival materials of the Ryazan State 
Medical University named after Academician I.P. Pavlov and the Memorial Museum-estate of Academician 
I.P. Pavlov, located in Ryazan.

 Results: The authors of the article reflect the main stages of the great scientist’s life and how the 
memory of him is preserved on the Ryazan land. The article presents a large amount of illustrative material 
confirming the presented data. 

Conclusion: According to the general recognition of scientists around the world, academician I.P. Pavlov 
is a personality of a planetary scale. Therefore, the memory of this outstanding scientist should be preserved 
not only in the development of his rich scientific heritage, but also in the preservation for future generations of 
memorable places associated with his life, including in his homeland, in Ryazan, where he was born, where his 
childhood and youth were spent and the ideological basis of his life was formed.

Keywords: academician I.P. Pavlov, the main stages of life, the memory of I.P. Pavlov on 
the Ryazan land.

Ивана Петровича со всеми радостями и 
тревогами. 

В конце обучения в Рязанской ду-
ховной семинарии, он понял, что быть 
священником, как его отец, он не хочет 
и продолжил учебусначала в Петербург-
ском университете, а затем – в Военно 
– медицинской академии. Позже была 
стажировка в Германии, путешествия по 
Европе. И все же истоки любви ученого 
к Родине здесь,в Рязани. Иван Петрович 
неоднократно приезжал в Рязань, посе-
щал отчий дом. Последний его приезд 
датируется 1935 годом.

В марте 1946 г. на родине Павлова, в 
г. Рязани, в доме на улице, получившей его 
имя, был открыт музей И.П. Павлова. Ме-
мориальная доска на доме гласит: «Здесь Иван Петрович Павлов.

DOI: 10.25881/20728255_2024_19_3_175
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Дом, в котором родился И.П. Павлов (фотография 1926 г. из открытых источников).

родился и жил с 1849 по 1870 г. академик 
И.П. Павлов». С 1993 г. музей имеет статус 
«Мемориальный музей-усадьба академи-
ка И.П. Павлова». 

Для увековечивания памяти выдаю-
щегося ученого и в связи со 100-летним 
юбилеемв октябре 1949 г., на месте, где в 
свой последний приезд в Рязань ученый 
обращался с речью к гражданам горо-
да, был установлен памятник работы 
скульптора М.Г. Манизера. На открытие 
памятника приехали ведущие физио-
логи страны, ученики Ивана Петрови-
ча  – академики Л.О. Орбели, П.К. Ано-
хин, чл. корр. АМН СССР А.И. Смирнов 
и ряд других.

Кроме того, в связи юбилеем, адми-
нистрация г. Рязани  обратилась в Прави-
тельство СССР с ходатайством об откры-
тии в Рязани медицинского института 
имени академика И.П. Павлова. Совет 
МинистровСССР издал Постановление 
от 10.06.1950 г. № 2472 о переводе в Ря-
зань одного из московских медицинских 
вузов – Московского медицинского ин-

И.П. Павлов с жителями г. Рязани на фоне родительского дома  
в 1935 году (фотография из открытых источников).

Дом, в котором родился И.П. Павлов (фотография 1926 г. из открытых источников).

Открытие памятника академику И.П. Павлову в 1949 году. (В первом 
ряду четвертый справа академик П.К. Анохин, далее академик 
Л.А. Орбели, второй слева – чл. корр. АМН СССР А.И. Смирнов) 
(фотография из открытых источников).

ститута Министерства здравоохранения 
РСФСР и переименовании его в Рязан-
ский медицинскийинститут им. акаде-
мика И.П. Павлова.

Летом 1950 года Московский меди-
цинский институт Министерстваздраво-
охранения РСФСР под новым названием 
был передислоцирован в г.Рязань.

За время работы вуза в Рязани мно-
гие сотрудники института основали свои 
научные школы, известные как в России, 
так и за рубежом. Это ученик И.П. Пав-
лова, действительный член АМНСССР, 
физиолог П.К. Анохин; действительный 
член АМН СССР, биохимикС.Е. Севе-
рин; член-корр. АМН СССР, биофизик 
А.М. Кузин; микробиолог,член-корр. 
АМН СССР Н.Е. Клюева; анатом, заслу-
женный деятель науки РСФСР, профессор 
М.Ф. Иваницкий; патофизиолог, про-
фессор Л.Н. Карлик; физик, профессор 
А.М.  Кронеберг; хирург, заслуженный де-
ятель науки РСФСР профессор И.Л.  Фа-
ерман; терапевт, профессор И.Л.  Фогель-
сон и многие другие.

И.П. Павлов (крайний справа) и один из его 
выдающихся учеников – академик П.К. Анохин 
(крайний слева) при обсуждении результатов 
исследований (фотография из открытых ис-
точников).

Кафедру нормальной физиологии 
Рязанского медицинского института 
имени академика И.П. Павлова возглавил 
один из выдающихся его учеников– ака-
демик П.К. Анохин.

С 1979 года в Рязани на базе Рязан-
ского государственного медицинского 
университета им. акад. И.П. Павлова и 
Мемориального музея-усадьбы акаде-
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Корпус Рязанского медицинского института имени академика И.П. Павлова, в 
котором на третьем этаже располагалась кафедра нормальной физиологии, 
возглавляемой учеником И.П. Павлова, академиком П.К. Анохиным с 1950 по 
1952 гг.

Открытие бюста академика И.П. Павлова в сквере перед корпусом Ря-
занского государственного медицинского университета имени академика 
И.П. Павлова в 2019 году. Памятник открывают губернатор Рязанской 
области Н.В.Любимов и ректор университета, профессор Р.Е.Калинин.

мика И.П. Павлова регулярно проводят-
ся Всероссийские научно-практические 
конференции, посвященные развитию 
научного наследия великого ученого.  С 
докладами на конференциях в Рязани 
выступали ведущие ученые нашей стра-
ны академики П.В. Симонов, Е.А.  Стро-
ев, М.М. Хананашвили, К.В.  Судаков, 
А.Г.  Чучалин, Л.И. Афтонас, чл.-корр. 
РАН Э.А. Асратян, В.О.  Самойлов, 
Е.А.  Умрюхин, С.К. Судаков, С.С. Перцов 
и многие другие.

В Рязанском государственном ме-
дицинском университете на регулярной 
основе проводятся научные студенче-
ские конференции, посвященные раз-
витию научного наследия академика 
И.П.  Павлова, в Центре развития обра-
зования университета одной из учебных 
аудиторий присвоено имя И.П. Павло-
ва. В 2019  году в связи со 170-летием 
И.П.  Павлова и 115-летием присужде-
ния ему Нобелевской премии в сквере, 
перед одним из корпусов универси-
тета, был установлен бюст академика 
И.П.  Павлова. 

Рязанцы бережно хранят память 
о семье, в которой вырос выдающийся 
ученый. Студенты и сотрудники РязГМУ, 
сотрудникиМемориального музея-усадь-
бы академика И.П. Павлова принимают 
участие по уходу за родовой усыпаль-
ницей семьи Павловых на Лазаревском 
кладбище г. Рязани.

Усыпальница семьи Павловых на Лазаревском 
кладбище г. Рязани (фотография из открытых 
источников).

Заключение
По общему признанию ученых всего 

мира академик И.П. Павлов является лич-
ностью планетарного масштаба. Поэтому 
память об этом выдающемся ученом долж-
на сохраняться не только в развитии его 
богатого научного наследия, но и в сохра-
нении для будущих поколений памятных 
мест, связанных с его жизнью, в т.ч. на его 
Родине, в Рязани, где он родился, где прош-
ли его детство и юность и формировалась 
мировоззренческая основа его жизни. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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НИКОЛАЙ НИКОЛАЕВИЧ ЛЕБЕДЕВ (К 60-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

ЮБИЛЕИ • ANNIVERSARIES

28 сентября 2024 года профессору 
кафедры хирургии с курсом хирургиче-
ской эндокринологии Института усовер-
шенствования врачей ФГБУ «НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова», главному врачу Отрасле-
вого клинико-диагностического центра 
ПАО «Газпром», Заслуженному врачу РФ, 
полковнику медицинской службы запаса, 
профессору Николаю Николаевичу Лебе-
деву исполняется 60 лет. 

Николай Николаевич родился в Бе-
лоруссии в небольшом городке Столбцы. 
В 1980 году закончил с отличием школу 
и в 1982 году поступил Военно-медицин-
скую академию. С первого курса Н. Лебе-
дев начал заниматься научной работой. 
Первое исследование под названием 
«Особенности отхождения ветвей вну-
тренней артерии бедра у людей разного 
пола» было выполнено на кафедре нор-
мальной анатомии под руководством 
профессора Лев Иосифа Давидовича. 
С третьего курса Николай дежурил по 
ночам в отделении гнойной хирургии в 
больнице Володарского, затем на кафедре 
Военно-морской госпитальной хирургии, 
которую в этот период возглавлял гене-
рал-майор медицинской службы про-
фессор Михаил Алексеевич Лущицкий. 
За период обучения Николай Николае-
вич выполнил более 60 аппендэктомий. 
К окончанию Академии Лебедев Н.Н. 
имел 17 печатных работ, дважды стано-
вился лауреатом конкурса научных работ 
слушателей ВМА. 

Окончив с отличием Военно-ме-
дицинскую академию, лейтенант Лебе-
дев  Н.Н. был назначен начальником ме-
дицинской службы большого противо-
лодочного корабля на Северном флоте. 
Регулярно дежурил в главном госпитале 
Северного флота, где и прошел первич-
ную специализацию по хирургии. Полу-
ченные навыки пригодились в море, во 
время дальнего плавания и учений.   

В 1990 году Николай Николаевич 
поступил в адъюнктуру кафедры Хирур-
гии усовершенствования врачей №2 Во-
енно-медицинской академии в Санкт-Пе-
тербурге. Под руководством начальника 
кафедры, генерал-майора медицинской 
службы, профессора Курыгина Анато-
лия Алексеевича формировалась хирур-

гическая закалка молодого адъюнкта  – 
8–9  суточных дежурств по институту 
скорой помощи имени И.И. Джанелидзе 
позволили по-новому взглянуть на хи-
рургические подходы в лечении паци-
ентов с тяжелой патологией, перенять у 
старших товарищей технику оперирова-
ния и выхаживания больных.  Активно 
продвигалась и научная деятельность по 
написанию кандидатской диссертации по 
влиянию стволовой ваготомии на пор-
тальное давление. Экспериментальное 
исследование на 74 собаках, детальное 
морфологическое изыскание (этой час-
тью работы руководил начальник кафе-
дры нормальной анатомии профессор 
Гайворонский Иван Васильевич) завер-
шилось защитой кандидатской диссерта-
ции в 1993 году. С этого времени началась 
и педагогическая работа Лебедева Н.Н. 
на кафедре ХУВ-2. Он прошел путь от 
адъюнкта до начальника учебной части 
кафедры. В докторской диссертации, по-
священной вопросу кровотечения из язв 
желудочно-кишечного соустья, Н.Н.  Ле-
бедев нашел оригинальный подход к ре-
шению сложной проблемы повторных 
операций на желудке, 12-перстной и 
тонкой кишке у больных с пептическими 
язвами желудочно-кишечных соустий. 
Наддиафрагмальная ваготомия стала 
альтернативой стандартной операции 
и позволила помочь большому количе-
ству пациентов с этой тяжелой патоло-
гией. Защита диссертации состоялась в 
2001 году (научный консультант: проф. 
Курыгин А.А.). Заключением ВАК работа 
была признана одной из лучших по хи-
рургии за 2001 год. 

В 2001 году Лебедев Н.Н. перешел 
на работу в Москве. Он возглавил хи-
рургическую службу нефтегазовой от-
расли и продолжил преподавательскую 
деятельность на кафедре хирургии с 
курсом хирургической эндокринологии 
Института усовершенствования вра-
чей ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова». 
В 2004  году ему было присвоено ученое 
звание «Профессор». 

Под руководством профессора Ле-
бедева Н.Н. защищено четыре кандидат-
ских и одна докторская диссертация по 
различным аспектам хирургии. Нико-

лай Николаевич – автор более 300 науч-
ных работ, в том числе 11 монографий и 
учебников, трех патентов на изобретения. 
Неоднократно представлял доклады и со-
общения на различных отечественных и 
международных форумах по различным 
аспектам абдоминальной хирургии, вне-
дрения стационарозамещающих хирур-
гических технологий в практику работы 
амбулаторного хирурга. 

Широта интересов профессора 
Лебедева Н.Н. затрагивает множество 
сложных направлений, среди которых 
неотложная хирургия, абдоминальная 
хирургия, лечение больных с желудочно-
кишечными кровотечениями, включая 
экстренное эндоскопическое исследова-
ние желудочно-кишечного тракта, эндо-
кринная хирургия.    

Особенный вклад профессора Ле-
бедева Н.Н. в развитие стационароза-
мещающих хирургических технологий. 
В 2017 году он организовал и возглавил 
секцию амбулаторной хирургии в рамках 
Российского общества хирургов. За это 
время проведено три съезда амбулатор-
ных хирургов России, в рамках всерос-
сийских хирургических съездов и кон-
грессов проведено 7 секций по различным 
направлениям стационарозамещающих 
хирургических технологий. Николай Ни-

Николай Николаевич Лебедев
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колаевич стал одним из пионеров прак-
тической направленности съездов, кон-
ференций, мастер-классов. Проведение в 
их рамках выездных реальных операций 
в условиях амбулаторных медицинских 
организаций в регионах России позво-
лило донести принципы и возможности 
современного оказания хирургической 
амбулаторной помощи до большого ко-
личества практических хирургов. 

Свои научные идеи профессор Ле-
бедев Н.Н. реализовал на практике в по-
вседневной работе возглавляемого им 
Отраслевого клинико-диагностического 
центра ПАО «Газпром». Результаты хи-
рургического лечения больных в амбула-
торных условиях доказали правильность 
выбранного направления. Практически 
полное отсутствие гнойно-септических, 

сердечно-легочных, тромбоэмболических 
осложнений позволило в кратчайшие 
сроки вернуть к трудовой деятельности 
тысячи сотрудников отрасли. 

Лебедев Н.Н. входит в состав редак-
ционного совета журнала «Амбулаторная 
хирургия. Стационарозамещающие тех-
нологии». Является членом Правления 
Всероссийского общества хирургов.

Профессор Н.Н. Лебедев награжден 
медалью ордена «За заслуги перед От-
ечеством» II степени, орденом Николая 
Пирогова Европейской академии есте-
ственных наук, Почетной грамотой Рос-
сийского общества хирургов.

Доброта, понимание, готовность 
прийти в любую минуту на помощь 
снискали подлинное уважение к нему 
коллег и учеников. Многочисленные 

коллеги, ученики, коллектив Националь-
ного медико-хирургического Центра 
им. Н.И. Пирогова Минздрава России 
и члены редколлегии журнала «Вестник 
НМХЦ им. Н.И. Пирогова», коллективы 
медицинских организаций нефтегазовой 
отрасли от всей души поздравляют Ни-
колая Николаевича с юбилеем и желают 
ему здоровья, счастья, удачи, успехов в его 
творческой деятельности, общественной 
и личной жизни.

Поздравляем Николая Николаевича 
Лебедева – блестящего хирурга, талантли-
вого ученого и эффективного организа-
тора здравоохранения – с юбилеем и же-
лаем реализации всех творческих планов 
по развитию медицинской науки во славу 
отечественного здравоохранения.

ПРОФЕССОР ЕВГЕНИЙ БОРИСОВИЧ ЖИБУРТ (К 60-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

15 сентября 2024 г. исполняется 
60  лет, заведующему кафедрой трансфу-
зиологии и проблем переливания крови 
института усовершенствования врачей 
ФГБУ «Национальный медико-хирурги-
ческий Центр им. Н.И. Пирогова» Минз-
драва России, главному трансфузиологу 
Пироговского Центра, академику РАЕН, 
доктору медицинских наук, профессо-
ру, Заслуженному рационализатору РФ, 
подполковнику (в запасе) медицинской 
службы Жибурту Евгению Борисовичу. 

Жибурт Е.Б. родился в Омске. 
После окончания школы поступил 
в Военно-Медицинскую академию 
им. С.М.  Кирова.  По окончании акаде-
мии в 1987  году был назначен началь-
ником медицинского пункта танкового 
полка Забайкальского военного округа 
(Читинская область). 

Годы службы в Забайкалье Евгений 
Борисович активно использовал для свое-
го профессионального роста, повышения 
образовательного уровня. Выписывал и 
тщательно изучал двенадцать периодиче-
ских медицинских изданий, в том числе на 
английском языке. Благодаря его успешной 
врачебной деятельности удалось значитель-
но снизить заболеваемость среди личного 
состава полка. Его успехи были замечены.

В 1990 году Евгений Борисович 
направляется для дальнейшей уче-

бы в Военно-Медицинскую академию 
им.  С.М. Кирова на факультет руково-
дящего состава медицинской службы 
по специальности «Лабораторное дело 
клинических лабораторий». 

Учебу в Академии успешно сочетает 
с научной деятельностью, начатой еще 
во время службы в Забайкалье. В 1992 г. 
Жибурт Е.Б. защитил кандидатскую дис-
сертацию по специальностям «пульмо-
нология; аллергология и иммунология» 
на тему: «О состоянии мононуклеарных 
фагоцитов при острых заболеваниях ор-
ганов дыхания (В условиях Забайкалья)» 
(научные руководители профессор Поло-
женцев С.Д. и Филев Л.В.)

В 1993 году он с отличием закончил 
факультет руководящего состава и был 
назначен начальником отдела Центра 
крови и тканей Военно-Медицинской 
академии им. С.М. Кирова. Через год стал 
заместителем начальника Центра, а с 1998 
по 2002 год возглавлял его, одновременно 
являлся главным трансфузиологом Ми-
нистерства обороны России.

В этот период его профессио-
нальные интересы сосредоточились на 
вопросах производственной трансфу-
зиологии, лабораторной диагностики, 
освоение новых методик заготовки 
компонентов крови, повышения их без-
опасности. 

Результатом его напряженного 
труда стала защита в 1995 г. доктор-
ской диссертации по специальностям 
«хирургия; гематология и переливание 
крови» «Обеспечение иммунологиче-
ской и инфекционной безопасности 
гемокомпонентной терапии в хирур-
гической практике» (научные консуль-
танты профессор Шевченко Ю.Л. и Да-
нильченко В.В.). 

Евгений Борисович Жибурт
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После увольнения из рядов Воору-
женных Сил в 2002 г. Евгений Борисо-
вич возглавил Центр производственной 
трансфузиологии Минздрава России, 
реорганизованный в 2003 г. в Центр 
крови Минздрава России, а в 2005 г. 
перешедший в ведение ФМБА России. 
В эти годы Центр крови стал ведущим 
организационно-методическим учреж-
дением, оказывающим практическую 
помощь органам управления здравоох-
ранением субъектов Российской Феде-
рации и учреждениям здравоохранения 
по вопросам организации службы крови. 
Проводились разработка прогрессивных 
форм и методов организации службы 
крови, технологий производства и при-
менения препаратов и компонентов кро-
ви, их внедрение в практическое здраво-
охранение, научно-исследовательские 
работы в области службы крови, апро-
бация и испытание новой медицинской 
техники.

Е.Б. Жибурт был одним из иници-
аторов и активных разработчиков наци-
ональной программы развития Службы 
крови России. Успешная реализация этой 
программы вывела ее на качественно но-
вый уровень.

В 2005 году Евгений Борисович 
продолжил свою деятельность в НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова. При его непосред-
ственном участии в Центре была создана 
трансфузиологическая служба. В 2006-
2012 годах, продолжая заведовать кафе-
дрой трансфузиологии и проблем пере-
ливания крови и трансфузиологической 

службой Центра, руководил поликлини-
кой Национального медико-хирургиче-
ского центра имени Н.И. Пирогова, а в 
2012–2015 был проректором по научно-
организационной работе Института усо-
вершенствования врачей.

Е.Б. Жибурт активно внедряет до-
стижения современной доказательной 
медицины в клиническую практику. В 
Пироговском Центре впервые в стране 
была разработана и применена концеп-
ция менеджмента крови. Обеспечение 
качества трансфузионной терапии ста-
ло приоритетной целью службы крови. 
Были утверждены и регулярно обновля-
ются правила переливания компонентов 
крови, основанные на доказательствах. 
Внедрена идеология кровесбережения 
и борьбы с анемией на всех этапах ле-
чения пациента. Осуществлен переход 
на использование современных, эф-
фективных и безопасных компонентов 
крови.

Евгений Борисович щедро делится 
своим богатым практическим опытом и 
обширными научными знаниями с кол-
легами и учениками. 

Огромной популярностью и неиз-
менным интересом среди трансфузиоло-
гов пользуются проводимые им научные 
конференции и семинары по актуальным 
вопросам трансфузиологии. 

Под его руководством защищены 
8 докторских и 28 кандидатских дис-
сертаций. 

Е.Б. Жибурт – председатель объ-
единенного диссертационного совета 

НМХЦ им. Н.И. Пирогова и МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского. Входит в состав 
редколлегии журналов: «Вестник Нацио-
нального медико-хирургического Центра 
им. Н.И. Пирогова», «Трансфузиология» 
(заместитель главного редактора), “Тром-
боз, гемостаз и реология”, «Молекулярная 
диагностика». 

Автор более 1400 научных работ, в 
том числе легендарного учебника «Транс-
фузиология», более 50 монографий.

Евгений Борисович – основатель и 
председатель Совета Российской ассо-
циации трансфузиологов,  председатель  
Координационного Совета служб крови 
государств — участников СНГ, член Ра-
бочей группы по гемотрансмиссивным 
инфекциям Международного общества 
переливания крови, член Американской 
ассоциации банков крови (American As-
sociation of Blood Banks), член Междуна-
родного общества переливания крови 
(International Society of Blood Transfu-
sion). 

Доброта, отзывчивость, огромная 
работоспособность и успешная профес-
сиональная деятельность, готовность в 
любую минуту прийти на помощь сни-
скали искреннее уважение к нему коллег 
и учеников. 

Коллектив Пироговского Центра и 
редколлегия сердечно поздравляют Евге-
ния Борисовича с юбилеем! 

Желаем ему здоровья, счастья, успе-
хов в научной и трудовой деятельности, 
общественной и личной жизни.
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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




