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Уважаемые коллеги!

Приближается Новый 2023 год, и я хочу поздравить 
вас с этим радостным, приносящим надежду и новые 
мечты праздником! Пусть ваше здоровье будет креп-
ким, мир и добро будут вашими постоянными спут-
никами, и пусть все складывается так, чтобы смотреть 
в будущее с уверенностью и ожиданием всего самого 
лучшего.

Для сотрудников НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского этот год особенный, ведь в 2023 
году исполняется 100 лет со для учреждения любимого 
института. Конечно, все хотят для него процветания и 
непрерывного развития.

Продолжая вспоминать историю, не могу не отме-
тить, что в уходящем году исполняется 155 лет со дня 
рождения выдающегося русского хирурга, основателя 
хирургической научной школы и одного из осново-
положников военно-полевой хирургии В.А. Оппеля 
(1872–1932). Также 125 лет прошло со дня рождения 
Д.А. Арапова, известного ученого, главного хирурга 
ВМФ СССР, член-корреспондента АМН СССР. Он, буду-
чи учеником С.С. Юдина, основную часть своей науч-
ной и практической деятельности отдал работе в НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского. В этом выпуске в разделе 
История неотложной медицинской помощи публикуется 
статья, дополняющая образ этой крупной личности (в 
научный оборот внесены новые сведения).

Сердечно поздравляю с 85-летием члена-кор-
респондента РАН В.В. Мороза. Его вклад в отечествен-
ную реаниматологию трудно переоценить. Еще многие 
годы плоды его труда будут получать свое развитие в 
новых исследованиях и не потеряют своей востребо-
ванности в практическом здравоохранении. Желаю 
Виктору Васильевичу здоровья, благополучия и новых 
творческих успехов!

Свой традиционный обзор опубликованных статей 
я всегда начинаю с Оригинальных статей. В данном 
же случае предлагаю начать не с клинических работ, 
а с научного исследования, посвященного органи-
зации неотложной медицинской помощи в стацио-
наре. Разработка А.Ю. Перминова и его коллег — это 
серьезное исследование, которое существенно меня-
ет методический подход на исполнение стандартов 
лечебно-диагностических процессов в скоропомощ-
ных учреждениях. Авторы доказали высокую эффек-
тивность внедрения этой разработки и возможность 
достижения дополнительных системных управленчес-
ких эффектов. 

Значимый интерес вызывают результаты иссле-
дования возможностей нового лучевого гибридного 
метода для выявления ишемических изменений в 
мягких тканях и определения их степени. Также в 
журнале продолжается публикация статей, посвящен-
ных использованию ксенона при критических состо-
яниях, в частности тяжелых ишемических инсультах. 
Результаты этого исследования мне показались пер-
спективными. Обращает на себя внимание продолже-
ние объединения усилий ученых различных направле-
ний. В данном выпуске мы демонстрируем результаты 
совместной работы токсикологов и клинических пси-
хологов, посвященной характеристике пациентов с 

От главного редактора

целью выявления факторов риска повторных отрав-
лений. Очень качественным и глубоким мне показал-
ся обзор, описывающий подходы к лечению травмы 
ахиллова сухожилия, не менее убедительна работа и 
акушеров-гинекологов под руководством академика 
РАН М.А. Курцера.

Еще я бы заострил ваше внимание на статье из 
РязГМУ: мне кажется, что предлагаемый авторами 
алгоритм исследования глубоких бедренных сосудов 
с помощью ультразвукового дуплексного ангиоска-
нирования может получить широкое применение в 
практике.

Целый ряд редких и любопытных примеров ока-
зания экстренной медицинской помощи ждет вас в 
рубрике Клинические наблюдения.

Завершить свою колонку я бы хотел подведением 
итогов деятельности соучредителя журнала, НПОВНМ, 
в 2022 году. Помимо выпуска журнала, были прове-
дены две важных научно-практических конферен-
ции — «Современный взгляд на проблему травмы в 
неотложной медицине» и «Юбилейные Лужниковские 
чтения. Этапы и перспективы развития клинической 
токсикологии». Оба мероприятия вызвали серьезных 
интерес у аудитории. С особым вниманием участники 
встречали сообщения, связанные с военно-полевой 
медициной.

В 2023 году общество продолжит свою работу по 
организации подобных мероприятий. Так, весной в 
Набережных Челнах нас ожидает выездная конфе-
ренция, которая будет проводиться на базе крупной 
скоропомощной больницы и будет посвящена рас-
смотрению наиболее важных и актуальных проблем 
неотложной медицинской помощи. На октябрь запла-
нировано проведение 6-го съезда врачей неотложной 
медицины, приуроченного к 100-летию НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского.

Буду рад видеть вас среди участников этих мероп-
риятий!

С уважением,
главный редактор 
журнала им. Н.В. Склифосовского
«Неотложная медицинская помощь»,
президент ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
Департамента здравоохранения г. Москвы»
академик РАН, профессор    М.Ш. Хубутия
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АКТУАЛЬНОСТЬ Острая ишемия нижних конечностей (ОИНК) – угрожающее жизнеспособности конечности состо-
яние, с высоким риском неблагоприятных исходов. Своевременная и точная диагностика тяжести 
ишемического повреждения конечности необходима для выбора оптимального метода лечения.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Проанализировать возможности гибридного метода в диагностике и дифференцировке степеней 
ОИНК для выбора тактики лечения и отбора пациентов на реваскуляризацию.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Обследованы 163 пациента с ОИНК 1-3А степени по классификации И.И. Затевахина и соавт. 
(2002) на гибридном сканере Discovery 670 NM/CT с использованием рентгенологического (ком-
пьютерная томографическая ангиография)  и радионуклидного метода (трехфазная сцинтигра-
фия/однофотонная эмиссионная компьютерная томография с остеотропным либо перфузируе-
мым радиофармпрепаратом).

РЕЗУЛЬТАТЫ Компьютерная томографическая ангиография (КТА) позволила во всех случаях выявить причину 
ОИНК — острую окклюзию и характеризовать дистальное русло для решения вопроса о воз-
можности выполнения реваскуляризации. Признаки, которые оценивались для характеристики 
магистрального кровотока и состояния тканей конечности при КТА, не позволяли статистически 
значимо различать степени ОИНК и были расценены как дополнительные. Радионуклидный ме-
тод позволял определять степени ОИНК на основании визуальной картины и расчетных данных, 
при этом исследования с остеотропным радиофармпрепаратом (РФП) 99mТс-пирфотехом предо-
ставляли больше информации благодаря возможности визуализировать зоны мионекроза по 
сравнению с перфузируемым РФП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Гибридная технология помогает в комплексной диагностике нарушения кровотока нижних ко-
нечностей на магистральном и микроциркуляторном уровнях для определения причины и тя-
жести острого ишемического повреждения конечности. Ее использование способствует выбору 
оптимальной тактики лечения,  решению вопроса о возможности и способах реваскуляризации 
для сохранения конечности или снижения уровня ампутации, а также своевременного планиро-
вания детоксикации.

ВЫВОДЫ 1. Компьютерная томографическая ангиография позволяет детально оценить уровень и выражен-
ность окклюзирующего поражения артериального русла и изучить сосудистую анатомию нижней 
конечности для решения вопроса о возможности реваскуляризации, а также косвенно характе-
ризует наличие ишемических изменений в мягких тканях. 
2. Радионуклидный метод (трехфазная сцинтиграфия с остеотропным радиофармпрепаратом/
однофотонная эмиссионная компьютерная томография), выполненный в дополнение к компью-
терной томографической ангиографии, позволяет не только выявить наличие ишемических изме-
нений в мягких тканях, но и дифференцировать степень острой ишемии нижних конечностей.  
3. Гибридный метод (трехфазная сцинтиграфия в сочетании с компьютерной томографической 
ангиографией) способствует объективной оценке состояния кровотока в нижних конечностях 
при острой ишемии как на магистральном, так и на микроциркуляторном уровнях.

Ключевые слова: гибридные технологии, острая ишемия нижних конечностей, компьютерная томографическая ан-
гиография, нарушение тканевого кровотока
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ВВЕДЕНИЕ

Острая ишемия конечности — это внезапное сни-
жение перфузии конечности, угрожающее ее жиз-
неспособности и существующее до 14 суток. По дан-
ным отечественных обзоров, количество пациентов 
с острой ишемией нижних конечностей достигает 
140 пациентов на миллион населения в год [1]. По 
зарубежным данным встречается один случай ост-
рой ишемии на 6000 человек населения ежегодно 
[2]. Пациенты с ОИНК имеют высокий риск небла-
гоприятного прогноза: частота ампутаций в данной 
группе достигает 10–15% [3]. Уровень летальности 
при острой ишемии достигает 15–20% [4]. Основными 
причинами ОИНК являются острые тромбозы (40%), 
эмболии (37%), тромбозы протезов и зон эндовас-
кулярных вмешательств (до 15%), а также тромбозы 
аневризм и травмы артерий [2, 5, 6]. Лечение ОИНК 
заключается в скорейшем восстановлении кровотока 
в ишемизированном участке. Решающими факторами, 
определяющими исход и успешность лечения, являют-
ся уровень поражения артериального русла и степень 
ишемии тканей. Однако даже при наличии показаний 
и анатомической возможности для выполнения ревас-
куляризирующего вмешательства результаты лечения 
не всегда соответствуют ожидаемым, что вызвано раз-
личной выраженностью микроциркуляторных нару-
шений в зоне ишемии. Отечественные и зарубежные 
рекомендации по ведению пациентов с ОИНК в качес-
тве метода визуализации первой линии указывают 
компьютерную томографическую ангиографию (КТА), 
а при невозможности их выполнения — ультразвуко-
вое (УЗ) сканирование и контрастную магнитно-резо-
нансную (МР) ангиографию. Долгое время «золотым 
стандартом» считалось выполнение цифровой конт-
растной ангиографии, что давало возможность в ходе 
вмешательства провести как диагностические, так и 
реваскуляризирующие манипуляции, однако данный 
метод является инвазивным и сопровождается боль-
шим числом осложнений по сравнению с вышепе-
речисленными методами исследования сосудистого 
русла [7, 8]. Указанные лучевые методы характеризуют 
состояние магистральных артерий, но не учитывают 
характеристики тканевого кровотока. Об использо-
вании метода КТА для диагностики окклюзирующего 
поражения существует множество отечественных и 
зарубежных публикаций [9–13]. Однако, помимо нару-
шения проходимости магистральных артериальных 
стволов, на результаты реваскуляризирующего вмеша-
тельства напрямую влияет состояние тканевого крово-
тока [14]. Его исследование является важной задачей, 
поскольку недооценка тяжести ишемического повреж-
дения (например, на стадии формирования некрозов) 
на этапе планирования хирургического лечения может 
привести к неэффективной реваскуляризации, про-
грессированию ишемии в послеоперационном периоде 
и развитию тяжелого реперфузионного повреждения 
[15–18]. В отечественной и зарубежной медицинской 
литературе существуют публикации, посвященные 
использованию радионуклидного метода в оценке ост-
рой и хронической ишемии, однако они не рассмат-
ривают данный метод в качестве вспомогательного 
для оценки степени ОИНК [19–22]. Гибридный метод, 

сочетающий в себе возможность последовательного 
проведения КТА и сцинтиграфии/ОФЭКТ (однофо-
тонная эмиссионная компьютерная томография) на 
одном сканере, позволяет одновременно решить обе 
задачи — дать оценку магистрального кровотока и 
тяжести ишемического повреждения тканей.

Цель работы — анализ возможностей гибридного 
метода в диагностике и дифференцировке степеней 
ОИНК для выбора тактики лечения и отбора пациентов 
на реваскуляризацию.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В 2018–2021 гг. гибридным методом были обсле-
дованы 163 пациента с ОИНК: 131 мужчина (80%) и 
32 женщины (20%), средний возраст которых соста-
вил 67,8±11,99 года. Пациенты были сгруппированы 
в зависимости от клинической степени ОИНК в соот-
ветствии с классификацией И.И. Затевахина (2002). 
В группу с ОИНК 1–2А степени вошли 90 пациентов 
(55%, средний возраст 66,2 года), 2Б — 34 пациента 
(21%, средний возраст 72,8 года), 2В — 24 пациента 
(15%, средний возраст 72,4 года) и 3A — 15 пациентов 
(9%, средний возраст 64,8 года). У 160 пациентов ОИНК 
была проявлением сосудистой недостаточности на 
фоне атеросклеротического тромбоза или эмболии, а 
у 3 причиной ОИНК была травма с развитием травма-
тического тромбоза артерий. Консервативное лечение 
проводилось 118 пациентам (ОИНК 1–2А степени — 
68 пациентам, 2Б — 21, 2В — 19, 3А — 10), реваскуля-
ризации были подвергнуты 45 пациентов (ОИНК 1–2А 
степени — 22 пациента, 2Б — 13, 2В — 5, 3А — 5). 

Исследования как магистрального, так и ткане-
вого кровотока проводили на гибридном сканере 
Discovery 670 NM/CT, GE, США. Трехфазная сцинтигра-
фия — радионуклидный метод, включающий первое 
прохождение РФП, тканевую и отсроченную (кост-
ную) фазы. Использовали один из двух РФП: остеот-
ропный — 99mТс-пирфотех внутривенно (в/в) 500 МБк, 
лучевая нагрузка на пациента — 2,85 мЗв), либо пер-
фузируемый — 99mТс-технетрил (в/в 500 МБк, лучевая 
нагрузка — 4,5 мЗв). Распределение РФП оценивали 
по планарным сцинтиграммам в передней и задней 
проекциях, при необходимости более точной локали-
зации изменений исследование дополняли томогра-
фическим режимом (ОФЭКТ). Перфузируемый РФП 
позволяет выявить наличие и распространенность зон 
гипо- и аперфузии. Остеотропный РФП, помимо этого, 
позволяет выявить участки асептического мышечного 
некроза, формирующиеся при ОИНК, начиная с 2В сте-
пени. КТА проводили с в/в введением йодсодержащего 
контрастного вещества (350 мг/мл йода (I); 1,2–1,5 мл/
кг; 3,5–4,5 мл/c), лучевая нагрузка составила 9–11 мЗв. 
Лучевые исследования проводили на наиболее ранних 
сроках госпитализации с целью уточнения степени 
ОИНК (по тяжести микроциркуляторных нарушений), 
а исследования состояния магистрального артериаль-
ного русла (в том числе принимающего дистального 
русла) — для определения лечебной тактики. Данные 
были обработаны с помощью программы статистичес-
кой обработки «Статистика 10.0».

ИВ — индекс выведения
ИС — индекс соотношения
КОН — коэффициент относительного накопления

КТА — компьютерная томографическая ангиография 
ОИНК — острая ишемия нижних конечностей
РФП — радиофармпрепарат
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Для каждого из лучевых методов в рамках гибрид-
ного исследования были определены признаки, отра-
жающие патологические процессы, протекающие в 
ишемизированной конечности, которые были исполь-
зованы для анализа и статистической обработки.

К сцинтиграфическим признакам ОИНК были отне-
сены следующие (визуальные и расчетные):

— наличие зон сниженного тканевого кровотока 
или отсутствие микроциркуляции (аперфузия) — в тка-
невой фазе, либо в обе фазы исследования и характер 
их распределения (очаговое или диффузное);

— наличие зон гиперфиксации РФП (формирую-
щиеся некротические или инфильтративные измене-
ния);

— расчетные показатели — индекс выведения РФП, 
индекс соотношения накопления РФП, а также интен-
сивность накопления в очаге некроза с нарастанием 
коэффициента относительного накопления (КОН) в 
костной фазе. 

Параметры, определяемые методом КТ:
— локализация и протяженность окклюзирующего 

поражения магистрального сосуда и количество вовле-
ченных сегментов магистрального русла конечности;

— наличие контрастирования артерий голени и 
стопы, отражающее восстановление дистального кро-
вотока; 

— наличие коллатеральной артериальной сети;
— плотность тромботических масс;
— наличие инфильтративных изменений мягких 

тканей нижней конечности;
— признаки жировой инфильтрации мышц;
— плотность мышечной ткани здоровой и пора-

женной конечности. 

СЦИНТИГРАФИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ОИНК

Наличие зон сниженного тканевого кровотока 
и аперфузии

В обследованной когорте пациентов лишь в группе 
1–2А присутствовала небольшая доля (13% — 12 из 90, 
12/90) пациентов, у которых тканевой кровоток был 
сохранен как в тканевой, так и костной фазах. Эти 
пациенты были отнесены к 1-й степени ОИНК, пос-
кольку была подтверждена соответствующая клини-
ческая картина острой ишемии. 

У остальных 78 пациентов (87%) группы 1–2А, а 
также у всех пациентов в группах 2Б, 2В и 3А обна-
ружены признаки снижения тканевого кровотока. У 
пациентов со 2А степенью ОИНК отмечалась гипопер-
фузия в тканевой фазе при восстановлении кровоснаб-
жения в костной фазе. 

Для пациентов с клинической картиной ишемии 
тяжелой степени ОИНК (2Б, 2В, 3А ст.) было характерно 
выраженное снижение тканевого кровотока вплоть до 
его отсутствия (аперфузия) — очагового либо диффуз-
ного типа.

Аперфузия определялась как визуальное отсутс-
твие накопления РФП у 22 из 28 пациентов (79%) груп-
пы 2Б и у 21 из 22 пациентов (95%) группы 2В. У дан-
ных пациентов этот признак был отмечен в тканевой 
фазе с возрастанием накопления радиоиндикатора 
в костной фазе. В группе 3А у всех пациентов (13/13, 
100%) была отмечена аперфузия диффузного характе-
ра в обеих фазах исследования (тканевой и костной), 
что было связано с отсутствием микроциркуляции 
на фоне некротических процессов, невозможностью 

проникновения РФП в ткани из капиллярного русла 
и прекращением кровоснабжения и метаболической 
активности костной ткани. При этом при нарастании 
тяжести ОИНК отмечалось большее количество случа-
ев с проксимальным уровнем отсутствия нарушения 
микроциркуляции (рис. 1).

Необходимо отметить, что аперфузия очагового 
характера наблюдалась у 23 из 90 пациентов клиничес-
кой группы 1–2А (26%), что позволило рекомендовать 
изменить степень ОИНК у этих пациентов на более 
тяжелую (2Б).

Гиперфиксация РФП
При сцинтиграфии с 99mТс-пирфотехом выявляли 

зоны гиперфиксации РФП, характеризующие форми-
рование некроза мышц или инфильтративных изме-
нений в мягких тканях, что связано с особенностя-
ми фармакокинетики препарата и его способностью 
включаться в фосфорно-кальциевый обмен в костной 
ткани и аккумулироваться в мягких тканях в участках 
воспалительных изменений и зонах некроза. 

При этом для диагностики некротических измене-
ний важным критерием являлся расчет КОН в очаге 
гиперфиксации относительно здоровой конечности в 
тканевую и костную фазы. Нарастание КОН в костную 
фазу по сравнению с тканевой служило признаком 
мионекроза, в отличие от зон инфильтративных изме-
нений, когда нарастания КОН не наблюдали.

Участки гиперфиксации были выявлены у 29 паци-
ентов (из 82, обследованных с остеотропным препа-
ратом) из группы 1–2А степени ОИНК (9/29 — были 
определены как некротические изменения, что соот-
ветствовало более тяжелой степени ОИНК); у 15/28 
пациентов группы 2Б (из них у 12/15 — некротичес-
кие изменения), у 21/22 пациента группы 2В (у всех 
21/21 — некротические изменения), у 11/12 пациентов  
группы 3А ( у всех 11/11 — некротические изменения). 

Расчетные индексы (индекс выведения и индекс 
соотношения) для 99mТс-пирфотеха

Индекс выведения (ИВ) РФП рассчитывали как 
отношение среднего счета импульсов в мышце голени 
в тканевой фазе (Nтф) к среднему счету импульсов в 
мышце в костной фазе (Nкф): 

ИВ = К ·Nтф / Nкф, 

где К — коэффициент, учитывающий распад 99mТс и 
поправку на временной интервал в 3 часа.

При этом ИВ статистически значимо различался в 
группах 1–2А и 2Б (p=0,0006), 1–2А и 2В (p=0,0000001), 1–
2А и 3А (p=0,005); а также в группах 2Б–2В (p=0,0009).

Рис. 1. Распределение пациентов с различными 
проксимальными уровнями аперфузии в группах по 
клинической степени острой ишемии нижних конечностей
Fig. 1. Distribution of patients with different proximal levels of aperfusion 
in groups according to the clinical degree of acute lower limb ischemia
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За индекс соотношения (ИС) накопления РФП при-
нимали отношение среднего счета импульсов в мышце 
голени в тканевой фазе (Nт) к среднему счету импуль-
сов в кости голени в костной фазе (Nк): 

ИС = Nт / Nк

Расчетные показатели ИС имели статистичес-
ки значимое различие между группами 1–2А и 2Б 
(p=0,0000001), 1–2А и 2В (p=0,0000001) и 1–2А и 3А 
(p=0,007), а также между группами 2Б и 2В (p=0,012).

При анализе распределения данных признаков в 
группах были получены следующие сцинтиграфичес-
кие признаки ОИНК (табл. 1).

Из табл. 1 следует, что для 1-й степени острой  ише-
мии характерен сохранный тканевой кровоток в обеих 
фазах радионуклидного исследования с возможными 
инфильтративными изменениями; для ишемии 2А  
характерно снижение тканевого кровотока в тканевой 
фазе с возможными инфильтративными изменения-
ми; для ишемии 2Б — снижение либо отсутствие тка-
невого кровотока в тканевой фазе, но восстановление 
его в костной фазе (с возможными инфильтратив-
ными изменениями без зон асептического некроза); 
для ишемии 2В характерны те же изменения (как в 
2Б), но с появлением зон асептического некроза; для 
3А — отсутствие тканевого кровотока с определенного 
уровня как в тканевой, так и в костной фазе и участки 
гиперфиксации РФП выше уровня полного отсутс-
твия кровоснабжения и в демаркационной зоне (зоны 
некроза).

Визуальная сцинтиграфическая картина, характер-
ная для ОИНК, представлена на рис. 2.

Расчетные индексы имели меньшую статистичес-
кую значимость в дифференцировке групп, однако 
отмечалась отчетливая тенденция к увеличению зна-
чений ИВ и снижению значений ИС при усугублении 
тяжести ишемии. Средние значения индексов пред-
ставлены в табл. 2.

Из табл. 2 следует, что ИВ (отношение среднего 
счета импульсов в мышце в тканевой фазе к среднему 
счету импульсов в мышце в костной фазе) уменьшает-
ся при усугублении степени ишемии, а ИС (отношение 
среднего счета импульсов в мышце к  среднему счету 
импульсов в кости в костной фазе) — наоборот, увели-
чивается.

С помощью перфузируемого препарата 99mТс-тех-
нетрила были обследованы 18 пациентов: 8 с клини-
ческой степенью ОИНК 1–2А, 6 — 2Б, 2 — 2В и 2 — 3А. 
При этом исследования с данным РФП уступали по 
информативности остеотропному препарату, посколь-

ку его фармакокинетика не позволяет выявлять зоны 
некротических изменений в мягких тканях и не дает 
возможности четко дифференцировать между собой 
тяжелые степени ОИНК (2Б, 2В, 3А).

ПРИЗНАКИ ОИНК, ОПРЕДЕЛЯЕМЫЕ МЕТОДОМ КТ

В рамках гибридного исследования всем паци-
ентам выполняли КТА. Последовательное проведе-
ние двух лучевых исследований (рентгенологического 
и радионуклидного) на одном аппарате позволило 
избежать дополнительных временных затрат и логис-
тических мероприятий по перемещению пациентов 
(с учетом выраженности болевого синдрома таких 
пациентов, как правило, транспортируют на каталке 
в сопровождении медперсонала), а также дало воз-
можность сопоставления изображений (КТА и ОФЭКТ) 
для точной локализации патологических изменений в 
мягких тканях.   

Было выявлено следующее распределение обозна-
ченных выше признаков, выявляемых методом КТА.  

Наличие и локализация окклюзирующего 
поражения магистрального сосуда и количество 
вовлеченных сегментов магистрального русла 
нижней конечности

У всех пациентов (100%) было выявлено наличие 
окклюзирующего поражения магистральных артерий 
нижних конечностей. 

Исследовали следующие сегменты артериального 
русла, исходя из бассейнов кровоснабжения и порядка 
ветвления артерий: аорто-подвздошный (дистальный 
отдел аорты, общая и наружная подвздошные арте-
рии), бедренный (общая бедренная артерия, глубокая 
артерия бедра — для кровоснабжения всей нижней 
конечности или бедра), и дистальный (поверхностная 
бедренная артерия, подколенная артерия и артерии 
голени — для кровоснабжения области колена, голени 
и стопы). При ишемии степеней 1–2А–2Б–2В отмеча-
ли нарастание количества более «высоких» окклюзий 
по мере увеличения тяжести ишемии (рис. 3). При 3А 
степени в обследованной группе отмечали тенденцию 
к уменьшению количества проксимальных и увеличе-
нию числа периферических окклюзий. 

Отсутствовала статистически значимая разница 
между группами по распространенности оккклюзиру-
ющего поражения с учетом вовлеченных сегментов. 
Количественное распределение по уровням артериаль-
ного русла, вовлеченным в окклюзирующий процесс в 
каждой группе, представлено на диаграмме (рис. 4).

Таблица  1
Сцинтиграфические признаки острой ишемии нижних конечностей
Ta b l e  1
Scintigraphic signs of acute lower limb ischemia

Степень острой 
ишемии нижних 
конечностей

Снижение кровотока Аперфузия Гиперфиксация радиофармпрепарата Некроз в зоне 
аперфузии

Тканевая фаза Костная фаза ТФ КФ Инфильтрация Некроз

1 — — — — —/+ — —

2А + — — — —/+ — —

2Б + + + — —/+ — —

2В + + + — —/+ + —

3А + + + + —/+ в жизне-
способных тканях

—/+ в демарка-
ционной зоне

+

Примечание: «+» признак присутствует, «—» отсутствие признака
Nates: “+” the sign is present, “-” the sign is absent
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Протяженность зоны окклюзии магистрального 
сосуда

Отмечалось преобладание количества «длинных» 
окклюзий (более 30 см) при увеличении тяжести ОИНК 
(с 48% при степени 1–2А до 93% при степени 3А), что, 
вероятно, обусловлено быстрым присоединением вто-
ричного тромбоза и удлинением изначально корот-
кого окклюзированного участка на фоне стаза крови 
перед зоной окклюзии, а также дистальнее окклюзи-

Рис. 2. Визуальные признаки острой ишемии нижних конечностей на основании сцинтиграфического метода; для каждой 
степени острой ишемии нижних конечностей представлены сцинтиграммы в тканевой фазе в передней и задней проекциях 
и костной фазе также в передней и задней проекциях: 2А степень — снижение накопления радиофармпрепарата в нижней 
трети голени и стопе слева с перераспределением в костной фазе; 2Б степень — снижение микроциркуляции от уровня 
средней трети левой голени и в стопе с участком аперфузии в области голеностопного сустава с восстановлением накопления 
радиофармпрепарата в костной фазе; 2В — снижение микроциркуляции в дистальной трети правой голени и в стопе с 
участком аперфузии в области голеностопного сустава с восстановлением в костной фазе, а также участок некротических 
изменений в мышцах правой голени с нарастанием накопления в костной фазе; 3А — аперфузия в тканях левой конечности 
от уровня середины левого бедра с отсутствием восстановления накопления в костной фазе — некротические изменения 
без поступления радиофармпрепарата, а также демаркационная зона в виде формирующегося некроза с гиперфиксацией 
радиофармпрепарата в средней трети левого бедра
Fig. 2. Visual signs of acute lower limb ischemia based on the scintigraphic method; for each degree of acute ischemia of the lower extremities, 
scintigrams are presented in the tissue phase in the anterior and posterior projections and the bone phase also in the anterior and posterior projections: 
grade 2A — reduced accumulation of the radiopharmaceutical in the lower third of the lower leg and foot on the left with redistribution to the bone phase; 
Grade 2B — decrease in microcirculation from the level of the middle third of the left lower leg and in the foot with an area of aperfusion in the ankle 
joint with restoration of the accumulation of the radiopharmaceutical in the bone phase; 2B — decreased microcirculation in the distal third of the right 
lower leg and in the foot with an area of aperfusion in the area of the ankle joint with recovery into the bone phase, as well as an area of necrotic changes 
in the muscles of the right lower leg with an increase in accumulation into the bone phase; 3A — aperfusion in the tissues of the left limb from the level 
of the middle of the left thigh with no recovery of accumulation in the bone phase, necrotic changes without the receipt of a radiopharmaceutical, as well 
as a demarcation area in the form of emerging necrosis with hyperfixation of the radiopharmaceutical in the middle third of the left thigh

Таблица  2
Распределение значений индекса выведения и индекса 
соотношения в зависимости от степени острой ишемии 
нижних конечностей в обследованной выборке 
пациентов
Ta b l e  2
The distribution of the values of the elimination index and 
the ratio index depending on the degree of acute ischemia 
of the lower extremities in the examined sample of patients

Степень острой ишемии 
нижних конечностей

Индекс выведения Индекс соотношения

1–2А 1,44±0,53 0,59±0,17

2Б 1,05±0,49 0,8±0,13

2В 0,62±0,43 1,08±0,04

3А 0,85±0,67 0,89±0,36

Рис. 3. Проксимальные уровни окклюзии по данным 
компьютерной томографии-ангиографии у пациентов с 
различной степенью острой ишемии нижних конечностей
Примечания: ГБА — глубокая артерия бедра; НПА — 
наружная подвздошная артерия; ОБА — общая бедренная 
артерия; ОПА — общая подвздошная артерия; ПБА — 
поверхностная бедренная артерия
Fig. 3. Proximal levels of occlusion according to computed tomography-
angiography in patients with various degrees of acute lower limb ischemia 
Notes: ГБА — deep artery of the thigh; НПА — external iliac artery; 
ОБА — common femoral artery; ОПА — common iliac artery; ПБА — 
superficial femoral artery
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рованного сегмента. Данному процессу способствуют 
отсутствие коллатерального кровотока и нарушение 
микроциркуляции на фоне ишемического поврежде-
ния и изменения реологических свойств крови при 
интоксикации продуктами мионекроза. 

Восстановление контрастирования в 
дистальном русле и наличие коллатеральной сети

По количеству случаев восстановления кровотока 
в дистальном русле (полного либо частичного) по 
группам 1–2А и 2Б, 2Б и 2В статистически значимых 
различий не выявлено (p=0,062 в обоих случаях). При 
этом данные между группами 1–2А и 3А, 1–2А и 2В, 
2В и 3А статистически значимо различались (p=0,04). 
Схематично процентное распределение вариантов 
восстановления кровотока представлено на графике 
(рис. 5).

Наличие коллатеральной сети
Развитая коллатеральная сеть чаще прослеживалась 

при ишемии 1–2А и 2Б, в то время как коллатеральная 
сеть в конечностях с сомнительной жизнеспособнос-
тью и признаками формирования гангрены (2В и 3А 
степени) присутствовала всего у 10 пациентов. Это 
могло быть обусловлено быстрым прогрессирующим 
нарастанием ишемии при окклюзии в «неподготов-
ленном» сосудистом русле. В то же время при длитель-
но существующем атеросклеротическом процессе и 
постепенном развитии обструкции просвета артерий 
успевает сформироваться коллатеральная сеть в обход 
участка окклюзии (рис. 6).

Плотность мышечной ткани здоровой 
и пораженной конечности

Измерение плотности мышечной ткани произво-
дили в одинаковых зонах равного размера на пора-
женной и контрлатеральной (условно «здоровой») 
конечности: 

— в толще приводящих мышц на уровне бедра дис-
тальнее большой ягодичной мышцы,

— в мышцах переднего отдела верхней трети голе-
ни (поскольку мышцы переднего компартмента голени 
более чувствительны к ишемическому повреждению).  

Рис. 5. Восстановление контрастирования дистальнее 
зоны окклюзии по данным компьютерной томографии-
ангиографии
Fig. 5. Restoration of contrast distal to the occlusion zone according to 
computed tomography-angiography data
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Рис. 6. Компьютерная томография-ангиография, объемная 
реконструкция, фронтальная плоскость; отмечается 
двустороннее окклюзирующее поражение поверхностной 
бедренной артерии, окклюзия бедренно-подколенного 
шунта слева, окклюзия средней и дистальной трети глубокой 
артерии бедра справа; двусторонняя коллатеральная сеть в 
мягких тканях бедра за счет ветвей глубокой артерии бедра
Fig. 6. Computed tomography-angiography, three-dimensional 
reconstruction, frontal plane: there is a bilateral occlusive lesion of the 
superficial femoral artery, occlusion of the femoral popliteal shunt on the 
left, occlusion of the middle and distal third of the deep femoral artery on 
the right; bilateral collateral network in the soft tissues of the thigh due 
to the branches of the deep artery of the thigh

Рис. 4. Вовлеченность в окклюзирующий процесс различных 
уровней артериального русла в группах по степени острой 
ишемии нижних конечностей
Примечания: ГБА — глубокая артерия бедра; ОБА — общая 
бедренная артерия; ПБА — поверхностная бедренная 
артерия
Fig. 4. The involvement of various levels of the arteries in groups 1–3A 
according to the degree of acute lower limb ischemia in the occlusive 
process
Notes: ГБА — deep artery of the thigh; ОБА — common femoral artery; 
ПБА — superficial femoral artery

1–2А (n=90) 2Б (n=34) 2В (n=24) 3А (n=15)

Аорто-подвздошный сегмент, % Уровень ОБА-ГБА, % Уровень ПБА и дистальнее, %

15,6

95,5
100 100 100

20
23,5

35,3
29,2

37,5

6,6

26,6

Значения плотности в здоровой и пораженной 
конечности на уровне бедра и голени представлены на 
диаграммах (рис. 7, 8)

Данные, представленные на рис. 7 и 8, демонстри-
руют наличие разницы значений плотности в подгруп-
пах здоровой и пораженной конечности при измере-
нии на уровне голени. На уровне бедра данная разница 
отсутствовала либо была статистически незначимой. 
Этот факт можно объяснить кровоснабжением мышц 
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бедра из непораженной глубокой артерии бедра при 
инфраингвинальных окклюзиях (на фоне их преобла-
дания в общей выборке пациентов).

Инфильтративные изменения мягких тканей 
вызваны явлениями ишемии и асептического вос-
паления и проявляются отеком клеток и межклеточ-
ных пространств и лейкоцитарной воспалительной 
инфильтрацией. При КТА они характеризовались при-
знаками отека подкожной жировой клетчатки ниж-
них конечностей и жировой клетчатки межмышеч-
ных пространств с неравномерным повышением ее 
плотности, тяжистостью, увеличением объема мягких 
тканей и «сглаженностью» межмышечных жировых 
прослоек. Кроме того, к признакам отека и инфиль-
тративных изменений мышц относили утрату их 
волокнистой структуры и появление однородности с 
«подчеркнутыми» сухожильными элементами. При 
измерении плотности мышечной ткани в этих случа-
ях, как правило, получали сниженные (по сравнению 
со здоровой конечностью) значения. В обследованных 
группах отмечалось нарастание количества пациентов 
с инфильтративными изменениями мягких тканей и 
признаками их отека при ишемии тяжелой степени 
(2Б, 2В, 3А). Соответствующие данные представлены 
в табл. 3.

Признаки заместительной жировой инфиль-
трации мышц не являются прямым признаком острой 
ОИНК и отражают наличие хронической артериальной 
недостаточности мышечной ткани либо ранее пере-
несенного эпизода ОИНК, на фоне чего утрачивается 
типичное строение мышечных волокон и происходит 
их замещение жировой тканью. Оценивали наличие 
жировой инфильтрации мышц пораженной конеч-
ности вне зависимости от уровня окклюзии, при этом 
признаки жировой инфильтрации присутствовали у 
34% пациентов из группы 1–2А, у 50% пациентов груп-
пы 2Б, у 42% — 2В и у 40% — при 3А степени ОИНК.

Плотность тромботических масс, измеряемая 
при КТА, не имела статистически значимых различий 
в группах по степеням ОИНК и находилась в диапа-
зоне 27 Hu и 77 Hu. Кроме того, значения плотности 
тромбов у одного и того же пациента существенно 
отличались при измерении на различных уровнях 
зоны окклюзии.

Рис. 7. Распределение значений плотности мышц бедра 
здоровой и пораженной конечности в зависимости от 
степени острой ишемии нижних конечностей
Fig. 7. Distribution of thigh muscle density values in healthy and affected 
limbs depending on the degree of acute lower limb ischemia
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Рис. 8. Распределение значений плотности мышц голени 
здоровой и пораженной конечности в зависимости от 
степени острой ишемии нижних конечностей
Fig. 8. Distribution of the density values of the leg muscles of a healthy 
and affected limb depending on the degree of acute lower limb ischemia
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Таблица  3
Пациенты с изменениями мягких тканей 
(инфильтративные изменения, отек), выявляемыми 
методом компьютерной томографии-ангиографии
Ta b l e  3
Number of patients with soft tissue changes (infiltrative 
changes, edema) revealed by computed tomography 
angiography

Степень ишемии Количество случаев Доля в группе, %

1–2А (n=90) 29 32

2Б (n=34) 16 47

2В (n=24) 11 46

3А (n=15) 11 73

При систематизации признаков КТ-визуализации в 
зависимости от степени ОИНК были получены следую-
щие данные (табл. 4).

Из табл. 4 следует, что, в отличие от сцинтиграфии, 
метод КТА не выявил четких критериев для разгра-
ничения степеней ОИНК. У всех пациентов выявле-
на окклюзия магистрального артериального сосуда 
в качестве причины острой ишемии.  Отмечалась 
взаимосвязь тяжести ишемии с наличием восстанов-
ления контрастирования в артериальном русле дис-
тальнее зоны окклюзии. При более тяжелой ОИНК 
прослеживалась скудная выраженность или отсутствие 
коллатеральной сети,  значительная протяженность 
окклюзии, большее количество вовлеченных сосудис-
тых сегментов, а из тканевых признаков — меньшая 
плотность мышечной ткани по сравнению со здоровой 
конечностью, большая выраженность инфильтратив-
ных изменений и отека. Данные признаки не позво-
ляют идентифицировать степень ОИНК, но могут быть 
использованы в качестве дополнительных для оценки 
тяжести острой ишемии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Гибридная технология помогает в комплексной 
диагностике нарушения кровотока нижних конечнос-
тей на магистральном и микроциркуляторном уровнях 
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Таблица  4
Распределение признаков, выявляемых методом комппьютерной томографии-ангиографии, в зависимости 
от степени острой ишемии нижних конечностей
Ta b l e  4
Distribution of signs detected by computed tomography-angiography depending on the degree of acute lower limb ischemia

Степень 
острой 
ишемии 
нижних 

конечностей

Ангиографические признаки Тканевые признаки

Состояние 
магистрального 
русла, n (%)

Восстановление 
контрасти-

рования, n (%)

Наличие 
коллатеральной 

сети, n (%)

Протяженность 
окклюзии, 

n (%)

Проксимальный уровень окклюзии Плотность 
мышечной ткани 
голени больной 
конечности

Инфильтративные 
изменения, 

n (%)ПБА и 
дистальнее, 

n (%)

ОБА-ГБА, 
n (%)

аорта – ОПА-
НПА, 
n (%)

1–2А (n=90) окклюзия 56 (62) 72 (80) 43 (48) 67 (74) 9 (10) 14 (16) 55,52±11,1 29 (32)

2Б (n=34) окклюзия 14 (41) 23 (68) 24 (70) 20 (59) 6 (18) 8 (24) 49,71±7,9 16 (47)

2В (n=24) окклюзия 7 (29) 8 (33) 18 (75) 13 (54) 34 (17) 8 (29) 45,43±9,0 11 (46)

3А (n=15) окклюзия 0 2 (13) 14 (93) 11 (73) 3 (20) 1 (7) 48,29±9,2 11 (73)
Примечания: ГБА — глубокая артерия бедра; НПА — наружная подвздошная артерия; ОБА — общая бедренная артерия; ОПА — общая подвздошная артерия; ПБА — по-
верхностная бедренная артерия
Nates: ГБА — deep artery of the thigh; НПА — external iliac artery; ОБА — common femoral artery; ОПА — common iliac artery; ПБА — superfi cial femoral artery

для определения причины и тяжести острого ишеми-
ческого повреждения конечности. Ее использование 
способствует выбору оптимальной тактики лечения,  
решению вопроса о возможности и способах реваску-
ляризации для сохранения конечности или снижения 
уровня ампутации, а также своевременного планиро-
вания детоксикации.

ВЫВОДЫ

1. Компьютерная томографическая ангиография 
позволяет детально оценить уровень и выраженность 
окклюзирующего поражения артериального русла и 
изучить сосудистую анатомию нижней конечности для 
решения вопроса о возможности реваскуляризации, а 
также косвенно характеризует наличие ишемических 
изменений в мягких тканях. 

2. Радионуклидный метод (трехфазная сцинти-
графия с остеотропным радиофармпрепаратом/одно-
фотонная эмиссионная компьютерная томография), 
выполненный в дополнение к компьютерной томогра-
фической ангиографии, позволяет не только выявить 
наличие ишемических изменений в мягких тканях, но 
и определять степень острой ишемии нижних конеч-
ностей 1–3А.  

3. Гибридный метод (трехфазная сцинтиграфия в 
сочетании с компьютерной томографической ангио-
графией) способствует объективной оценке состояния 
кровотока в нижних конечностях при острой ишемии 
как на магистральном, так и микроциркуляторном 
уровнях.
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Possibilities of the Hybrid Method (Three-Phase Scintigraphy-SPECT/CT-
Angiography) in the Diagnosis and Staging of Acute Lower Limb Ischemia
O.V. Leshchinskaya , N.Y. Kudryashova, I.P. Mikhailov, L.T. Khamidova, L.S. Kokov, I.A. Yeroshkin, B.V. Kozlovsky, 
E.V. Kislukhina
Department of Radiation Diagnostics
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 Contacts:  Olga V. Leshchinskaya, Radiologist of the Department of Radioisotope Diagnostics of the N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine. 
Email:  o.leshchinskay@icloud.com

ABSTRACT Acute lower limb ischemia (ALLI) is a limb threatening condition with high risk of adverse outcomes. The timely and proper diagnosis of the severity 
of limb ischemia is crucial in selecting the optimal treatment method.
AIM OF STUDY To evaluate the advantages of hybrid imaging in diagnosis of ALLI, patient selection and its severity in order to choose an optimal revascularization 
method.  
MATERIAL AND METHODS we examined 163 patients with grade 1–3A ALLI based on I.I. Zatevakhin et al. classifi cation (2002) on a Discovery 670 NM/CT hybrid 
device, using X-ray (computed tomographic angiography) and radionuclide method (three-phase scintigraphy/single photon emission computed tomography with 
osteotropic or perfused radiopharmaceutical).
RESULTS CT angiography accurately showed level of acute occlusion as well as distal arterial blood fl ow in all ALLI cases, thus allowing optimal choice of possible 
revascularization. CT angiography fi ndings alone did not allow optimal staging of ALLI, which is essential for choosing an optimal revascularization method and 
were considered as supplementary. Three-phase scintigraphy allowed to differentiate the degrees of ALLI based on the visual picture and calculated data, while 
studies with osteotropic radiopharmaceutical 99mТс-PYP provided information on viability of affected tissues showing the areas of muscle necrosis, compared to 
perfused radiopharmaceutical.
CONCLUSION 1. CT angiography makes it possible to assess in detail the level and severity of occlusive lesions of the arterial system and study the vascular 
anatomy of the lower limb to resolve the issue of the possibility of revascularization, and also indirectly characterizes the presence of ischemic changes in soft 
tissues.
2. The radionuclide method (three-phase scintigraphy with an osteotropic radiopharmaceutical/single photon emission computed tomography), performed in 
addition to computed tomographic angiography, allows not only to detect the presence of ischemic changes in soft tissues, but also to differentiate the degree of 
acute ischemia of the lower extremities.
3. The hybrid method (three-phase scintigraphy in combination with computed tomographic angiography) contributes to an objective assessment of the state of 
blood fl ow in the lower extremities in acute ischemia, both at the main and at the microcirculatory levels.
Keywords: hybrid method, acute lower limb ischemia, CT angiography, impaired tissue perfusion
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Нейропротективные эффекты ингаляционной седации 
ксеноном в сравнении с внутривенной седацией 
пропофолом при тяжелом ишемическом инсульте

О.А. Гребенчиков1, 2, А.К. Евсеев3, В.В. Кулабухов3, А.Н. Кузовлев1, С.С. Петриков3, Г. Р. Рамазанов3, 
Ш.Ж. Хусаинов1, 3, Р.А. Черпаков1, 3 , А.К. Шабанов1, 3, А.И. Шпичко1

Лаборатория органопротекции при критических состояниях
1 ФГБНУ «Федерального научно-клинического центра реаниматологии и реабилитологии», НИИ общей реаниматологии 
им. В.А. Неговского
Российская Федерация, 107031, Москва, ул. Петровка д. 25, стр. 2
2 ГБУЗ  Московской области «Московский областной научно-исследовательский клинический институт 
им. М.Ф. Владимирского»
Российская Федерация, 129110, Москва, Щепкина ул., д. 61/2
3 ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»
Российская Федерация,129090, Москва, Б. Сухаревская пл., д. 3

 Контактная информация: Черпаков Ростислав Александрович, научный сотрудник лаборатории органопротекции при крити-
ческих состояниях ФНКЦ РР. Email:  zealot333@mail.ru

АКТУАЛЬНОСТЬ Ишемический инсульт занимает лидирующие позиции среди причин смертности и инвалидности. 
Длительно сохраняющиеся нарушения двигательных и когнитивных функций, снижение уровня 
сознания со временем усугубляют течение болезни, приводя к развитию иммобилизационного 
синдрома и коморбидной нагрузке, что способствует развитию жизнеугрожающих состояний у 
этой категории пациентов. В связи с этим поиск новых нейропротекторных стратегий, использу-
емых в ранние сроки и способных минимизировать тяжелые последствия инсульта для пациента 
в частности и социума в целом, представляется крайне актуальным. В работе представлено вли-
яние ингаляционной седации ксеноном на уровень сознания и выраженность неврологических 
нарушений у пациентов с тяжелым ишемическим инсультом, а также показано ее влияние на 
маркер повреждения нервной ткани — белок S100b.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Оценить влияние ингаляционной седации ксеноном в сравнении с внутривенной седацией про-
пофолом на динамику уровня сознания, выраженность неврологической дисфункции и изме-
нение концентрации сывороточного астроглиального белка S100b при тяжелом ишемическом 
инсульте.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Исследование было проведено на двух группах пациентов, сопоставимых по возрасту, полу, ко-
морбидному фону, а также тяжести течения основного заболевания. В обоих группах состояние 
пациентов потребовало начать искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) сразу после поступле-
ния в отделение реанимации. 
Группа I (сравнения, n=12). После интубации и начала ИВЛ пациентам проводили седацию с при-
менением пропофола в дозе 1–2 мг/кг /час в течение 24–72 часов. Группа II (основная, ксенон, 
n=12). После интубации и начала ИВЛ пациентам первые 6 часов проводили ингаляционную 
седацию ксеноном в концентрации 40 об%. При необходимости продолжения седации после 
окончания ингаляции ксенона использовали пропофол в дозах, аналогичных группе I. Оценку 
неврологического статуса осуществляли на 1-е, 3-и и 8-е сутки по шкале комы Глазго, шкале 
комы FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) и шкале инсульта национального института здоровья 
(NIHSS). Определение белка нейронального повреждения S100b осуществляли до начала седа-
ции, на 3-и и 8-е сутки.

РЕЗУЛЬТАТЫ Ингаляционная седация ксеноном (40 об.%) в сравнении с внутривенной седацией пропофолом 
значимо повышает уровень сознания у пациентов с тяжелым ишемическим инсультом (p=0,026), 
уменьшает неврологические нарушения, оцененные по шкале NIHSS (p=0,007) на 7-е сутки, а так-
же снижает уровень белка S100b на 3-и сутки (p<0,05) после ишемического инсульта.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Проведенное открытое рандомизированное клиническое исследование ингаляционной седа-
ции ксеноном в сравнении с внутривенной седацией пропофолом выявило нейропротекторные 
свойства ингаляционного анестетика ксенона у пациентов с тяжелым течением ишемического 
инсульта.

ВЫВОД Основываясь на полученных клинико-лабораторных данных, можно сделать вывод об эффектив-
ной реализации нейропротекторных свойств ксенона при применяемой в исследовании схеме 
введения.

© Гребенчиков О.А., Евсеев А.К., Кулабухов В.В., Кузовлев А.Н., Петриков С.С., Рамазанов Г. Р., Хусаинов Ш.Ж., Черпаков Р.А., Шабанов А.К., 
Шпичко А.И.  М., 2022
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в/в — внутривенно
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
ИИ — ишемический инсульт
КОС — кислотно-основное состояние
КЩС — кислотно-щелочное состояние

ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии
ШКГ — шкала комы Глазго
ЭКГ — электрокардиография

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

После одобрения Локального этического комитета 
(ЛЭК) ФНКЦ РР от 04.10.2021 г. (протокол № 4/21/2) 
было выполнено проспективное открытое рандоми-
зированное клиническое пилотное исследование вли-
яния ингаляционной седации ксеноном в сравнении 
с внутривенной седацией пропофолом на уровень 
восстановления сознания, выраженность неврологи-
ческой дисфункции и динамику уровня сывороточного 
астроглиального белка S100b у пациентов после пере-
несенного тяжелого ИИ, потребовавшего проведения 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 

Группа I (сравнения, n=12): 7 мужчин и 5 женщин 
(внутривенная седация на основе пропофола (1–2 мг/
кг /час в течение 24–72 часов). Начало седации было 
обусловлено тяжестью состояния, необходимостью 
протезирования дыхательных путей на фоне угнете-
ния сознания в результате инсульта. Средний возраст 
составил 45,8±10,1 года.

Группа II (основная, ксенон, n=12): 6 мужчин и 
6 женщин (ингаляционная седация ксеноном (40 об.%) 
в течение 6 часов. Критерии начала седации и ИВЛ 
были сопоставимы с группой I. Средний возраст соста-
вил 45,0±10,2 года.

Схема включения пациентов в исследование пред-
ставлена на рис. 1. 

Критерии включения:
— мужчины и женщины в возрасте от 18 до 75 лет;
— острый период инфаркта головного мозга;
— тяжелые неврологические нарушения (шкала 

комы Глазго — ШКГ<12 баллов, шкала тяжести инсуль-
та — NIHSS>15 баллов, шкала оценки уровня комы — 
FOUR<13 баллов);

— необходимость проведения ИВЛ;
— отсутствие инфаркта головного мозга в предшест-

вующие 6 месяцев;
— отсутствие инфекционных заболеваний за 

по следний месяц.
Критерии исключения:
— инфаркт миокарда или инсульт в предшествую-

щие 6 месяцев;
— пострадавшие, переведенные из других стаци-

онаров через 24 более и часа после подтверждения 
диагноза «Инфаркт головного мозга»;

— морбидное ожирение с индексом массы тела 
более 45 кг/м2;

ВВЕДЕНИЕ

В структуре всех инсультов, ишемический занимает 
80% [1], а в целом все цереброваскулярные заболе-
вания являются второй причиной смерти в мире [2]. 
По прогнозам, с увеличением старения человечес-
кой популяции частота инсульта будет продолжать 
расти, а смертность от инсульта может превысить 
12% к 2030 году [3]. В Российской Федерации ежегод-
ная смертность от инсульта составляет 374 случая на 
100 000 населения [4], а уровень инвалидизации среди 
перенесших инсульт достигает 50% [5]. В связи с этим 
поиск новых эффективных способов нейропротекции 
для лечения ишемического инсульта (ИИ) представля-
ется актуальной задачей.

Большинство препаратов с нейропротекторными 
свойствами, прошедших доклинические испытания, 
не показало достаточную эффективность при клини-
ческих исследованиях [6, 7]. При развитии ИИ происхо-
дит запуск целого каскада патологических процессов, 
основными звеньями которого являются: окислитель-
ный дистресс, апоптоз нейронов и глии, а также нейро-
воспаление, которые определяют клинический исход и 
восстановление после инсульта [8, 9]. 

Как представляется, терапевтический подход, 
направленный на одно событие в ишемическом кас-
каде, может оказаться неэффективным, несмотря на 
успешное ингибирование специфической мишени. 
Поэтому особенно важным считают поиск препара-
тов с плейотропным механизмом воздействия на все 
звенья цепи ишемического каскада для обеспече-
ния нейропротекции. Этим условиям удовлетворяет 
ингаляционный анестетик ксенон, нейропротектив-
ные свойства которого были убедительно показаны 
как в экспериментальных [10–12], так и в клинических 
исследованиях [13, 14]. Важно отметить, что в недавних 
экспериментальных исследованиях были показаны 
новые молекулярные механизмы защитных свойств 
ксенона, направленные на нивелирование апоптоза, 
нейровоспаления, а также на усиление антиоксидан-
тной защиты [15–17]. Все вышеизложенное позволило 
инициировать пилотное рандомизированное контро-
лируемое исследование, целью которого было: а) изу-
чить влияние ингаляционной седации ксеноном в 
сравнении с внутривенной седацией пропофолом на 
динамику уровня сознания; б) выраженность невроло-
гической дисфункции и динамику уровня сывороточ-
ного астроглиального белка S100b при тяжелом ИИ. 

Ключевые слова: ксенон, нейропротекция, ишемический инсульт, сознание, неврологические нарушения, белок 
S100b
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— необходимость в инотропной и вазопрессорной 
поддержке, оцененной по шкале VIS более 10 баллов;

— тяжелая почечная недостаточность, требующая 
проведения методов заместительной почечной тера-
пии;

— злокачественные опухоли центральной нервной 
системы;

— атоническая кома;
— отягощенный аллергологический анамнез.
После включения в исследование проводили рас-

пределение пациентов на группы «методом конвер-
тов» для исключения влияния предпочтений иссле-
дователей на выбор метода терапии. Пациентам из 
группы сравнения проводили внутривенную седацию 
с использованием пропофола на фоне продолжаю-
щейся ИВЛ. Пациентам в основной группе проводили 
ингаляционную седацию ксеноном (40 об.%) в течение 
6 часов.

Методика внутривенной седации пациентов в груп-
пе сравнения:

1. Начало седации — в течение первых 6 часов 
с момента поступления в отделение реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ) или подтверждения диа-
гноза «Острое нарушение мозгового кровообраще-
ния»;

2. Вводная анестезия — внутривенным (в/в) введе-
нием следующих препаратов: пропофол 1,5–2 мг/кг 
массы тела, рокурониум 0,6 мг/кг, трамадол 100 мг.

3. ИВЛ — аппаратом Drager в режиме BIPAP.
4. Внутривенная седация пропофолом (2–3 мг/кг/

час) — перфузором.
5. Прикроватный монитор — оценка частоты сер-

дечных сокращений, артериального давления, частоты 
дыхательных движений, сатурации, капнометрии и 
капнографии.

6. Кислотно-основное состояние (КОС) артериаль-
ной крови.

7. Выполнение электрокардиографии (ЭКГ) и рент-
генографии органов грудной клетки.

Методика ингаляционной седации ксеноном у 
пациентов в группе исследования с применением ксе-
нона:

1. Начало лечебного наркоза ксеноном — в течение 
первых 6 часов с момента поступления в ОРИТ или 
подтверждения диагноза ОНМК.

2. Вводная анестезия — в/в введение следующих 
препаратов: пропофол 1,5–2 мг/кг массы тела, рокуро-
ниум — 0,6 мг/кг, трамадол — 100 мг.

3. ИВЛ — аппаратом Drager в режиме BIPAP.
4. Ингаляционная седация ксеноном «КсеМед» (МНН 

Ксенон) — в течение 6 часов в концентрации (40 об.%) 
наркозной приставкой КНП-01«КсеМед» (рис. 2).

5. При необходимости, в течение первых суток, 
после ингаляционной седации ксеноном в течение 
6 часов проводили седацию пропофолом (в дозе 2–
3 мг/кг в час), по мере необходимости.

6. Прикроватный монитор — оценка частоты сер-
дечных сокращений, артериального давления, частоты 
дыхательных движений, сатурация, капнометрия и 
капнография.

7. КОС артериальной крови — оценка.
8. Выполнение ЭКГ и рентгенографии органов груд-

ной клетки.
Оценку неврологических нарушений пациентов 

основной и группы сравнения проводили при пос-
туплении на 1-е, 3-и и 8-е сутки от начала проведения 

терапии. Для этого использовали: ШКГ [18], шкалу 
FOUR [19] и шкалу NIHSS [20].

Для оценки повреждения нервной ткани головно-
го мозга исследовали уровень белка S100b до начала 
седации, а также на 3-и и 8-е сутки.

Подготовку к биохимическому анализу осущест-
вляли по следующей схеме:

— производили забор венозной крови для выпол-
нения общего и биохимического анализов, для 
наблюдения за состоянием системы гемостаза дела-
ли коагулограммы, следили за кислотно-щелочным 
состоянием (КЩС). Выполняли пункцию лучевой арте-
рии для оценки КЩС артериальной крови; пробы 
крови (две пробирки K2-EDTA) центрифугировали в 
течение 30 мин. Плазму разливали по 5 пробиркам 
типа Эппендорф, емкостью 1 мл с последующей замо-
розкой; 

— осуществляли забор венозной крови из внутрен-
ней яремной вены через 72 часа и на 8-е сутки. Пробы 
крови (две пробирки K2-EDTA) центрифугировали в 

Рис. 1. Схема набора пациентов в исследование
Примечания: * — пациенты, исключенные из группы 
сравнения — у одного развился повторный инсульт, у 
второго был диагностирован COVID-19; ** — пациенты, 
исключенные из основной (ксенон) группы. У одного 
развилась массивная тромбоэмболия легочной 
артерии, у второго — кровотечение из язвы луковицы 
двенадцатиперстной кишки
Fig. 1. Scheme of patient enrollment in the research
Notes: * - patients excluded from the comparison group - one 
developed a recurrent stroke, the other was diagnosed with 
COVID-19; ** — patients excluded from the study group. One 
developed massive pulmonary embolism, the other developed 
duodenal ulcer bleeding
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течение 30 мин. Плазму распределяли по 5 пробиркам 
типа Эппендорф, емкостью 1 мл с последующей замо-
розкой.

Содержание белка S100b в сыворотке крови опреде-
ляли иммуноферментным методом с помощью набо-
ров фирмы “CanAg” (Швеция). 

Статистический анализ данных проводили с помо-
щью пакета программы Statistica 10 (StatSoft, Inc., США). 
Описательная статистика количественных признаков 
представлена медианами и квартилями в формате Me 
(LQ; UQ). Сопоставление исследуемых групп проводи-
ли с использованием U-критерия Манна–Уитни и кри-
терия Вилкоксона. Статистически значимыми считали 
различия при значениях р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

ОЦЕНКА ДИНАМИКИ УРОВНЯ СОЗНАНИЯ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ШКАЛЫ КОМЫ ГЛАЗГО (ШКГ)

В итоговую оценку были включены 12 пациентов, 
получавших седацию пропофолом (табл. 1) и 12 паци-
ентов, получавших седацию ксеноном (табл. 2). Данные 
представлены медианой и межквартильным интер-
валом. Межгрупповое сравнение исходного уровня 
сознания, а также уровень сознания на 1-е, 3-и и 8-е 
сутки представлены в табл. 3. 

ОЦЕНКА ДИНАМИКИ УРОВНЯ СОЗНАНИЯ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МОДИФИКАЦИИ ШКАЛЫ ГЛАЗГО 
ДЛЯ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ (FULL OUTLINE OF 
UNRESPONSIVENESS «FOUR»)

В итоговую оценку были включены 12 пациентов, 
получавших седацию пропофолом (табл. 4) и 12 паци-

Рис. 2. Ксеноновый терапевтический контур КНП-01 
«КсеМед», предназначенный для подачи дыхательной смеси 
с использованием кислорода, ксенона или комбинации этих 
газов
Fig. 2. Xenon therapeutic circuit KNP-01 (XeMed®) designed 
to supply a respiratory mixture using oxygen, xenon or a 
combination of these gases

Таблица  1
Уровень сознания, оцененный по ШКГ в группе 
пропофола
Ta b l e  1
GCS level of consciousness in the Propofol Group

Код пациента, 
возраст (лет)

Диагноз Уровень сознания (ШКГ)

До 
седации

1-е сутки 3-и сутки 8-е сутки

№ 1, 29 ОНМК 1 9 10 11 8

№ 2, 33 ОНМК 3 9 11 9 8

№ 3, 38 ОНМК 1, 4, 5 12 11 10 8

№ 4, 40 ОНМК 1, 3 11 12 10 8

№ 5, 49 ОНМК 2, 4, 5 10 10 8 6

№ 6, 41 ОНМК 2, 4 10 12 8 7

№ 7, 44 ОНМК 1, 2 9 11 12 7

№ 8, 47 ОНМК 2 12 11 12 8

№ 9, 56 ОНМК 2, 5 11 12 9 7

№ 10, 53 ОНМК 2, 3 9 10 11 6

№ 11, 59 ОНМК 2, 3, 6 10 10 11 6

№ 12, 60 ОНМК 2, 4, 5 9 12 12 8

Me [Q1; Q3] 10 [9; 12] 11 [10; 12] 10 [8; 12] 7 [6; 8]*

Примечания: * — при сравнении с исходным уровнем сознание пациентов на 8-е 
сутки было значимо ниже (p=0,037). Коморбидный фон представлен следующими 
патологиями: 1 — сахарный диабет 1-го или 2-го типа; 2 — гипертоническая бо-
лезнь в стадии субкомпенсации или декомпенсации; 3 — ожирение; 4 — болезни 
щитовидной железы; 5 — хроническая облитерирующая болезнь легких, бронхи-
альная астма; 6 — хроническая болезнь почек. ОНМК — острое нарушение мозго-
вого кровообращения; ШКГ — шкала комы Глазго
Notes: * — when compared with the baseline, the consciousness of patients on the 
8th day was signifi cantly lower (p=0.037). The comorbid background is represented 
by the following pathologies: 1 — type 1 or 2 diabetes mellitus; 2 — hypertension 
in the stage of subcompensation or decompensation; 3 — obesity; 4 — thyroid dis-
orders; 5 — obliterative bronchiolitis, bronchial asthma; 6 — chronic kidney disease. 
ОНМК — acute cerebrovascular accident; ШКГ — Glasgow Coma Scale

Таблица  2
Уровень сознания, оцененный по ШКГ в основной 
группе (ксенона)
Ta b l e  2
GCS level of consciousness in the Xenon Group

Код пациента, 
возраст (лет)

Диагноз Уровень сознания (ШКГ)

До 
седации

1-е 
сутки

3-и сутки 8-е сутки

№ 1, 29 ОНМК 3 10 11 13 15

№ 2, 31 ОНМК 3 11 11 14 15

№ 3, 37 ОНМК 2, 4 11 11 11 11

№ 4, 40 ОНМК 2, 5 10 11 12 14

№ 5, 45 ОНМК 2, 3 11 12 13 13

№ 6, 41 ОНМК 4 11 14 14 14

№ 7, 48 ОНМК 2, 3 10 12 12 14

№ 8, 43 ОНМК 4 11 13 13 14

№ 9, 59 ОНМК 2, 6 11 14 14 15

№ 10, 55 ОНМК 2, 3, 6 10 12 13 15

№ 11, 52 ОНМК 1, 2, 3 10 13 14 13

№ 12, 60 ОНМК 2, 3, 5 10 12 13 14

Me [Q1; Q3] 10 [10; 11] 11 [11; 14] 13 [10; 14] 13* [11; 15]

Примечания: * — при сравнении с исходным уровнем сознание пациентов на 8-е 
сутки было значимо лучше (p=0,023) в основной группе (ксенона). Коморбидный 
фон представлен следующими патологиями: 1 — сахарный диабет 1-го или 2-го 
типа; 2 — гипертоническая болезнь в стадии субкомпенсации или декомпенсации; 
3 — ожирение; 4 — болезни щитовидной железы; 5 — хроническая облитерирующая 
болезнь легких, бронхиальная астма; 6 — хроническая болезнь почек. ОНМК — 
острое нарушение мозгового кровообращения; ШКГ — шкала комы Глазго
Notes: * — when compared with the baseline, the consciousness of patients on 
the 8th day was signifi cantly better (p=0.023) in the Xenon Group. The comorbid 
background is represented by the following pathologies: 1 — type 1 or 2 diabetes 
mellitus; 2 — hypertension in the stage of subcompensation or decompensation; 
3 — obesity; 4 — thyroid disorders; 5 — obliterative bronchiolitis, bronchial asthma; 
6 — chronic kidney disease. ОНМК — acute cerebrovascular accident; ШКГ — Glasgow 
Coma Scale
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ентов, получавших седацию ксеноном (табл. 5). Данные 
представлены медианой и межквартильным интер-
валом. Межгрупповое сравнение исходного уровня 
сознания, а также уровень сознания пациентов на 1-е, 
3-и и 8-е сутки представлены в табл. 6.

ОЦЕНКА НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ДЕФИЦИТА 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ШКАЛЫ ИНСУЛЬТА 
НАЦИОНАЛЬНОГО ИНСТИТУТА ЗДОРОВЬЯ (NATIONAL 
INSTITUTES OF HEALTH STROKE SCALE «NIHSS»)

В итоговую оценку были включены 12 пациентов, 
получавших седацию пропофолом (табл. 7) и 12 паци-
ентов, получавших седацию ксеноном (табл. 8). Данные 
представлены медианой и межквартильным интер-
валом. Межгрупповое сравнение исходного уровня 
сознания, а также на 1-е, 3-и и 8-е сутки представлено 
в табл. 9.

Несмотря на то, что пациенты в группе пропофола 
имели лучший неврологический статус до процедуры 

Таблица  3
Динамика уровня сознания в группах сравнения Me [Q1; 
Q3]
Ta b l e  3
Dynamics of the level of consciousness in the comparison 
groups Me [Q1; Q3]

Группа До 
процедуры

1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки 8-е сутки

Основная 
(ксенон)

10 (10; 11) 11,5 (11; 14) 13 (11; 14) 13,5 (10; 14) 13 (11; 15)

Сравнения 
(пропофол)

10,5 (9; 12) 11,5 (10; 12) 11 (9; 12) 10,5 (8; 12) 7 (6; 8)

p-value 
(U–Манна—
Уитни)

0,721 0,382 0,065 0,050 0,026*

Примечания: * — различия статистически значимы. Данные представлены в виде 
медианы и квартилей
Notes: * — differences are statistically signifi cant. Data are presented as median and 
quartiles

Таблица  5
Уровень сознания, оцененный по шкале FOUR в 
основной группе (ксенона) у больных с диагнозом 
«Острое нарушение мозгового кровообращения»
Ta b l e  5
The level of consciousness assessed by the FOUR Score in 
the Xenon Group with the diagnosis of “Acute cerebrovascu-
lar accident”

Код пациента, 
возраст (лет)

Уровень сознания (FOUR)

До седации 1-е сутки 3-и сутки 8-е сутки

№ 1, 29 10 11 12 14

№ 2, 31 10 11 12 14

№ 3, 37 13 11 14 15

№ 4, 40 11 13 14 14

№ 5, 45 11 14 12 13

№ 6, 41 11 13 15 15

№ 7, 48 10 11 14 15

№ 8, 43 12 11 12 14

№ 9, 59 11 12 12 13

№ 10, 55 13 15 15 15

№ 11, 52 10 11 12 13

№ 12, 60 11 12 13 14

Me [Q1; Q3] 12 [10; 13] 13 [11; 15] 15 [12; 15] 14 [13; 15]*

Примечание: * — при внутригрупповом сравнении изменение уровня сознания: 
на 8-е сутки уровень был значимо выше относительно исходного (p=0,037) в 
основной группе (ксенона)
Note: * — in case of intragroup comparison of changes in the level of consciousness 
on the 8th day, the level was signifi cantly higher relative to the baseline (p=0.037) 
in the Xenon Group

Таблица  4
Уровень сознания, оцененный по шкале FOUR в группе 
пропофола у больных с диагнозом «Острое нарушение 
мозгового кровообращения»
Ta b l e  4
The level of consciousness assessed by the FOUR Score in 
the Propofol Group with the diagnosis of “Acute cerebrovas-
cular accident”

Код пациента, 
возраст (лет)

Уровень сознания (FOUR)

До 
седации

1-е сутки 3-и сутки После 
седации

№ 1, 29 9 10 11 8

№ 2, 33 9 11 9 8

№ 3, 38 14 11 10 8

№ 4, 40 11 13 10 8

№ 5, 49 10 10 12 6

№ 6, 41 10 12 11 7

№ 7, 44 9 11 15 7

№ 8, 47 12 11 12 8

№ 9, 56 11 12 9 7

№ 10, 53 14 13 14 6

№ 11, 59 10 10 11 6

№ 12, 60 9 12 12 8

Me [Q1; Q3] 13 [10; 14] 13 [11; 13] 12 [9; 15] 8 [7; 8]*

Примечание: * — при внутригрупповом сравнении изменения уровня сознания на 
8-е сутки уровень был значимо ниже относительно исходного (p=0,035)
Note: * — in case of intragroup comparison of changes in the level of consciousness 
on the 8th day, the level was signifi cantly lower relative to the baseline (p=0.035)

Таблица  6
Динамика уровня сознания в группах сравнения Me [Q1; 
Q3]
Ta b l e  6
Dynamics of the level of consciousness in the comparison 
groups Me [Q1; Q3]

Группа До 
процедуры

1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки 8-е сутки

Основная 
(ксенон)

12 (10; 13) 13 (11; 15) 14 (12; 15) 15 (12; 15) 14 (13; 15)

Сравнения 
(пропофол)

13 (10; 14) 13 (11; 13) 12 (10; 13) 13 (9; 15) 8 (7; 8)

p-value 
(U–Манна–
Уитни)

0,382 0,505 0,038* 0,195 0,026*

Примечание: * — различия статистически значимы
Note: * — differences are statistically signifi cant

(29 (22; 34) vs 34 (34; 34), p=0,028) по сравнению с груп-
пой ксенона, на 8-е сутки неврологический дефицит 
увеличился в группе пропофола; значения NIHSS были 
значимо выше в группе пропофола (34 (34; 34) vs 24 
(12; 27), p=0,007).

ОЦЕНКА БЕЛКА НЕЙРОНАЛЬНОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ S100B

В итоговую оценку были включены 12 пациен-
тов, получавших седацию пропофолом и ксеноном. 
Уровень белка S100b определялся до начала седации, а 
также на 3-и и 8-е сутки седации. В группе сравнения 
(пропофол) исходный уровень составил 0,196 [0,158; 
0,213] нг/мл. На 3-и сутки средний уровень составил 
0,243 [0,199; 0,268] нг/мл, а на 8-е сутки 0,396 [0,368; 
0,418] нг/мл. Отмечался значимый прирост концент-
рации данного маркера на 8-е сутки по отношению к 
исходному уровню (рис. 3). В основной группе (ксенон) 
исходный уровень составил 0,188 [0,172; 0,201] нг/мл. 
На 3-и сутки средний уровень составил 0,126 [0,103; 
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Таблица  7
Неврологический дефицит, оцененный по шкале NIHSS, 
в группе пропофола у больных с диагнозом «Острое 
нарушение мозгового кровообращения»
Ta b l e  7
Neurologic deficit assessed by the NIHSS in the Propofol 
Group with the diagnosis of “Acute cerebrovascular acci-
dent”

Код пациента, 
возраст (лет)

Уровень неврологических нарушений (NIHSS)

До 
седации

1-е сутки 3-и сутки 8-е сутки

№ 1, 29 23 24 25 34

№ 2, 33 28 30 31 31

№ 3, 38 30 31 32 32

№ 4, 40 33 30 30 31

№ 5, 49 31 27 22 33

№ 6, 41 25 22 23 32

№ 7, 44 24 23 25 32

№ 8, 47 30 28 25 33

№ 9, 56 31 32 30 32

№ 10, 53 32 34 31 34

№ 11, 59 29 31 30 31

№ 12, 60 31 28 29 22

Me [Q1; Q3] 29 [22; 34] 32 [22; 34] 29 [22; 34] 32 [30; 34]*

Примечание: * — уровень неврологического дефицита на 8-е сутки был значимо 
ниже, чем исходный (p=0,027)
Note: * — the level of neurologic defi cit on the 8th day was signifi cantly lower than 
the baseline (p=0.027)

Таблица  8
Неврологический дефицит, оцененный по шкале 
NIHSS, в группе ксенона у больных с диагнозом «Острое 
нарушение мозгового кровообращения»
Ta b l e  8
Neurologic deficit assessed by the NIHSS in the Xenon Group 
with the diagnosis of “Acute cerebrovascular accident”

Код пациента, 
возраст (лет)

Уровень неврологических нарушений (NIHSS)

До 
седации

1-е сутки 3-и сутки После 
седации

№ 1, 29 28 26 25 18

№ 2, 31 28 30 27 22

№ 3, 37 30 31 32 17

№ 4, 40 33 30 30 19

№ 5, 45 31 26 16 12

№ 6, 41 29 23 21 29

№ 7, 48 24 23 25 23

№ 8, 43 30 27 25 19

№ 9, 59 31 34 25 21

№ 10, 55 32 30 31 27

№ 11, 52 29 29 28 25

№ 12, 60 31 28 19 14

Me [Q1; Q3] 32 [28; 34] 30 [26; 34] 27 [16; 32] 24 [12; 27]

Примечание: * — при сравнении с исходным уровнем неврологический дефицит у 
пациентов на 8-е сутки после инсульта было значимо ниже (p=0,043)
Note: * — when compared with the baseline, the neurologic defi cit in patients on the 
8th day after the stroke was signifi cantly lower (p=0.043)

Таблица  9
Неврологический дефицит в группах сравнения Me [Q1; 
Q3]
Ta b l e  9
Neurologic deficit in the comparison groups Me [Q1; Q3]

Группа До 
процедуры

1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки 8-е сутки

Основная 
(ксенон)

34 (34; 34) 30 (26; 34) 27 (16; 33) 21,5 (12; 
26)

24 (12; 27)

Сравнения 
(пропофол)

29 (22; 34) 32 (22; 34) 29 (22; 34) 29 (22; 34) 34 (34; 34)

p-value 
(U–Манна–
Уитни)

0,028* 0,721 0,442 0,195 0,007*

Примечание: * — различия статистически значимы
Note: * — differences are statistically signifi cant

Рис. 3. Динамика концентрации белка-маркёра 
нейронального повреждения S100b в группе сравнения 
(пропофол)
Fig. 3. Dynamics of astroglial-derived S100B protein (a “biomarker” of 
cerebral damage) concentration in the Propofol Group
Note: * — significant increase in S100B on the 8th day (p=0.028)
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0,149] нг/мл, а на 8-е сутки — 0,098 [0,075; 0,116] нг/мл. 
Отмечалось значимое снижение концентрации данно-
го маркера на 8-е сутки как по отношению к исходному 
уровню (p<0,05), так и по отношению к уровню на 8-е 
сутки в группе сравнения (пропофол) (рис. 4). Данные 
межгруппового сравнения представлены на рис. 5.

ОБСУЖДЕНИЕ

Поиск и изучение препаратов с доказанными ней-
ропротекторными эффектами является приоритет-
ным направлением ввиду как растущей заболевае-
мости цереброваскулярными заболеваниями, так и 
отсутствия эффективной стратегии. Ранее нами были 
получены экспериментальные данные, убедительно 
демонстрирующие нейропротекторные эффекты хло-
рида лития в условиях in vivo на модели ишемического 
инсульта [21]. 

Однако на данный момент препарат представлен 
только таблетированной формой, которая не позволя-
ет реализовать его потенциал у пациентов с состояв-

Рис. 4. Динамика концентрации белка-маркёра 
нейронального повреждения S100b в группе сравнения 
(пропофол)
Примечание: * — на 8-е сутки показатели были значимо 
ниже исходных значений (p=0,037)
Fig. 4. Dynamics of S100B protein (a “biomarker” of cerebral damage) 
concentration in the comparison group
Note: * — on the 8th day, the indicators were significantly lower than the 
initial values (p=0.037)
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шимся инсультом, где эффективная терапия необхо-
дима уже в течение первых часов. Ингаляции ксенона 
можно начинать сразу после поступления человека в 
отделение интенсивной терапии, а учитывая крайне 
узкий перечень противопоказаний и интактность по 
отношению к системам гомеостаза (инертный газ не 
вступает во взаимодействие и выводится в неизменен-
ном виде) его применение в острый период обладает 
высокой степенью безопасности.

В данном исследовании было принято решение 
использовать три основные шкалы для определения 
а) уровня сознания и б) неврологического дефицита, 
так как эти показатели уже сами по себе являются 
крайне важными прогностическими предикторами.

Если в случае экспериментальных исследований 
методы оценки эффектов препаратов представлены 
весьма широким ассортиментом, то при определении 
эффективности “ad aegri lectum” на фоне угнетенного 
сознания возможности диагностики достаточно огра-
ничены. Именно это и послужило причиной выбора 
сразу трех шкал — двух для оценки уровня сознания и 
одной для оценки неврологического дефицита. Первой 
и самой распространенной была ШКГ. Она была разра-
ботана в 1974 году для объективной оценки и прогно-
зирования исхода у пациентов с травмой головного 
мозга, а затем широко использовалась для оценки 
уровня сознания пациентов отделения интенсивной 
терапии с иными, отличными от рассматриваемых в 
данном исследовании причинами нарушения созна-
ния [22]. Несмотря на широкое использование, ШКГ 
имеет ограничения в виде невозможности оценки 
вербальной продукции у пациентов с афазией или у 
интубированных пациентов [23]. 

Трудность получения вербального ответа у интуби-
рованных пациентов и пациентов с афазией, отсутс-
твие оценки стволовых функций побудили к созданию 
нового инструмента — шкалы FOUR. Это позволило 
добиться улучшения стандартизированной оценки 
уровня сознания для пациентов, которые интубиро-
ваны или имеют очаговый неврологический дефицит 
[19]. Также, как и ШКГ, шкала в анализе использует 
глазные реакции и моторный ответ пациента, вербаль-
ный компонент из нее был удален и были добавлены 
оценки стволовых рефлексов и дыхательного паттер-
на. Снижение количества баллов в обеих шкалах связа-
но с ухудшением уровня сознания [24].

Для оценки тяжести неврологической симптома-
тики в остром периоде инсульта была использова-
на широко распространенная и хорошо зарекомен-
довавшая себя шкала NIHSS (National Institutes of 
Health Stroke Scale), опубликованная в 1989 году [25]. 
Прогностическая ценность этой шкалы показана во 
многих исследованиях [25–29]. Отличает эту шкалу 
быстрота оценки и удобство использования.

Помимо клинической диагностики также была 
проанализирована динамика основного маркера ней-
ронального повреждения в остром периоде — белка 
S100b, что позволило мониторировать эффективность 
терапии пациентов. Сывороточный астроглиальный 
белок S100b имеет значительную связь с клиничес-
ким неврологическим дефицитом, объемом инфаркта, 
функциональной инвалидизацией после ишемическо-
го инсульта и играет роль прогностического маркера 
[30–33], указывает на риск геморрагической трансфор-
мации после тромболитической терапии [34]. Уровень 
этого белка помогает проводить мониторинг заболева-

ния при широком спектре заболеваний, сопровождаю-
щимся повреждением нервной ткани [35], показывает 
уровень воспалительной реакции при инсульте [36].  
Увеличение концентрации S100b после острого ИИ 
регистрируется начиная с 8 часов и достигает макси-
мальных значений на 2-е–3-и сутки [37]. 

Совокупность доступных для рутинной практики 
методов оценки тяжести состояния данной категории 
пациентов, а также относительная простота примене-
ния ксенона позволяют надеяться на успешное внедре-
ние метода в повседневную практику. Помимо прочего 
не стоит забывать, что наиболее широко применяемый 
препарат для продленной седации — пропофол, при 
длительном введении способен существенно ухудшить 
прогноз пациентов даже без повреждения головного 
мозга, что потенциально делает его использование 
после инсульта нежелательным [38].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование показало, что ингаля-
ционная седация ксеноном у пациентов с тяжелым 
ишемическим инсультом значимо повышает уровень 
сознания и регресса неврологических нарушений в 
сравнении с пациентами, которым выполняли внутри-
венную седацию на основе пропофола, а также значи-
мо снижает уровень белка S100b.

ВЫВОДЫ

1. Ингаляция ксенона у пациентов с ишемическим 
инсультом способна значимо улучшить уровень созна-
ния. 

a) При сравнении динамики уровня сознания по 
шкале комы Глазго у пациентов в группах ингаляци-
онной седации ксеноном и внутривенной седации 
пропофолом отмечена тенденция к его улучшению на 
2-е — 13 [11; 14] vs 11 [9; 12] (р=0,065), 3-и — 13,5 [10; 14] 
vs 10,5 [8; 12] (р=0,05) сутки, а на 8-е сутки достигает 
уровня статистической значимости в группе ксенона 
13 [11; 15] vs 7 [6; 8] (p=0,026).  

б) При сравнении динамики уровня сознания по 
шкале FOUR у пациентов в группах ингаляционной 
седации ксеноном и внутривенной седации пропофо-

Рис. 5. Сравнение концентрации S100b между основной 
(ксенон) и группой сравнения (пропофол)
Примечание: * — на 8-е сутки концентрация маркёра в 
группе с применением ксенона была значимо ниже по 
сравнению с уровнем белка на 8-е сутки в группе сравнения 
(пропофол) (p=0,018)
Fig. 5. Comparison of S100B concentration between the main and control 
groups
Note: * — on the 8th day, the marker concentration in the Xenon Group 
was significantly lower compared to the protein level on the 8th day in 
the Propofol Group (p=0.018)
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лом отмечено его улучшение на 2-е — 14 [12; 15] vs 12 
[10; 13] (р=0,038) и на 8-е сутки в группе ксенона 14 [13; 
15] vs 8 [7; 8] (p=0,026). 

2. Ингаляционная седация ксеноном у пациентов с 
тяжелым ишемическим инсультом показала значимое 
улучшение неврологического исхода по шкале NIHSS в 
сравнении с внутривенной седацией пропофолом, на 
восьмые сутки неврологический дефицит увеличился 
в группе пропофола, значения NIHSS были значимо 

выше в группе пропофола 34 [34; 34] vs 24 [12; 27] 
(p=0,007).

3. При оценке уровня белка нейронального повреж-
дения S100b ксенон способствовал снижению его уров-
ня у пациентов как с исходными значениями основной 
группы (с 0,188 [0,172; 0,201] нг/ мл до 0,098 [0,075; 
0,116] нг/мл на 8-е сутки, p<0,05), так и 4-кратное сни-
жение в сравнении с итоговыми значениями пациен-
тов группы сравнения, которое составило 0,396 нг/мл.
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Neuroprotective Effects of Inhaled Xenon for Sedation Compared With Propofol 
Intravenous Sedation in Severe Ischemic Stroke
O.A. Grebenchikov1, 2, A.K. Evseev3, V.V. Kulabuchov3, A.N. Kuzovlev1, S.S. Petrikov3, G.R. Ramazanov3, Sh.Gh. Khusainov1, 3, 
R.A. Cherpakov1, 3 , A.K. Shabanov1, 3, A.I. Spichko1

Laboratory of Organ Protection in Critical Conditions
1 V.A. Negovsky Research Institute of General Reanimatology, Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology
bldg. 2, 25 Petrovka Str., Moscow, 107031, Russian Federation
2 M.F. Vladimirsky Moscow Regional Research and Clinical Institute (MONIKI)
61/2 Shchepkina Str., Moscow, 129110, Russian Federation
3 N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine 
3 Bolshaya Sukharevskaya Sq., Moscow, 129090, Russian Federation

 Contacts: Rostislav A. Cherpakov, Researcher, Laboratory of Organ Protection in Critical Conditions, Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology. 
Email:  zealot333@mail.ru

ABSTRACTS Ischemic stroke occupies a leading position among the causes of mortality and disability. Long-lasting motor and cognitive impairments, a decrease 
in the level of consciousness over time aggravate the course of the disease, leading to immobilization syndrome and comorbidity load, which contributes to the 
development of life-threatening conditions in this category of patients. In this regard, the search for new neuroprotective strategies used at an early stage and 
capable of minimizing the severe consequences of stroke for the patient in particular and society as a whole seems extremely relevant. The paper presents the 
effect of inhaled xenon for sedation in patients with severe ischemic stroke on the level of consciousness and severity of neurological disorders, and also shows 
its effect on S100B protein, a marker for blood brain barrier damage.

AIM OF STUDY To evaluate the effect of inhaled xenon for sedation in comparison with propofol intravenous sedation on the dynamics of the level of 
consciousness, the severity of neurological dysfunction and changes in the concentration of astroglial-derived S100B protein in severe ischemic stroke.

MATERIAL AND METHODS The research was conducted on two groups of patients comparable in age, gender, comorbid background, as well as the severity of 
the underlying disease. In both groups, the condition of patients required the start of mechanical ventilation immediately after admission to the intensive care 
unit. Group I (control, n=12). After intubation and the start of ventilation, patients were sedated with propofol at a dose of 1-2 mg/ kg / hour for 24–72 hours. 
Group II (xenon, n=12). After intubation and the start of ventilation, patients underwent xenon inhalation at a concentration of 40 vol. % for the fi rst 6 hours. If it 
was necessary to continue sedation after the end of xenon inhalation, propofol was used in doses similar to Group I. Neurological status was assessed on days 1, 
3 and 8 using the Glasgow Coma Scale (GCS), the Full Outline of UnResponsivness (FOUR) score and the National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). The 
critical analysis of the value of S100B as a marker of brain damage was carried out before the start of sedation, on the 3rd and 8th days.

RESULTS Xenon inhalation (40 vol. %) in comparison with propofol intravenous sedation signifi cantly increases the level of consciousness in patients with severe 
ischemic stroke (p=0,026), reduces neurological disorders assessed using NIHSS (p=0,007) on day 7, and also reduces serum S100B levels on day 3 (p<0,05) after 
ischemic stroke.

CONCLUSION Our open randomized clinical trial of xenon inhalation versus propofol intravenous sedation revealed the neuroprotective properties of xenon 
anesthesia in patients with severe ischemic stroke.
Based on the obtained clinical and laboratory data, it can be concluded about the effective implementation of the neuroprotective effects of xenon in the 
administration scheme used in the research.
Keywords: xenon, neuroprotection, ischemic stroke, consciousness, neurological disorders, S100b protein
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Перераспределение перфузии и функции миокарда 
у пациентов с многососудистым поражением и острым 
инфарктом миокарда с элевацией сегмента ST 
после реканализации инфаркт-связанной артерии 
по результатам однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии, синхронизированной 
с электрокардиографией
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АКТУАЛЬНОСТЬ Многочисленные исследования показали, что коронарная реперфузия с первичным чрескожным 
коронарным вмешательством (ЧКВ) улучшает результаты лечения пациентов с острым инфарк-
том миокарда (ОИМ) с подъемом сегмента ST. Однако остается не полностью изученным вопрос 
о влиянии на миокард в целом изолированного вмешательства на инфаркт-связанной артерии 
при многососудистом поражении коронарного русла.

ЦЕЛЬ Изучить особенности перераспределения перфузии и функции миокарда с помощью перфузи-
онной однофотонной эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ) у пациентов с ОИМ с 
элевацией ST и многососудистым поражением коронарного русла после изолированного ЧКВ на 
инфаркт-связанной артерии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ОФЭКТ-ЭКГ (электрокардиография) выполнили 32 пациентам (27 мужчин и 5 женщин) с ОИМ с 
элевацией сегмента ST. По результатам ЭКГ локализация очаговых изменений миокарда была 
расценена как «нижний» ОИМ у 19 (59%), «передний» — у 13 больных (41%). При коронаро-
графии у всех было выявлено многососудистое поражение коронарного русла. Пациенты были 
разделены на группы соответственно локализации инфаркта и площади поражения: 1-я груп-
па — нижний ОИМ (стентировали правую коронарную артерию (ПКА) и ее ветви) — 19 пациентов 
(средний возраст — 57,7±2,5; медиана — 55 [51,5; 63,5]), из них 8 с мелкоочаговым (1а) и 11 с 
крупноочаговым инфарктом (1б); 2-я группа — передний ОИМ (стентировали левую коронарную 
артерию (ЛКА) и ее ветви) — 13 пациентов (средний возраст — 55,4±3,5; медиана — 54 [48,5; 
62,5]), из них 5 с мелкоочаговым (2а) и 8 с крупноочаговым инфарктом (2б). ОФЭКТ-ЭКГ была 
выполнена 3 раза: 1-й — на 2-е–3-и сутки после ЧКВ инфаркт-связанной артерии, 2-й — через 
6 суток после ЧКВ и 3-й — через 6 месяцев после ЧКВ.

РЕЗУЛЬТАТЫ После стентирования ПКА у больных с нижним ОИМ и многососудистым поражением коронар-
ного русла по данным ОФЭКТ-ЭКГ было выявлено статистически значимое снижение локальной 
сократимости отдельных сегментов переднеперегородочной и боковой стенок (при достаточной 
реваскуляризации бассейна ПКА) и ухудшение перфузии и объемов правого желудочка (ПЖ). 
После стентирования ветвей ЛКА у больных с передним ОИМ и многососудистым поражением 
коронарного русла было отмечено статистически значимое снижение локальной сократимости в 
базальном сегменте диафрагмальной стенки и также нарушение перфузии и увеличение объемов 
ПЖ (при успешной реваскуляризации передней межжелудочковой ветви). Все эти находки могли 
быть результатом частичного «обкрадывания» кровоснабжения соседних зон и ремоделировани-
ем миокарда после ЧКВ у пациентов с многососудистым поражением коронарных артерий.
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ВЫВОДЫ 1. По данным однофотонной эмульсионной компьютерной томографии, синхронизированной с 
электрокардиографией в ранний и отдаленный период острого инфаркта миокарда после чрес-
кожного коронарного вмешательства у больных с многососудистым поражением коронарного 
русла происходит достоверное улучшение перфузии и функции бассейна инфаркт-связанной 
артерии. 
2. Реканализация только левой коронарной артерии при оставшихся стенозах в правой коронар-
ной артерии  в отдаленном периоде может приводить к увеличению размеров полости правого 
желудочка сердца и неравномерному распределению перфузии в его миокарде. Выявленные 
статистически значимые нарушения перфузии и локальной сократимости соседних областей пос-
ле чрескожного коронарного вмешательства инфаркт-связанной артерии могут быть результатом 
«обкрадывания» кровоснабжения и ранними сроками ремоделирования миокарда при многосо-
судистом поражении. 
3. Нарушения перфузии и локальной сократимости в соседних бассейнах кровоснабжения мио-
карда после чрескожного коронарного вмешательства инфаркт-связанной артерии диктует не-
обходимость повторного, как можно более раннего, выполнения однофотонной эмульсионной 
компьютерной томографии, синхронизированной с электрокардиографией, у больных с много-
сосудистым поражением коронарного русла с целью оценки перераспределения перфузии и 
ремоделирования миокарда для своевременного проведения полной реваскуляризации, пре-
дупреждая повторные коронарные инциденты.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, многососудистое поражение коронарного русла, перфузия и функция 
миокарда, дилатация правого желудочка, ОФЭКТ-ЭКГ
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АК — аортальный клапан
АС — асинхронное сокращение
ВТК — ветвь тупого края
ДВ — диагональная ветвь
ДС — движение стенки
ДСLAD — движение стенки в отдельных сегментах 

бассейна LAD
ДСRCA — движение стенки в отдельных сегментах 

бассейна RCA
ИБС — ишемическая болезнь сердца
КАГ — коронароангиография
КД — конечная диастола
КДО — конечный диастолический объем
КСО — конечный систолический объем
ЛЖ — левый желудочек
ЛКА — левая коронарная артерия
МК — митральный клапан

ОВ — огибающая ветвь
ОИМ — острый инфаркт миокарда
ОФЭКТ — однофотонная эмульсионная компьютерная 

томография
ПД — перфузия в диастолу
ПЖ — правый желудочек
ПКА — правая коронарная артерия
ПМЖВ — передняя межжелудочковая ветвь
ПС — перфузия в систолу
СУ — систолическое утолщение
ТК — трехстворчатый клапан
ТЛАП — транслюминальная баллонная ангиопластика
ФВ — фракция выброса
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство
ЭКГ — электрокардиография
Эхо-КГ — эхокардиография

ВВЕДЕНИЕ

Многочисленные исследования показали, что коро-
нарная реперфузия с первичным чрескожным коро-
нарным вмешательством (ЧКВ) улучшает результаты 
лечения пациентов с острым инфарктом миокарда 
(ОИМ) с подъемом сегмента ST [1–3]. Однако вопрос о 
влиянии на весь миокард в целом, оказываемом изо-
лированным вмешательством на инфаркт-связанной 
артерии при многососудистом поражении коронарно-
го русла,  остается не полностью изученным. Около 50% 
пациентов с STEMI имеют одно или несколько обструк-
тивных поражений коронарных артерий, удаленных 
от области инфаркта и не связанных с инфарктом. У 
многих пациентов с  многососудистым поражением 
коронарного русла встречаются очаги кардиосклероза 
после ранее перенесенных инфарктов [4–6]. 

Это может затруднять представление о топо-
графии инфаркт-связанного поражения, и, следова-

тельно, осложнять решение вопроса о дальнейшей 
тактике ведения больного. Реваскуляризация мио-
карда с реканализацией одной коронарной артерии 
при оставшихся стенозированными «невиновных» не 
гарантирует оптимального кровоснабжения жизне-
способного миокарда [7, 8], тем более, когда нет досто-
верной информации о жизнеспособности миокарда в 
бассейне реканализируемой инфаркт-связанной арте-
рии (выполненного ЧКВ). 

Одним из методов визуализации жизнеспособно-
го миокарда является перфузионная однофотонная 
эмульсионная компьютерная томография, синхрони-
зированная с электрокардиографией (ЭКГ) (ОФЭКТ-
ЭКГ). В четвертом определении ОИМ Европейской 
кардиологической ассоциации 2018 года сказано, что 
сильная сторона радионуклидного метода состоит в 
том, что он является единственным общедоступным 
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методом для непосредственной оценки жизнеспособ-
ности, хотя относительно низкое разрешение ограни-
чивает возможность обнаружения мельчайших участ-
ков инфаркта. Тем не менее ОФЭКТ-ЭКГ обеспечивает 
надежную оценку движения миокарда, систолического 
утолщения и общей функции [9–11].

Цель исследования: изучить особенности пере-
распределения перфузии и функции миокарда с помо-
щью перфузионной ОФЭКТ-ЭКГ у пациентов с ОИМ с 
элевацией ST и многососудистым поражением коро-
нарного русла после изолированного ЧКВ на инфаркт-
связанной артерии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

ОФЭКТ-ЭКГ выполнили 32 пациентам (27 мужчин и 
5 женщин) с ОИМ с элевацией сегмента ST. По резуль-
татам ЭКГ локализация очаговых изменений миокарда 
была расценена как «нижний» ОИМ у 19 (59%), «перед-
ний» — у 13 больных (41%). Ни у одного больного на ЭКГ 
не зарегистрировано блокады левой ножки пучка Гиса 
с увеличением продолжительности комплекса QRS. 
Диагноз был установлен на основании клинических, 
ЭКГ, биохимических (определение в крови активности 
МВ-фракции креатинфосфокиназы, уровня тропони-
на) данных с учетом результатов эхокардио графии 
(Эхо-КГ). ЭКГ выполняли до и после ЧКВ, а также через 
24 часа от начала ИМ и анализировали при 5-кратном 
увеличении на дисплее компьютера после сканирова-
ния. ЧКВ выполняли через 2,5–10 часов после начала 
симптомов и(или) изменений ST на ЭКГ. При коро-
нарографии у всех было выявлено многососудистое 
поражение коронарного русла. 

Пациенты были разделены на группы соответ-
ственно локализации инфаркта и площади пораже-
ния: 1-я группа — нижний ОИМ (стентировали правую 
коронарную артерию (ПКА) и ее ветви) — 19 пациентов 
(средний возраст — 57,7±2,5; медиана — 55 [51,5; 63,5]), 
из них 8 с мелкоочаговым (1а) и 11 с крупноочаго-
вым инфарктом (1б); 2-я группа — передний ОИМ 
(стентировали левую коронарную артерию (ЛКА) и ее 
ветви) — 13 пациентов (средний возраст — 55,4±3,5; 
медиана — 54 [48,5; 62,5]), из них 5 с мелкоочаговым 
(2а) и 8 с крупноочаговым инфарктом (2б). 

ОФЭКТ-ЭКГ была выполнена 3 раза: 1-й — на 2- е–
3- и сутки после ЧКВ инфаркт-связанной артерии, 
2- й — через 6 суток после ЧКВ и 3-й — через 6 меся-
цев после ЧКВ. ОФЭКТ выполняли на эмиссионных 
томографах Infinia II и Discovery 670 NM/CT (GE, США) в 
режиме синхронизации с ЭКГ при внутривенном вве-
дении радиофармпрепарата 99mТс-технетрила (Диамед, 
Россия) в дозе 800–900 МБк (лучевая нагрузка 7,12–
8,01 мЗв). 

Репрезентативный цикл состоял из 16 кадров с 
общим временем сбора информации 25 минут. 
Использование ОФЭКТ с применением отечественной 
медицинской программы «КАРФИ» позволило опре-
делить более 50 параметров перфузии и функции как 
левого (ЛЖ), так и правого желудочков (ПЖ) сердца, 
движение миокарда, его утолщение в систолу и общие 
параметры функции обоих желудочков, а также оце-
нить по фазовой гистограмме внутрижелудочковую 
асинхронию по 17 сегментам ЛЖ как в градусах, так 
и в миллисекундах (свидетельство о государственной 
регистрации № 2014662434 от 24.11.2014) [11].

В данном исследовании анализировали следующие 
показатели: фракция выброса (ФВ%), конечный диа-

столический (КДО в мл) и конечный систолический 
(КСО в мл) объемы ЛЖ и ПЖ. Другой ряд показателей, 
отражающих изменения перфузии ЛЖ в систолу (ПС) и 
диастолу (ПД) в единицах объемного счета (баллы от 0 
до 4), вычисляли по 17 сегментам («бычий глаз») дви-
жение стенки (ДС) в мм и систолическое утолщения 
(СУ) ЛЖ в процентах. Дополнительно рассчитывали 
средние значения ДС и СУ в бассейнах LAD и RCA, а 
также суммарное значение перфузии в баллах в ука-
занных бассейнах и во всем ЛЖ (рис. 1). 

Внутрижелудочковую асинхронию по 17 сегментам 
ЛЖ рассчитывали как в градусах, так и в миллисекун-
дах, оценивая по фазовой гистограмме математичес-
кое ожидание, стандартное отклонение и диапазон 
асинхронии. 

Для анализа результатов ОФЭКТ-ЭКГ использовали 
пакет программ Statistica для определения статисти-
ческих характеристик показателей (среднее, медиана, 
стандартное отклонение, ошибка среднего), статисти-
ческой значимости их различий по непараметричес-
ким критериям Вилкоксона и Манна–Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

ОФЭКТ-ЭКГ исследования, выполненные на 2-е–3-
и сутки, через неделю и 6 месяцев после ЧКВ, показали, 
что параметры ФВ, КДО и КСО в обеих группах были в 
пределах нормальных значений [12]. 

В 1а подгруппе (мелкоочаговый нижний ОИМ) 
через неделю после ЧКВ отмечалась тенденция к улуч-
шению перфузии в бассейне инфаркт-связанной арте-
рии, а также в бассейне LAD. Через 6 месяцев показа-
тели перфузии и локальной сократимости у больных 
данной подгруппы не изменились, оставаясь в преде-

Рис. 1. Объемное изображение перфузии миокарда при 
однофотонной эмиссионной компьютерной томографии: 
А — пример включения 99mТс-технетрила соответственно 
основным бассейнам коронарного кровоснабжения, «бычий 
глаз»; B — 17-сегментарная модель «бычьего глаза»; C — 
баллы и соответствие их накоплению радиофармпрепарата 
в % 
Fig. 1. Volumetric image of myocardial perfusion during single 
photon emission computed tomography: A — an example of 
inclusion of 99mTc-technetrile according to the main systems 
of the coronary blood supply, “bull’s eye”; B — 17-segment 
bull’s-eye model; C — scores and their correspondence to the 
accumulation of the radiopharmaceutical in %

Нарушение 
перфузии

Баллы Накопление %

Норма 0 80–100

Незначительное 1 65–80

Умеренное 2 50–65

Значительное 3 30–50

Отсутствие 4 менее 30

А В

C
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лах нормальных значений (табл. 1). Парадоксальным 
было статистически значимое ухудшение перфузии 
ПЖ в ПС с тенденцией к увеличению его объемов в ПС 
и ДС по сравнению с предыдущими исследованиями 
(ремоделирование миокарда?). 

В 1б подгруппе (крупноочаговый нижний ОИМ) 
через неделю после ЧКВ отмечалось статистически 
значимое улучшение перфузии нижней стенки ЛЖ 
в ДС и локальной сократимости (СУ) верхушечного 
сегмента, а через 6 месяцев — статистически значимое 
улучшение локальной сократимости нижней стенки 
(ДС 10-го и 15-го сегментов). 

Эти изменения свидетельствовали об улучшении 
функции миокарда после эндоваскулярного вме-
шательства в бассейне инфаркт-связанной артерии 
(табл. 1). Однако обращало на себя внимание статис-
тически значимое снижение локальной сократимости 
отдельных сегментов передней и боковой стенок (СУ 
в 1-м и 5-м сегментах) и тенденция к снижению СУ 
в переднеперегородочной области (2 и 8 сегменты) 
через неделю как возможный результат частичного 
«обкрадывания» в соседних бассейнах. Восстановление 
этих показателей было отмечено при перфузионной 
ОФЭКТ, проведенной лишь через 6 месяцев после 
ЧКВ. 

При сопоставлении подгрупп нижнего мелкооча-
гового и крупноочагового инфарктов (1а и 1б) на 
2- е–3-и сутки при мелкоочаговом ОИМ были статис-
тически значимо лучше показатели перфузии ПЖ в 
ПС, а также показатели движения боковой стенки (ДС в 
сегментах 5 и 6). Между другими показателями перфу-
зии и функции, за исключением снижения локальной 
сократимости при крупноочаговом ОИМ в отдельных 
сегментах соседнего бассейна (LAD), статистически 
значимого различия в двух подгруппах не наблюдали.

В 2а подгруппе (мелкоочаговый передний ОИМ) 
через неделю после ЧКВ отмечалась тенденция к уве-
личению движения стенки в среднем (ДС) в сегментах 
инфаркт-связанной артерии со статистически зна-
чимых увеличением в 6-м сегменте и тенденцией к 
увеличению СУ в 13-м сегменте передней стенки, что 
отражает положительную динамику в бассейне LAD в 
результате ЧКВ. Однако было отмечено статистически 
значимое снижение перфузии ПЖ в ПД и локальной 
сократимости (ДС) в базальном сегменте RCA (4-й сег-
мент), что можно объяснить частичным «обкрадыва-
нием» кровоснабжения после ЧКВ соседнего бассейна 
у пациентов с многососудистым поражением коронар-
ных артерий и ремоделированием функции миокарда 
(табл. 2).  

Таблица  1
Параметры однофотонной эмульсионной компьютерной томографии, синхронизированной с эхокардиографией 
в различные сроки после чрескожного коронарного вмешательства в первой группе — нижний острый инфаркт 
миокарда (n=19)
Ta b l e  1
Parameters of single-photon emulsion computed tomography synchronized with echocardiography at various times after 
percutaneous coronary intervention in the first group — lower myocardial infarction (n=19)

Показатели Мелкоочаговый инфаркт Крупноочаговый инфаркт

2–3-й день Неделя 6 месяцев 2–3-й день Неделя 6 месяцев

Фракция выброса левого желудочка, % 69,8±6,1 75,4±3,8 72,8±4,5 70,8±3,6 69,6±4,6 70,3±4,8

Конечный диастолический объем левого 
желудочка, мл

103,5±11,6 84,7±11,2 100,4±9,8 97,9±7,1 96,4±8,6 96,7±14,2

Конечный систолический объем левого 
желудочка, мл

34,9± 11,3 19,1± 2,8 27,8± 5,3 30,3± 5,2 31,5± 6,1 32,2± 9,8

Перфузия в диастолу левого желудочка, баллы 9,8±1,2 8,0±1,9 10,4±1,1 9,5±1,4 7,9±1,0 9,8±1,2

Перфузия в систолу левого желудочка, баллы 12,8±1,3 11,7±2,5 12,8±1,3 12,5±1,5 11,9±1,1 11,6±1,5

Асинхронное сокращение, мс 97,1±15,4 106,1±16,1 81,2±13,8 61,1±6,8 63,3±10,6 80,1±12,9

Фракция выброса правого желудочка, % 34,9±4,1 30,3±1,5 34,4±2,5 35,0±2,7 39,7±3,3 32,7±1,6

Конечный диастолический объем правого 
желудочка, мл

123,1±17,6* 107,9±13,0 153,6±27,5* 116,8±9,0 104,9±10,4 114,8±12,9

Конечный систолический объем правого 
желудочка, мл

81,0±12,8 75,3±8,8 106,2±18,0 75,7±6,9 62,7±6,2 76,3±7,7

Перфузия в диастолу правого желудочка, 
баллы

6,9±1,4 7,3±1,2 7,8±0,7 9,5±1,1 8,6±0,8 10,0±1,0

Перфузия в систолу правого желудочка, баллы 5,3±0,9* 6,4±0,9 9,4±1,0* 10,1±1,0* 8,7±1,0* 11,3±1,0

Движение стенки в отдельных сегментах 
бассейна LAD, мм

12,5±2,0 12,9±2,0 13,0±1,6 12,8±0,5 12,8±0,9 13,3±1,4

5-й сегмент 16,8±2,1* 12,6±0,6 *

6-й сегмент 15,3±1,5* 12,0±1,2 *

Движение стенки в бассейне RCА, мм 9,6±1,7 9,2±1,3 11,0±1,8 9,5±1,0 10,0±1,3 11,2±2,0

10-й сегмент 9,6±1,1 13,5±2,3 

15-й сегмент 10,0±1,3 12,6±2,2

Систолическое утолщение в бассейне LAD, % 49,6±6,3 51,7±6,0 52,0±4,5 55,4±2,4 54,6±2,9 53,9±2,6

1-й сегмент 45,7±3,4* 42,1±2,4* 47,6±1,9

2-й сегмент 46,9±3,2 43,4±3,3 43,9±3,2

5-й сегмент 44,7±1,7* 38,6±3,4* 42,4±5,6

8-й сегмент 54,1±3,3 49,6±2,9 49,7±4,7
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Окон ч ани е  таблицы  1

Показатели Мелкоочаговый инфаркт Крупноочаговый инфаркт

2–3-й день Неделя 6 месяцев 2–3-й день Неделя 6 месяцев

Систолическое утолщение в бассейне RCА, % 42,6±6,4 45,5±4,3 42,3±5,2 43,9±2,8 46,7±3,9 45,7±4,1

Перфузия в диастолу в бассейне LAD, баллы 3,1±1,0* 1,9±1,1* 3,6±1,9 1,6±0,3 2,0±0,4 1,9±0,5

Перфузия в диастолу в бассейне RCА, баллы 6,0±1,0 5,6±1,1 7,2±1,5 5,9±0,7 4,2±0,7 5,3±1,2

Примечания: * — p<0,05, статистически значимое различие между показателями (2–3-й день/неделя или 2–3-й день/6 месяцев или 1а и 1б)
Notes: * — p<0.05, statistically signifi cant difference between the indicators (2–3 days/week or 2–3 days/6 months or 1a and 1b)

Таблица  2
Параметры однофотонной эмульсионной компьютерной томографии, синхронизированной с эхокардиографией 
в различные сроки после чрескожного коронарного вмешательства во второй группе — передний острый инфаркт 
миокарда (n=13)
Ta b l e  2
Parameters of single-photon emulsion computed tomography synchronized with echocardiography at various times after 
percutaneous coronary intervention in the second group — anterior myocardial infarction (n=13)

Показатели Мелкоочаговый инфаркт Крупноочаговый инфаркт

2–3-й день Неделя 6 месяцев 2–3-й день Неделя 6 месяцев

Фракция выброса левого желудочка, % 73,2±5,4 75,54,8 77±4,8 61±2,2 68±3,8 68,6±5,1

Конечный диастолический объем левого 
желудочка, мл

96,2±21,1 103±12,8 96,2±12,8 106,8±3,6 106,3±11,1 107,1±12,4

Конечный систолический объем левого 
желудочка, мл

28,4±9,5 27,3±7,6 24,2±7,6 40,9±2,8 35,3±7,3 36,3±9,5

Перфузия в диастолу левого желудочка, 
баллы

6,6±1,9* 7,8±1,0 5,0±1,0* 13,1±1,0* 11,2±1,4 10,6±2,4*

Перфузия в систолу левого желудочка, баллы 11,6±2 12,0±1,9 9,0±1,9 14,8±1,4 10,7±2,6 12,6±2,5

Асинхронное сокращение, мс 84,6±20,2 89±13,1 73,2±13,1 109,3±3,6 102,8±7,6 80,1±17,7

Фракция выброса правого желудочка, % 37,8±1,7 36,5±2,5 34,6±2,5 34,7±1,6 33,0±2,8 32,3±2,7

Конечный диастолический объем правого 
желудочка, мл

124,8±18,6* 119±14,5 153,8±14,5* 108,0±3,8* 121,3±24,8 158,5±21*

Конечный систолический объем правого 
желудочка, мл

79,0±10,0 75,3±10,7 100,2±10,7 71,8±3,3* 81,8±19,6 110,4±18,7*

Перфузия в диастолу правого желудочка, 
баллы

5,2±1,9* 7,8±1,4* 7,6±1,4* 5,6±1,2* 4,7±0,7 9,0±1,5*

Перфузия в систолу правого желудочка, баллы 8,2±1,2 7,0±1,2 8,4±1,2 7,0±1,1 5,2±0,6 8,4±1,1

Движение стенки в отдельных сегментах 
бассейна LAD, мм

13,3±2,7 14±1,1 15,1±1,1 8,3±1,0* 10,8±0,7 13,5±1,4 *

2-й сегмент 11,2±1,3* 7,5±0,8*

6-й сегмент 11,4±0,9* 14,3±1,0* 16,2±1,0*

7-й сегмент 12,8±1,8* 15,6±1,7* 9,6±1,3* 15,2±0,9* 15,7±1,8*

8-й сегмент 4,6±1,0* 9,1±1,6*

12-й сегмент 13,2±1,7* 16,8±0,8*

14-й сегмент 12,2±3,1* 5,0±1,2*

Движение стенки в бассейне RCА, мм 12,2±1,9 13,8±1,6 13,9±1,6 9,0±1,3 10,0±0,8 12,0±1,6

Систолическое утолщение в бассейне LAD, % 54,0±3,2 54,7±1,8 59,7±1,8 37,7±1,3 50,3±2,8 45,0±8,0

2-й сегмент 29,9±1,9* 46,2±3,7*

7-й сегмент 51,2±5,2* 61±2,4* 37,5±1,6* 58,0±4,3*

8-й сегмент 35,3±1,7* 49,5±5,0*

11-й сегмент 51,6±2,7* 61,7±3,7*

12-й сегмент 42,0±1,6* 56,0±4,6*

13-й сегмент 57,0±3,7* 36,1±1,8*

14-й сегмент 40,1±1,4* 53,0±5,4*

16-й сегмент 44,0±2,2* 56,8±4,4*

17-й сегмент 66,6±3,1* 44,1±1,7*

Систолическое утолщение в бассейне RCА, % 54,1±3,5 49,7±3,8 54,3±3,8 42,1±1,9 48,7±5,1 43,1±4,2

3-й сегмент 48,6±3,6* 41,8±5,2* 34,1±2,3*

4-й сегмент 49,8±4,7* 40,8±3,9* 38,0±2,0*

Перфузия в диастолу в бассейне LAD, баллы 3,2±0,7 3,0±1,2 2,2±1,2 7,1±1,1 6,0±1,0 5,0±1,2

7-й сегмент 0,63±0,06* 0,17±0,02*

8-й сегмент 0,75±0,04* 0,17±0,02*

Примечание: * — p<0,05, статистически значимое различие между показателями (2–3-й день/неделя или 2–3 день/6 месяцев или 2а и 2б)
Note: * — p<0.05, signifi cant difference between the indicators (2–3 days/week or 2–3 days/6 months or 2a and 2b)

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2022;11(4):573–583. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2022-11-4-573-583



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

578

Через 6 месяцев у пациентов данной подгруппы 
отмечали статистически значимое увеличение локаль-
ной сократимости миокарда (ДС и СУ) в бассейне 
стентированной инфаркт-связанной артерии (6-й, 7-й 
и 12-й сегменты) — положительная динамика в целом. 
Отрицательным моментом функции являлось увели-
чение диастолического объема ПЖ (табл. 2).

В 2б подгруппе (крупноочаговый передний ОИМ) 
через неделю после ЧКВ отмечалось статистически 
значимое улучшение перфузии в конечную диастолу 
(КД) переднеперегородочной области (7-й, 8-й сегмен-
ты) и функции миокарда (ДС и СУ) в бассейне стен-
тированной инфаркт-связанной артерии (как в боль-
шинстве сегментов — 2-м, 5-м, 7-м, 8-м, 11-м, 14- м, 
16-м, так и в среднем в бассейне LAD), что отражает 
восстановление перфузии и функции после ЧКВ через 
неделю. Через 6 месяцев в данной подгруппе наблю-
дали дальнейшее улучшение перфузии и функции в 
бассейне LAD, но снова была отмечена отрицательная 
динамика в отношении функции ПЖ: статистически 
значимое увеличение объемов (КДО и КСО) ПЖ, а 
также ухудшение его перфузии в диастолу (ПД ПЖ).

При сопоставлении подгрупп переднего мелко-
очагового и крупноочагового инфарктов (2а и 2б) на 
2-е–3-и сутки при мелкоочаговом ОИМ были статис-
тически значимо лучше показатели  перфузии (в сред-
нем) и показатели локальной сократимости (ДС и СУ) 
в большинстве сегментов бассейна LAD. 

При мелкоочаговом ОИМ (как нижнем так и пере-
днем) восстановление перфузии и функции в резуль-
тате ЧКВ было более значительным.

О перераспределении перфузии и функции мио-
карда после стентирования инфаркт-связанной арте-
рии свидетельствует приведенный ниже клинический 
пример. 

Клинический пример
Пациент Г., 39 лет, поступил 27.11.21 с диагнозом: ИБС 

(ишемическая болезнь сердца). Повторный крупноочаго-
вый ОИМ передней стенки, перегородки и верхушки ЛЖ 
с подъемом сегмента ST от 27.11.21. Постинфарктный кар-
диосклероз. Атеросклероз аорты и коронарных артерий. 
Гипертоническая болезнь III ст., 2-й ст., риск сердечно-
сосудистых осложнений 4. Недостаточность кровообраще-
ния 2А ст. Сопутствующие заболевания: Язвенная болезнь 
желудка и 12-перстной кишки. Ожирение 2-й ст. (индекс 
массы тела — 38,5).

На ЭКГ от 27.11.2021: частота сердечных сокращений — 
78 уд./мин, ритм синусовый, отклонение электрической 
оси сердца влево. Очаговые изменения миокарда перед-
неперегородочной области с элевацией сегмента ST.

При кронароангиографии (КАГ) от 27.11.21: Правый тип 
коронарного кровообращения. Ствол ЛКА — обычно развит, 
не изменен. ПМЖВ (передняя межжелудочковая ветвь) — 
окклюзия в средней трети; антеградный кровоток TIMI 0, 
замещение по коллатералям отсутствует. Диагональная 
ветвь (ДВ) — неровность контуров, без гемодинамически 
значимых стенозов. Огибающая ветвь (ОВ) — неровность 
контуров, стеноз 60% в проксимальной трети. Ветвь тупого 
края (ВТК) — неровность контуров, стеноз 75% в прок-
симальной трети, стеноз 75% в устье ветви II порядка. 
ПКА — неровность контуров, окклюзия в средней трети, 
дистальное русло заполняется по внутри- и межсистем-
ным коллатералям. Выполнено ЧКВ на инфаркт-связан-
ной артерии: транслюминальная баллонная ангиопластика 
(ТЛАП), стентирование ПМЖВ (2 DES).

Эхо-КГ от 29.11.2021: Камеры сердца не расширены. 
Глобальная систолическая функция ЛЖ сохранена — ФВ 

57% (по Симпсону). Гипокинез передних и переднеперего-
родочных сегментов на среднем и верхушечном уровнях. 
Умеренная асимметричная гипертрофия миокарда ЛЖ. 
Атеросклеротические изменения аорты, аортального кла-
пана (АК) и митрального клапана (МК). Недостаточность 
МК I ст., трехстворчатого клапана (ТК) 1,5 ст., АК 0–1 ст. 
Диастолическая функция ЛЖ не нарушена. Признаков 
легочной гипертензии нет (среднее давление в легочной 
артерии (СДЛА) — 30 мм). Перикард без особенностей.

На 7-е сутки (04.12.21) пациенту выполнена перфузи-
онная ОФЭКТ миокарда (рис. 2), при которой определяется 
диффузно-неравномерное распределение перфузии без 
значимых очаговых изменений. 

ФВ ЛЖ в норме. Очаги гипокинеза в боковой, перед-
неперегородочной областях и межжелудочковой пере-
городке. Диастолическая дисфункция. Выраженная внут-
рижелудочковая асинхрония до 500 мс по 9 сегментам. 
Увеличение ПЖ с ФВ ПЖ 44%.

Пациент был выписан из стационара в удовлетвори-
тельном состоянии. Несмотря на прием лекарственных 
препаратов (эфиент, кардиомагнил, верошпирон, бисопро-
лол, престариум, розувастатин) 23.12.21 возобновились 
боли за грудиной, и он был госпитализирован с диагно-
зом «Острый коронарный синдром». При КАГ от 23.12.21 
был выявлен стеноз 75% в дистальной трети ПКА. Ранее 
установленные стенты — без признаков тромбоза и ресте-
ноза. Остальные ветви — без изменений по сравнению с 
27.11.21. Выполнено ЧКВ: ТЛАП и стентирование коронар-
ных артерий: дистальная треть ПКА, проксимальная треть 
ВТК, дистальная треть ПМЖВ (всего 3 стента).

На ЭКГ от 24.12.21 — изменений по сравнению с ЭКГ от 
27.11.21 не выявлено (рис. 3).

На Эхо-КГ от 23.12.21. ФВ 63% (по Симпсону). 
Локальная систолическая функция не нарушена. 
Незначительная асимметричная гипертрофия миокарда 
ЛЖ. Атеросклеротические изменения аорты, АК и МК. 
Недостаточность МК I ст., ТК 1 ст. Диастолическая функция 

Рис. 2. Результаты однофотонной эмульсионной 
компьютерной томографии, синхронизированной с 
эхокардиографией после установки 2 стентов в переднюю 
межжелудочковую ветвь: А — «бычий глаз» с изменениями 
перфузии, движения стенок и систолического утолщения 
по сегментам; В — кривые поток-объем с количественными 
параметрами функции левого и правого желудочков
Fig. 2. Results of single-photon emulsion computed tomography 
synchronized with echocardiography after placement of 2 stents 
in the anterior interventricular branch: A — bull’s-eye with 
changes in perfusion, wall motion, and systolic thickening by 
segments; B — flow-volume curves with quantitative parameters 
of the function of the left and right ventricles

А

В

ЛЖ ПЖ
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ЛЖ не нарушена. Признаков легочной гипертензии нет 
(СДЛА — 25 мм). Перикард без особенностей.

По данным перфузионной ОФЭКТ миокарда от 25.12.21 
(рис. 4) по сравнению с результатами от 04.12.2021 отмече-
но отчетливое восстановление функции боковой и задне-
боковой стенок ЛЖ, улучшение диастолической функции 
обоих желудочков и увеличение их размеров в диастолу. 
ФВ ЛЖ=67%. ФВ ПЖ=21%. Межжелудочковая асинхро-
ния — 120 мс. Выраженная положительная динамика.

23.03.22 пациенту на фоне полного благополучия 
амбулаторно была проведена перфузионная ОФЭКТ мио-
карда, синхронизированная с ЭКГ, с нагрузочной пробой 
(велоэргометрия) (рис. 5), при которой на пике пороговой 
физической нагрузки визуализировался миокард неуве-
личенного ЛЖ с равномерным распределением перфузии, 
зоной гипокинеза в базальных отделах переднепере-
городочной стенки и диастолической дисфункцией по 
типу рестрикции. ФВ ЛЖ=74% (норма). ПЖ не увеличен, 
очаги внутрижелудочковой патологической асинхронии 
до 496 мс по 9 сегментам, диастолическая дисфункция по 

Рис. 3. Результат электрокардиографии от 24.12.21
Fig. 3. The result of electrocardiography dated Dec 24, 2021

Рис. 4. Результаты однофотонной эмульсионной 
компьютерной томографии, синхронизированной с 
электрокардиографией после установки 3-х стентов 
(правая коронарная артерия, ветвь тупого края и переднюю 
межжелудочковую ветвь): А — «бычий глаз» с изменениями 
перфузии, движения стенок и систолического утолщения 
по сегментам; В — кривые поток-объем с количественными 
параметрами функции левого и правого желудочков
Fig. 4. Results of single-photon emulsion computed tomography 
synchronized with electrocardiography after installation of 
3 stents (right coronary artery, obtuse marginal branch, and 
anterior interventricular branch): A — bull’s-eye with changes 
in perfusion, wall motion, and systolic thickening by segments; 
B — flow-volume curves with quantitative parameters of the 
function of the left and right ventricles

ЛЖ ПЖ

А

В

Рис. 5. Результаты однофотонной эмульсионной 
компьютерной томографии, синхронизированной с 
электрокардиографией с нагрузочной пробой через 3 месяца 
после установки пяти стентов (правая коронарная артерия, 
ветвь тупого края и переднюю межжелудочковую ветвь): А — 
«бычий глаз» с изменениями перфузии, движения стенок и 
систолического утолщения по сегментам; B — кривые поток-
объем с количественными параметрами функции левого и 
правого желудочка; C — сопоставление изменений перфузии 
и функции левого желудочка в покое и на пике физической 
нагрузки; D — сопоставление срезов миокарда в 3 плоскостях 
от 04.12.21 и 25.12.21 с выраженным улучшением перфузии 
нижней стенки левого желудочка
Fig. 5. Results of single-photon emulsion computed tomography 
synchronized with electrocardiography with a stress test 3 
months after the installation of five stents (right coronary artery, 
obtuse marginal branch and anterior interventricular branch): 
A — bull’s eye with changes in perfusion, wall motion and 
systolic thickening by segments; B — flow-volume curves with 
quantitative parameters of left and right ventricular function; 
C — comparison of changes in perfusion and left ventricular 
function at rest and at the peak of physical activity; D — 
comparison of myocardial sections in 3 planes dated Dec 4, 2021 
and Dec 25, 2021 with significant improvement in perfusion of 
the lower wall of the left ventricle

А

В

C

D

ЛЖ + ПЖ

типу нарушения упругости, ФВ ПЖ=46%. Межжелудочковая 
асинхрония — 54 мс. 

Заключение. Значимых очаговых изменений миокарда 
на пике пороговой физической нагрузки не выявлено.  
Движение боковой стенки ПЖ по сравнению с 25.12.21 
значительно улучшилось. Уменьшение размеров полости 
ЛЖ и ПЖ, рост ФВ ЛЖ и ПЖ. Уменьшение межжелудочко-
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вой асинхронии. Признаки диффузных изменений коро-
нарного русла (в бассейне ПМЖВ). Показаний к выполне-
нию КАГ не получено.

Приведенный клинический пример наглядно пока-
зал выраженный положительный эффект в отношении 
перфузии и функции миокарда обоих желудочков 
после стентирования нескольких ветвей коронарных 
артерий при многососудистом поражении, зарегист-
рированный с помощью радионуклидного метода. 
Можно предположить, что установка стентов в корот-
кие сроки после инфаркта позволила избежать даль-
нейших нежелательных коронарных событий у данно-
го пациента.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Литературные данные свидетельствуют о том, что у 
пациентов с ОИМ с подъемом сегмента ST (STEMI) ЧКВ 
на инфаркт-связанной артерии снижает риск сердеч-
но-сосудистой смерти. Экстренная реваскуляризация 
при ОИМ, особенно у больных с кардиогенным шоком, 
должна быть простой и краткой по времени. В исследо-
ваниях показано, что среди пациентов с ИБС и STEMI 
полная реваскуляризация после ЧКВ происходит при 
поражении одного «виновного» сосуда при сохранном 
состоянии соседних ветвей, что отражается в сниже-
нии риска развития ОИМ и сердечно-сосудистой смер-
ти [2, 3]. В последних европейских рекомендациях [1] 
показания к проведению многососудистого ЧКВ были 
снижены до III класса. Однако в ряде литературных 
источников (S.R. Mehta et al., 2019, Ch-Ho Lee et al., 
2020) отмечено, что ЧКВ на одном сосуде при многосо-
судистом поражении миокарда не приводит к полной 
реваскуляризации миокарда, и риск сердечно-сосудис-
той смерти возрастает. Очевидно, что при многососу-
дистом поражении коронарного русла и выполнении 
реканализации только инфаркт-связанной артерии у 
больных ОИМ с элевацией сегмента ST важно знать: 
как может перераспределяться региональная перфу-
зия и функция миокарда после стентирования. 

В нашем исследовании после стентирования ПКА 
у больных с нижним ОИМ и многососудистым пора-
жением коронарного русла по данным ОФЭКТ-ЭКГ 
было выявлено статистически значимое снижение 
локальной сократимости отдельных сегментов перед-
неперегородочной и боковой стенок (при достаточной 
реваскуляризации бассейна ПКА) и ухудшение пер-
фузии и объемов ПЖ. После стентирования ветвей 
ЛКА у больных с передним ОИМ и многососудистым 
поражением коронарного русла было отмечено статис-
тически значимое снижение локальной сократимости 
в базальном сегменте диафрагмальной стенки и также 
нарушение перфузии и увеличение объемов ПЖ (при 
успешной реваскуляризации ПМЖВ). Все эти находки 
могли быть результатом частичного «обкрадывания» 
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кровоснабжения соседних зон и ремоделированием 
миокарда после ЧКВ у пациентов с многососудистым 
поражением коронарных артерий. 

Таким образом, результаты нашего исследования 
показали, что при изолированном стентировании 
инфаркт-связанной артерии у больных с многосо-
судистым поражением коронарного русла в ранние 
и отдаленные сроки с момента ОИМ в той или иной 
степени происходит перераспределение перфузии и 
функции соседних областей миокарда ЛЖ и ПЖ. Это 
диктует необходимость дополнительного выполнения 
перфузионной ОФЭКТ, синхронизированной с ЭКГ, для 
своевременного проведения эндоваскулярных вмеша-
тельств и предотвращения возможных коронарных 
событий в бассейне стенозированных, но не связан-
ных с перенесенным ОИМ, ветвей коронарных арте-
рий в ближайшем постинфарктном периоде (через 
1,5–2 месяца после ОИМ), не дожидаясь следующих 
коронарных событий.   

ВЫВОДЫ

1. По данным однофотонной эмульсионной ком-
пьютерной томографии, синхронизированной с элек-
трокардиографией, в ранний и отдаленный период 
острого инфаркта миокарда после чрескожного коро-
нарного вмешательства у больных с многососудистым 
поражением коронарного русла происходит статис-
тически значимое улучшение перфузии и функции 
бассейна инфаркт-связанной артерии.

2. Реканализация только левой коронарной арте-
рии при оставшихся стенозах в правой коронарной 
артерии в отдаленном периоде может приводить к 
увеличению размеров полости правого желудочка сер-
дца и неравномерному распределению перфузии в его 
миокарде. Выявленные статистически значимые нару-
шения перфузии и локальной сократимости соседних 
областей после чрескожного коронарного вмешатель-
ства инфаркт-связанной артерии могут быть резуль-
татом «обкрадывания» кровоснабжения и ранними 
сроками ремоделирования миокарда при многососу-
дистом поражении. 

3. Нарушения перфузии и локальной сократимос-
ти в соседних бассейнах кровоснабжения миокар-
да после чрескожного коронарного вмешательства 
инфаркт-связанной артерии диктуют необходимость 
повторного, как можно более раннего, выполнения 
однофотонной эмульсионной компьютерной томогра-
фии, синхронизированной с электрокардиографией, у 
больных с многососудистым поражением коронарного 
русла с целью оценки перераспределения перфузии 
и ремоделирования миокарда для своевременного 
проведения полной реваскуляризации, предупреждая 
повторные коронарные инциденты.
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Redistribution of Perfusion and Myocardial Function in Patients With Multivessel 
Disease and Myocardial Infarction With ST Segment Elevation After Recanalization 
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BACKGROUND Numerous studies have shown that coronary reperfusion with primary percutaneous coronary intervention (PCI) improves outcomes in patients 
with ST-segment elevated myocardial infarction (STEMI). However, the question of the effect on the myocardium as a whole of an isolated intervention on an 
infarct-related artery in multivessel coronary disease remains incompletely studied.

AIM OF STUDY To study the features of perfusion redistribution and myocardial function using perfusion single photon emission computed tomography (SPECT) 
in patients with STEMI and multivessel coronary disease after isolated PCI on an infarct-related artery.

MATERIAL AND METHODS SPECT-ECG (electrocardiography) was performed in 32 patients (27 men and 5 women) with STEMI. According to the ECG results, the 
location of focal myocardial changes was regarded as “lower” MI in 19 (59%) patients, “anterior” in 13 patients (41%). Coronary angiography revealed a multivessel 
lesion of the coronary vessels in all of them. The patients were divided into groups according to the location of the infarction and the area of the lesion: group 1 — 
lower MI (stenting of the right coronary artery (RCA) and its branches) — 19 patients (mean age — 57.7±2.5; median — 55 [51.5; 63.5]), of which 8 with small-focal 
(1a) and 11 with large-focal infarction (1b); group 2 — anterior MI (stenting of the left coronary artery (LCA) and its branches) — 13 patients (mean age — 55.4±3.5; 
median — 54 [48.5; 62.5]), of which 5 with small-focal (2a) and 8 with large-focal infarction (2b). SPECT-ECG was performed 3 times: 1st — on days 2–3 after PCI 
of the infarct-related artery, 2nd — 6 days after PCI, and 3rd — 6 months after PCI.

RESULTS After RCA stenting in patients with lower MI and multivessel coronary disease, SPECT-ECG revealed a statistically signifi cant decrease in local 
contractility of individual segments of the anterior septal and lateral walls (with suffi cient revascularization of the RCA system) and worsening of perfusion and 
right ventricular (RV) volumes.
After stenting of the LCA branches in patients with anterior MI and multivessel coronary disease, a statistically signifi cant decrease in local contractility in the 
basal segment of the diaphragmatic wall was observed, as well as impaired perfusion and an increase in the volume of the RV (with successful revascularization 
of the anterior interventricular branch). All these fi ndings could be the result of partial steal of the blood supply to neighboring areas and myocardial remodeling 
after PCI in patients with multivessel coronary artery disease.

CONCLUSION 1. According to the data of single-photon emulsion computed tomography synchronized with electrocardiography in the early and late period of 
myocardial infarction after percutaneous coronary intervention in patients with multivessel coronary disease, there is a signifi cant improvement in perfusion and 
function of the infarct-associated artery system.
2. Recanalization of only the left coronary artery with remaining stenoses in the right coronary artery in the long-term period can lead to an increase in the size of 
the cavity of the right ventricle of the heart and uneven distribution of perfusion in its myocardium. The revealed statistically signifi cant disturbances in perfusion 
and local contractility of neighboring areas after percutaneous coronary intervention of an infarct-related artery may be the result of steal of the blood supply and 
early myocardial remodeling in multivessel disease.
3. Disturbances in perfusion and local contractility in neighboring myocardial blood supply pools after percutaneous coronary intervention of an infarct-related 
artery dictates the need to repeated single-photon emulsion computed tomography synchronized with electrocardiography as early as possible in patients with 
multivessel coronary disease in order to assess the redistribution of perfusion and myocardial remodeling for timely complete revascularization, preventing 
recurrent coronary incidents.
Keywords: myocardial infarction, multivessel coronary disease, perfusion and myocardial function, right ventricular dilatation, SPECT-ECG
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Клинико-психологические особенности больных 
с отравлением гипотензивными и антиаритмическими 
препаратами в результате суицидальных действий
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РЕЗЮМЕ Эффективная помощь пациентам с самоотравлениями гипотензивными и антиаритмическими 
препаратами (ГиАП) связана с учетом как клинических, так и неблагоприятных социальных, пси-
хологических и средовых стрессовых факторов. Для выявления их специфики были проведе-
ны ретроспективный анализ 120 медицинских карт и клинико-психологическое обследование 
20 пациентов с самоотравлениями ГиАП и группы сравнения — 34 пациентов с самоотравлениями 
психотропными препаратами. Показано, что группа риска повторного суицида при  самоотравле-
ниях ГиАП составляет около 30% пациентов. Факторами риска выступают сохраняющаяся перед 
выпиской из стационара депрессивная симптоматика, а также дисфункциональные личностные 
черты (перфекционизм в форме повышенной озабоченности оценками других людей и часты-
ми невыгодными сравнениями себя с ними, переживание одиночества и изоляции, повышенная 
импульсивность и ощущение враждебности окружающих) и непродуктивные способы совлада-
ния со стрессом (руминативное мышление или повторяющиеся неприятные и непродуктивные 
размышления на тему анергии, отсутствия сил и одиночества). Результаты исследования и разра-
ботанный психодиагностический комплекс могут быть использованы для выявления мишеней 
срочной психологической помощи и скрининга риска повторного суицида.

Ключевые слова: самоотравления, гипотензивные и антиаритмические препараты, факторы риска, депрессивные 
расстройства, суицидальное поведение, профилактика
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ПП — психотропные препараты

ВВЕДЕНИЕ

Клинико-психологический анализ данных пациен-
тов с самоотравлениями гипотензивными и антиарит-
мическими препаратами (ГиАП) является актуальной 
и сложной задачей ввиду их неоднородности, высокой 
коморбидности соматических и психических (пре-
имущественно депрессивных) расстройств, а также 
сочетания ряда неблагоприятных социальных, демо-
графических и средовых стрессовых факторов.

Проблема самоотравлений ГиАП и их профилак-
тики является междисциплинарной и связана как 
с аспектами медико-психолого-социального сопро-
вождения пациентов с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями, так и с вопросами общей профилактики 
суицидального поведения у разных возрастных и кли-
нических групп. Следует отметить, что значительная 
часть ГиАП включена в Перечень жизненно необхо-
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димых и важнейших лекарственных препаратов и 
широко доступна населению, и многочисленный кон-
тингент пациентов принимает ГиАП по назначениям, 
так как артериальная гипертензия является одним из 
самых распространенных заболеваний сердечно-сосу-
дистой системы [1, 2]. 

Анализ эпидемиологических данных показывает, 
что  независимо от возраста среди пациентов с самоот-
равлениями гипотензивными препаратами превали-
руют женщины (от 65 до 78% в разных исследованиях). 
Во всех работах обращается внимание на сопутству-
ющие психические расстройства (порядка 80%, глав-
ным образом депрессии) и соматические заболевания 
(около 60%), которые сами по себе связаны с риском 
возникновения и хронификации депрессии и суици-
дальным риском. Ряд пациентов имеет коморбидный 
диагноз алкогольной зависимости [3–5]. 

К проблемам изучения самоотравлений ГиАП сле-
дует отнести возможный риск возникновения депрес-
сивных расстройств и повышение суицидального риска 
при приеме -адреноблокаторов (одна из основных 
групп ГиАП), особенно в комплексе с препаратами, 
снижающими уровень холестерина в крови [6, 7]. 

Важно подчеркнуть недостаточную интеграцию 
накопленных данных о факторах риска депрессивных 
состояний и суицидальных действий у пациентов, 
принимающих ГиАП по показаниям, а также дан-
ных о возможностях профилактики, сопровождения 
и маршрутизации пациентов непосредственно после 
госпитализации в отделение токсикологии с эпизодом 
самоотравления. Можно отметить также практическое 
отсутствие в литературе описаний клинико-психо-
логического и личностного профиля данной группы 
пациентов [8]. 

С учетом эпидемиологических данных о высокой 
коморбидности соматических (60%) и психических 
(80%) расстройств среди пациентов с ГиАП можно 
выдвинуть гипотезу о сочетании в анамнезе этих 
пациентов ряда неблагоприятных социальных, демо-
графических и средовых стрессовых факторов, таких 
как болевой синдром, социальная изоляция, скры-
тые затяжные семейные конфликты и профиль эмо-
ционального реагирования, который проявляется в 
симп томах тревоги, депрессии, межличностной сен-
зитивности, одиночества и безнадежности, трудностях 
когнитивной переработки стресса (руминировании) и 
магическом мышлении [1, 3, 9, 10].

Цель исследования: выявление клинико-психо-
логических особенностей больных с самоотравлением 
ГиАП в сравнении с пациентами с самоотравлениями 
психотропными препаратами (ПП).

Исследование проводилось в два этапа. 
На первом этапе в пилотном исследовании был 

проведен ретроспективный анализ медицин ской 
документации 120 пациентов с самоотравлением 
ГиАП (возраст 15–87 лет, 72% — женщины) токсико-
логического отделения НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского с целью систематизации социо-
демографических и клинических данных и анализа 
причин попытки самоотравления у пациентов ско-
ропомощного стационара. Пациенты были отобра-
ны методом случайных выборов из базы ЕМИАС за 
2018–2020 годы.

Ретроспективный анализ данных психиатрическо-
го осмотра показал, что клинико-психопатологичес-
кий фон попытки самоотравления составляют пре-

имущественно тревожно-депрессивные, связанные со 
стрессом (F43.20–43.25) — 66% и расстройства аффек-
тивного спектра (F32–F34) — 24%. У 10% пациентов 
диагностированы параноидно-бредовый синдром (4), 
алкогольный психоз (2%), синдром зависимости (2%) и 
шизофрения (2%). Среди пациентов также диагности-
рованы личностные расстройства (F6): эмоционально-
неустойчивое (2%), гистрионное (31%), антисоциаль-
ное (8%) и органическое расстройство личности (2%). 

У многих пациентов имели место сопутствующие 
тяжелые соматические заболевания: органические 
поражения нервной системы (25%), кардиологичес-
кие заболевания (19%) и другие тяжелые хронические 
инвалидизирующие заболевания (13%). 92% пациен-
тов совершили первичную попытку суицида.

В 56% случаев для самоотравления были исполь-
зованы -адреноблокаторы, в 33,9% — антагонисты 
кальциевых каналов, а в 9,7% — ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента. Таким образом, более 
половины пациентов совершили самоотравления с 
помощью -адреноблокаторов, которые по данным 
исследований и обзоров повышают риск развития 
депрессивных состояний и, соответственно, суици-
да. При сравнении данных в подгруппах пациентов, 
использовавших разные ГиАП по социодемографичес-
ким и клиническим характеристикам и по причинам 
самоотравления, статистически значимых различий 
не было установлено.

Поводами к приему высокой дозы ГиАП служили: 
ссоры и конфликты с членами семьи — 48%, трудности 
в отношениях (разочарование в отношениях, ссоры 
или расставания с партнером/партнершей) — 18%, 
сниженное настроение, нежелание жить — 14%, про-
блемы трудоустройства / жилищные проблемы — 7%, 
личные проблемы — 5%, смерть близкого — 4%, ситу-
ативные мотивировки, например «выпил таблетки на 
спор после употребления алкоголя», «не хотела идти 
на работу или учебу» — 4%. Как видно из этой статис-
тики, 66% из всех поводов самоотравления ГиАП носят 
характер интерперсональных трудностей и конфлик-
тов.

В 16% суицидальная попытка носила демонстра-
тивный характер. В 32% повод к самоотравлению был 
связан с употреблением алкоголя (прием препаратов 
на фоне приема высокой дозы алкоголя, семейные 
ссоры в результате употребления алкоголя). 5% паци-
ентов сообщают о случайном приеме препаратов или 
ошибке дозировки. 

На втором этапе по результатам пилотного иссле-
дования были сформулированы гипотезы и разрабо-
тан методический комплекс для психодиагностичес-
кого обследования пациентов с самоотравлениями. 
На основе разработанного методического комплекса 
были обследованы 60 пациентов. Часть из них не 
полностью или с ошибками заполнили бланки опрос-
ников. В итоге были отобраны протоколы 20 пациен-
тов в возрасте 18–85 лет с самоотравлением ГиАП и 
34 пациента с самоотравлением ПП в качестве группы 
сравнения.

Больные находились в отделениях токсикологи-
ческой реанимации и лечения острых отравлений для 
психических больных НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
в 2020–2021 гг. Психодиагностическое обследование 
проводилось перед выпиской и заключалось в запол-
нении пациентами самоотчетных психодиагностичес-
ких тестов. С каждым было подписано информирован-
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ное согласие на участие в исследовании в соответствии 
с этическими нормами. После обследования проводи-
лось обсуждение его результатов и давались рекомен-
дации. 

На основе сопоставления данных пилотного этапа 
исследования с результатами анализа литературы 
был разработан компактный методический комплекс 
для диагностики выраженности психопатологических 
симптомов и факторов риска повторных суицидаль-
ных попыток в виде деструктивных личностных черт 
и неадекватных когнитивных стратегий переработ-
ки стресса. Выделение и диагностика этих факторов 
риска при поступлении пациентов в скоропомощной 
стационар позволяют уже на этом этапе начать работу 
по профилактике повторных суицидальных попыток и 
дать рекомендации по дальнейшей реабилитации как 
самим пациентам, так и их родственникам. 

Методический комплекс включал семь методик: 
Для оценки выраженности и профиля симпто-

мов депрессии как важнейшего клинического фактора 
суицидального поведения по данным литературы и 
психиатрической диагностики: самоотчетная шкала 
депрессии А. Бека (Beck Depression Inventory, в адап-
тации Н.В. Тарабриной, 2001). Шкала разработана на 
основе клинических наблюдений, стандартизирована 
на отечественной популяции, широко используется 
в клинико-психологических исследованиях и клини-
ческой практике и позволяет выявлять наиболее реле-
вантные и значимые симптомы депрессии и наиболее 
часто предъявляемые жалобы. 

Для оценки личностных факторов, отражающих 
деструктивные личностные черты и лежащих в осно-
ве риска депрессивного состояния и суицидального 
поведения:

— Опросник дисфункциональных убеждений при 
пограничном расстройстве личности (PBQ-BPD) (адап-
тация М.А. Кониной, А.Б. Холмогоровой, 2016). Создан 
на основе шкалы дисфункциональных убеждений при 
расстройствах личности PBQ (Beck, 1990) путем выде-
ления тех пунктов, которые характеризуют убеждения 
при пограничном расстройстве личности (BPD/ПРЛ). 
Опросник тестирует выраженность симптомов эмоци-
ональной дизрегуляции. Состоит из 14 пунктов.

— Шкала перфекционизма (Н.Г. Гаранян, 
А.Б. Холмогорова, Т.Ю. Юдеева, 2018). Направлена на 
оценку различных аспектов перфекционистских уста-
новок: 1) озабоченность оценками со стороны других 
людей при неблагоприятных сравнениях себя с ними; 
2) высокие стандарты и требования к себе; 3) негатив-
ное селектирование и фиксация на собственном несо-
вершенстве. Состоит из 18 пунктов.

— Шкала одиночества (Revised UCLA) (Lineliness 
Scale, D. Russell, L.A. Peplau, M.L. Ferguson, 1978) предна-
значена для измерения выраженности чувства одино-
чества и социальной изоляции. Состоит из 20 пунктов. 
О высокой степени одиночества говорит результат в 
диапазоне 40–60 баллов, от 20 до 40 баллов — средний 
уровень одиночества, а от 0 до 20 баллов — низкий.

— Шкала сензитивного нарциссизма (Hypersensitive 
Narcissism Scale, HSNS) предназначена для оценки скры-
той, чувствительной (сензитивной) формы нарциссиз-
ма, «нарциссической уязвимости», не проявляющейся 
обычно характерным для нарциссизма тщеславным, 
высокомерным и деспотичным поведением и отноше-
нием («нарциссическая грандиозность»). Состоит из 
10 пунктов.

Для оценки когнитивных факторов, отражающих 
неэффективные способы совладания со стрессом и 
лежащих в основе риска депрессивного состояния и 
суицидального поведения:

— Шкала руминаций (Ruminative Responses Scale 
RRS) (W. Treynor, R. Gonzalez, S. Nolen-Hoeksema, 2003; 
адаптация О.Д. Пуговкиной, А.Б. Холмогоровой, 
А.Д. Сыроквашиной, М.А. Истомина, 2020). Направлена 
на оценку склонности к «умственной жвачке» — 
застреванию на повторяющихся неприятных мыслях 
и воспоминаниях. Состоит из 22 пунктов, из которых 
подсчитывается общий балл и сумма баллов по суб-
шкалам: руминирование на тему анергии и усталости; 
руминирование, направленное на поиск глобальных 
объяснений неудачам; руминирование с попыткой 
дистанцирования; руминирование на тему одиночест-
ва.

— Торонтская Шкала Алекситимии (Toronto 
Alexithymia Scale, TAS), (1990; адаптация Е.Г. Старостиной, 
Г.Д. Тэйлор, Л.К. Квилти и соавт., 2012). Предназначена 
для оценки снижения способности к распознаванию, 
дифференцированию и выражению эмоциональ-
ных переживаний и телесных ощущений. Состоит 
из 20 пунк тов, организованных в три суб шкалы: 
Трудности идентификации чувств, Трудности с описа-
нием чувств другим людям, Внешнеориентированное 
мышление. Шкала адаптирована и стандартизирована 
в русскоязычной популяции.

Обследованная выборка. С помощью методичес-
кого комплекса были обследованы 20 пациентов с 
самоотравлениями ГиАП (средний возраст 43,8(21,1) 
(M(SD)) лет, 4 мужчин, 16 женщин). В качестве группы 
сравнения обследованы 34 пациента с самоотравле-
ниями ПП (средний возраст 31,9(12,8) (M(SD)) года, 
11 мужчин, 23 женщины). Психиатрические диагнозы 
обследованных пациентов представлены в табл. 1.

Таблица  1
Психиатрические диагнозы обследованных пациентов 
в группах с самоотравлениями ГиАП и ПП
Ta b l e  1
Psychiatric diagnoses of examined patients in groups with 
antihypertensive, antiarrhythmic and psychotropic drugs 
self-poisoning

Диагноз Группа 
с самоотравлениями 

ГиАП (n=20)

Группа 
с самоотравлениями 

ПП (n=34)

F 43.2Х Кратковременная 
депрессивная реакция

58% 44%

F 41.1 Генерализованное 
тревожное расстройство

— 3%

F 32.0 Депрессивный эпизод 
легкой степени

28% 6%

F 32.1 Депрессивный эпизод 
средней степени

14% —

F 32.2 Депрессивный эпизод 
тяжелой степени

— 20%

F 33.х Рекуррентное 
депрессивное расстройство

— 24%

F 10.х Расстройство личности 
и поведения, связанное 
с употреблением алкоголя

7% 6%

F 25.х Шизоаффективное 
расстройство

— 6%

Повторная суицидальная 
попытка

0 6%

Примечания: ГиАП — гипотензивные и антиаритмические препараты; ПП — 
психотропные препараты
Notes: ГиАП — antihypertensive and antiarrhythmic drugs; ПП — psychotropic drugs
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Как видно из табл. 1, группа ГиАП отличается от 
группы ПП в сторону более легких регистров рас-
стройства в форме ситуативной реакции — подав-
ляющее большинство (86%) из этой группы имели 
психиатрический диагноз «Кратковременная депрес-
сивная реакция» (58%) и «Депрессивный эпизод легкой 
степени» (28%).  В целом преобладание аффективных 
расстройств в данной группе полностью соответству-
ет статистическим данным, полученным на первом  
этапе исследования при анализе медицинской доку-
ментации.

В группе пациентов с ПП преобладали больные с 
более тяжелым регистром и хроническим характером 
заболевания — более половины (56%) имели следую-
щие диагнозы: «Депрессивный эпизод тяжелой степе-
ни» (20%), «Рекуррентное депрессивное расстройство» 
(24%), «Расстройство личности и поведения, связанное 
с алкоголем» (6%), «Шизоаффективное расстройство» 
(6%).  

У большинства пациентов (70%) из группы ГиАП 
поводом для самоотравления послужили интерперсо-
нальные конфликты, что в целом также соответствует 
статистическим данным, полученным на первом этапе 
исследования при анализе медицинской документа-
ции 120 пациентов с самоотравлениями гипотензив-
ными средствами, стационированных в 2018–2021 гг.  

Вышеописанное соотношение диагнозов, а также 
преобладание интерперсональных конфликтов в 
качестве поводов для самоотравления позволяет счи-
тать обследованную  группу  ГиАП достаточно репре-
зентативной.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Все пациенты были обследованы непосредственно 
перед выпиской после прохождения детоксикации и 
назначения ПП по показаниям. Приводим результаты 
обследования.

1) Выраженность симптомов депрессии:
Средний балл по шкале депрессии А. Бека в под-

группе пациентов с самоотравлениями ГиАП состав-
ляет 11,1(9,9) (M(SD)), что соответствует нижней гра-
нице уровня «субдепрессия». Анализ распределения 
баллов внутри обследованной подгруппы показывает, 
что около половины испытуемых совсем не отмечают 
в самоотчете симптомов депрессии. В группе само-
отравлений ПП средний балл выше — 18,3(13,5) (M(SD)) 
(табл. 2).

Как видно из табл. 2, результаты по самоотчетной 
шкале симптомов депрессии соотносятся в целом с 
клиническими характеристиками пациентов, получен-
ными при психиатрическом обследовании. В группе 
ГиАП преобладают пациенты без симптомов депрес-
сии или с легкой выраженностью симптомов (42% и 
30% соответственно). Пациентов с высокой степенью 
выраженности симптомов депрессии в группе ГиАП 
нет. В группе ПП, напротив, 32% пациентов имеют 
высокую выраженность симптомов депрессии. 

2) Личностные факторы, отражающие деструктив-
ные личностные черты.

В табл. 3 представлены результаты сравнения двух 
групп по параметрам шкал личностных опросников. 
Статистически значимые различия зафиксированы 
по выраженности социально-предписываемого пер-
фекционизма (озабоченности оценками других) и 
одиночества. Выраженность перфекционизма (озабо-
ченности оценками других) хоть и различает обсле-

дованные группы, но не выходит за рамки популяци-
онных нормативов. Показатель одиночества в группе 
ГиАП составляет 40,7(10,7) (M(SD)), что соответствует 
границе между «средним» и «высоким» уровнем соци-
альной изоляции. В группе самоотравлений ПП этот 
показатель составляет 52,2(9,1) (M(SD)), что относится 
к «высокому уровню» переживания одиночества.

Сравнение показывает, что в группе самоотравле-
ний ПП выше выраженность дисфункциональных лич-
ностных черт. Однако и в группе самотравлений ГиАП 
можно дополнительно выделить группу риска повтор-
ных суицидальных попыток и хронификации депрес-
сивного состояния. В табл. 4 показано распределение 
пациентов по уровню выраженности перфекционизма, 
одиночества, нарциссизма и черт пограничного эмо-
ционально-неустойчивого личностного расстройства. 
Как видно из табл. 4, у 20–35% пациентов отмечены 

Таблица  2
Уровень выраженности симптомов депрессии в группах 
пациентов с самоотравлениями ГиАП и ПП (шкала 
депрессии BDI)
Ta b l e  2
The level of severity of symptoms of depression in groups 
of patients with antihypertensive,  antiarrhythmic and 
psychotropic drugs self-poisoning (BDI depression scale)

Уровень выраженности 
симптомов

% пациентов 
в группе с 

самоотравлениями 
ГиАП

% пациентов 
в группе с 

самоотравлениями 
ПП

Нет симптомов (0–13 баллов) 42 43

Легкая степень выраженности 
(14–19 баллов)

30 22

Средняя степень 
выраженности (20–28 баллов)

28 3

Высокая степень 
выраженности (29–63 балла)

— 32

Примечания: ГиАП — гипотензивные и антиаритмические препараты; ПП — 
психотропные препараты
Notes: ГиАП — antihypertensive and antiarrhythmic drugs; ПП — psychotropic drugs

Таблица  3
Сравнительная оценка выраженности 
дисфункциональных личностных черт в подгруппах 
пациентов с самоотравлениями ГиАП и ПП
Ta b l e  3
The comparative assessment of the severity of dysfunctional 
personality traits in subgroups of patients with self-
poisoning of antihypertensive and antiarrhythmic drugs

Дисфункциональные 
личностные черты

Пациенты с само-
отравлениями ГиАП 

Mdn (Q1–3)

Пациенты с само-
отравлениями ПП 

Mdn (Q1–3)

p 
критерий 
Манна–
Уитни

Перфекционизм 
(общий балл)

16 (4,75–37) 39 (26,5–47,5) 0,15

Перфекционизм 
(Озабоченность 
оценками других)

5 (1,25–9,5) 12,5 (8,25–19) 0,05

Перфекционизм 
(высокие стандарты)

8 (1,75–16,5) 13 (9–15) 0,35

Перфекционизм 
(негативное 
селектирование)

3,5 (0,75–11,5) 12 (7,25–16,75) 0,11

Одиночество 41 (34–52) 53 (47–57) 0,011

Гиперсензитивный 
нарциссизм

33 (23,25–37) 30 (25–35,5) 0,98

Черты пограничной 
личности

9,5 (3,75–9,5) 7 (5,5–9,5) 0,66

Примечания: ГиАП — гипотензивные и антиаритмические препараты; ПП — 
психотропные препараты
Notes: ГиАП — antihypertensive and antiarrhythmic drugs; ПП — psychotropic drugs
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высокие показатели по перечисленным параметрам. 
Можно выделить этих пациентов как группу риска, 
нуждающуюся в оказании психологической помощи, 
так как согласно данным литературы и предшествую-
щих работ [11], именно этот комплекс черт выступает 
предиктором повторных суицидов.

3) Когнитивные факторы, отражающие неэффек-
тивные способы совладания со стрессом.

В табл. 5 представлены результаты сравнения двух 
групп по ряду параметров, отражающих неэффектив-
ные когнитивные процессы совладания со стрессом. В 
группе пациентов с самоотравлениями ПП статисти-
чески значимо выше показатели руминаций на тему 
одиночества и анергии, а также одного из парамет-
ров алекситимии — трудностей описания своих чувств 
другим людям.

Сравнение данных табл. 5 показывает, что в группе 
самоотравлений ПП выше выраженность когнитивных 
дисфункциональных паттернов. Выраженность алек-
ситимии в группе ГиАП не выходит за рамки популя-
ционных квартильных значений. Группа с высокими 
показателями алекситимии, то есть низкой способ-
ностью к эмоциональной саморегуляции – пациенты с 
самоотравлением ПП. Что же касается руминативного 
мышления или склонности к неконструктивному мно-
гократному мысленному возвращению к неприятным 
переживаниям и состояниям, то, как видно из табл. 5, 
в группе ГиАП этот показатель повышен у 28% паци-
ентов.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Таким образом, разработанный диагностический 
комплекс позволяет выявлять группу повышенного 
риска повторных суицидальных попыток среди паци-
ентов с самоотравлениями.  Если в группе ГиАП группа 
риска с высокой выраженностью дисфункциональных 
личностных черт и способов совладания со стрессом  
составляет примерно 30–35%, то в группе ПП таких 
пациентов более 50%, причем к дисфункциональным 
личностным чертам и руминативному мышлению у 
них добавляется еще высокий уровень алекситимии — 
особенности организации аффективно-когнитивной 
сферы, которая резко снижает способность к эмоци-
ональной саморегуляциии и  утилизации психологи-
ческой помощи. В то же время в группе ГиАП уровень 
алекситимии находится в рамках нормативных пока-
зателей. Полученные данные позволяют предполагать, 
что группа ГиАП может быть более восприимчива к 
психологической и психотерапевтической помощи и 
иметь лучший прогноз в плане эффективности при 
оказании этой помощи. 

Пациентам группы повышенного риска важно ока-
зывать психологическую помощь уже на этапе пребыва-
ния в отделении острых отравлений. Специфическими 
для группы ГиАП являются трудности в интерперсо-
нальных отношениях — поводом для самоотравления 
чаще всего служат семейные и другие интерперсональ-
ные конфликты. Поэтому рекомендуется уделять осо-
бое внимание развитию коммуникативных навыков.

Психологическая помощь может носить характер 
психообразования, мотивирования на обращение за 
помощью, проведения серии групповых и индивиду-
альных занятий на основе когнитивно-бихевиораль-
ной терапии, включая диалектическую бихевиораль-
ную терапию — метод, разработанный специально 
для работы с суицидальным риском [12]. Пациентов 

Таблица  4
Доля пациентов с разной степенью выраженности 
дисфункциональных личностных черт в подгруппе 
с самоотравлениями ГиАП
Ta b l e  4
The percentage of patients with varying degrees of 
dysfunctional personality traits in the subgroup with 
antihypertensive and antiarrhythmic drugs self-poisoning

Дисфункциональные 
личностные черты

Легкая степень 
выраженности, %

Средний уровень 
выраженности, %

Высокий уровень 
выраженности, %

Перфекционизм 
(общий балл)

28 58 14

Перфекционизм 
(озабоченность 
оценками других)

28 44 28

Перфекционизм 
(высокие стандарты)

72 14 14

Перфекционизм 
(негативное 
селектирование)

51 28 21

Одиночество 35 30 35

Гиперсензитивный 
нарциссизм

58 21 21

Черты пограничной 
личности

58 7 35

Примечание: ГиАП — гипотензивные и антиаритмические препараты
Note: ГиАП — ГиАП — antihypertensive and antiarrhythmic drugs

Таблица  5
Сравнительная оценка дисфункциональных 
когнитивных факторов в подгруппах пациентов 
с самоотравлениями ГиАП и ПП
Ta b l e  5
The comparative assessment of dysfunctional cognitive 
factors in subgroups of patients with antihypertensive, 
antiarrhythmic and psychotropic drugs self-poisoning

Дисфункциональные 
когнитивные факторы

Пациенты с 
самоотравлениями 
ГиАП Mdn (Q1–3)

Пациенты с 
самоотравлениями 
ПП Mdn (Q1–3)

p 
критерий 
Манна–
Уитни

Руминации на тему анергии 10 (8–15) 16 (13–19) 0,026

Руминации на тему 
одиночества

4 (4–5) 7 (4,5–9) 0,011

Руминации с попыткой 
анализа и дистанцирования

5 (4–6) 6 (5–7,5) 0,19

Руминации по поиску 
глобальных объяснений

8 (6–9) 11 (7–14) 0,26

Руминации (общий балл) 32 (25–35) 43 (31,5–49) 0,16

Алекситимия — трудности 
описания чувств другим 
людям

8 (5–9) 14 (9–18) 0,06

Алекситимия — трудности 
идентификации чувств

8 (7–19) 19,5 (11–26,75) 0,11

Алекситимия — 
внешнеориентированное 
мышление

21 (8–23) 18 (15–21,75) 0,64

Алекситимия (общий балл) 37 (34–38) 51 (42–63) 0,25

Примечания: ГиАП — гипотензивные и антиаритмические препараты; ПП — 
психотропные препараты
Notes: ГиАП — antihypertensive and antiarrhythmic drugs; ПП — psychotropic drugs

группы повышенного риска также важно направлять 
в специализированные учреждения, где эта помощь 
может быть получена.

Учитывая высокий процент семейных конфлик-
тов (указанных в качестве повода для самоотравле-
ния), актуальной задачей является включение в работу 
родственников пациентов. Полученные результаты о 
существовании группы повышенного суицидально-
го риска важно также транслировать врачам — кар-
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диологам, работающим в первичной медицинской 
сети с пациентами,  которым рекомендована курсовая 
антигипертензивная терапия. Важно информировать 
врачей о возможных последствиях применения этих 
препаратов в виде депрессивной симптоматики, о 
значимости психообразовательной работы и укрепле-
нии комплайенса с пациентами с учетом выделенных 
дисфункциональных личностных черт у части этого 
контингента (социально предписываемый перфекци-
онизм, эмоциональная неустойчивость) и деструктив-
ных стратегий совладания со стрессом (руминативное 
мышление). 

Для выявления группы повышенного риска в усло-
виях как скоропомощного стационара, так и амбула-
торного ведения пациентов в первичной медицинской 
сети  можно использовать методики из разработанного 
методического комплекса, которые позволили выделить 
группу риска в группе ГиАП, а именно — самоотчетная 
шкала депрессии А. Бека (Beck Depression Inventory, в 
адаптации Н.В. Тарабриной, 2001), опросник дисфун-
кциональных убеждений при по граничном расстройс-
тве личности (PBQ-BPD) (в адаптации М.А. Кониной, 
А.Б. Холмогоровой, 2016), а также шкалы перфекцио-
низма (Н.Г. Гаранян, А.Б. Холмогорова, Т.Ю. Юдеева, 
2018), одиночества (Revised UCLA) (Lineliness Scale, 
D. Russell, L.A. Peplau, M.L. Ferguson, 1978) и руми-
наций (Ruminative Responses Scale RRS) (W. Treynor, 
R. Gonzalez, S. Nolen-Hoeksema, 2003; адаптация О.Д. 
Пуговкиной, А.Б. Холмогоровой, А.Д. Сыроквашиной, 
М.А. Истомина, 2020). Заполнение данных опросников 
занимает не более 20–30 минут.

ВЫВОДЫ

1. Среди пациентов с самоотравлениями гипотен-
зивными и антиаритмическими препаратами группа 

повышенного риска повторного суицида с высокой 
выраженностью дисфункциональных личностных черт 
и способов совладания со стрессом составляет около 
30%. Среди пациентов с самоотравлениями психо-
тропными препаратами эта группа более многочис-
ленна (в 1,7 раза) и составляет около 50%.

2. Для пациентов с самоотравлениями гипотен-
зивными и антиаритмическими препаратами с рис-
ком повторного суицида характерны сохраняющаяся 
перед выпиской из токсикологического отделения ско-
ропомощного стационара депрессивная симптома-
тика, а также дисфункциональные личностные черты 
и непродуктивные способы совладания со стрессом 
(перфекционизм в форме повышенной озабоченнос-
ти оценками других людей и частыми невыгодными 
сравнениями себя с ними, склонность к переживанию 
одиночества, повышенная импульсивность и ощуще-
ние враждебности окружающих, свойственные погра-
ничному личностному расстройству, а также румина-
тивное мышление или повторяющиеся неприятные 
и непродуктивные размышления на тему анергии, 
отсутствия сил и одиночества). Для пациентов группы 
риска с самоотравлениями психотропными препара-
тами к этому добавляется еще и высокий уровень алек-
ситимии — низкая способность к пониманию своих и 
чужих эмоциональных состояний, что дополнительно 
затрудняет эмоциональную саморегуляцию.

3. Разработанный методический комплекс позво-
ляет выделять среди пациентов с самоотравлениями 
гипотензивными и антиаритмическими препаратами 
группу риска повторного суицида и намечать мише-
ни психологической помощи в каждом конкретном 
случае.
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ABSTRACT The effective care for patients with self-poisoning with antihypertensive and antiarrhythmic drugs is associated with taking into account both 
clinical and adverse social, psychological and environmental stress factors. To identify their specifi cs, a retrospective analysis of 120 medical records and a clinical 
and psychological examination of 20 patients with antihypertensive and antiarrhythmic drugs self-poisoning and a comparison group of 34 patients with self-
poisoning with psychotropic drugs were carried out. It has been shown that the risk group for re-suicide in self-poisoning with antihypertensive and antiarrhythmic 
drugs is about 30% of patients. Risk factors are depressive symptoms that persist before discharge from the hospital, as well as dysfunctional personality traits 
(perfectionism in the form of increased preoccupation with the assessments of other people and frequent unfavorable comparisons with them, experiencing 
loneliness and isolation, increased impulsivity and a feeling of hostility from others) and unproductive ways of coping with stress (ruminative thinking or repetitive 
unpleasant and unproductive thoughts about anergy, lack of strength and loneliness). The results of the study and the developed psychodiagnostic complex can 
be used to identify targets for urgent psychological assistance and screening for the risk of re-suicide.
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Новая стратегия лечения пациентов с длительным 
нарушением сознания с применением ксенона. 
Проспективное пилотное исследование
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Помимо высокой летальности черепно-мозговые травмы (ЧМТ) таят еще одну опасность — дли-
тельный реабилитационный период и высокий процент инвалидизации с развитием когнитивных 
нарушений. Связано это, прежде всего, с процессами нейровоспаления, развитие которого, со-
гласно последним данным, и приводит к длительному нарушению сознания. Противовоспалитель-
ные эффекты ингаляционного анестетика ксенона, которые были неоднократно показаны в ранее 
проводимых исследованиях, потенциально способны благотворно повлиять на уровень сознания 
у пациентов с ЧМТ за счет таргетного воздействия на ключевые звенья нейровоспаления.

ЦЕЛЬ Оценить влияние ингаляции кислородно-ксеноновой смеси на уровень восстановления сознания 
и выраженность спастической активности у пациентов после ЧМТ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Было проведено проспективное рандомизированное клиническое исследование влияния ин-
галяционной седации ксеноном на уровень сознания и спастической активности у пациентов с 
пост коматозными длительными нарушениями сознания. Пациенты были рандомизированы на две 
равные по числу участников группы. В группе I (сравнения, n=15) (помимо стандартного лечения 
после ЧМТ) каждому включенному в исследование пациенту были проведены 7 сеансов ингаляций 
воздушно-кислородной смесью с содержанием кислорода не менее 30 об% в течение 30 минут. В 
группе II (исследования, n=15) (помимо стандартного лечения) каждому включенному в исследо-
вание пациенту проводили ингаляцию кислородно-ксеноновой газовой смесью (содержание ксе-
нона — 30 об%) на протяжении 7 дней 1 раз в сутки. До и после проведения курса лечения (на 7-е 
сутки) пациенты были оценены по шкале CRS-R и модифицированной шкале Эшворта.

РЕЗУЛЬТАТЫ В итоговую оценку вошли 12 пациентов из группы I (сравнения) и 12 пациентов из группы II 
(исследования). Из каждой группы были исключены по 3 пациента в результате критических 
инцидентов, не связанных с характером проводимой терапии. В группе I (сравнения) на 7-е сутки 
уровень сознания составлял 9 [7; 11] баллов и статистически значимо не отличался от исходного 
(p>0,05), составлявшего 8 [6; 10] баллов. Спастическая активность также статистически значимо 
не изменялась. В группе II (исследования) исходный уровень сознания составлял 9 [7; 10], а на 
7-е сутки — 15 [12; 17] баллов, что было статистически значимо выше как по отношению к уровню 
сознания к 1-м суткам (p=0,021) внутри группы, так и по отношению к нему на 7-е сутки в группе 
I (p=0,038). При сравнении спастической активности на 1-е и 7-е сутки нами не было получено 
статистически значимой разницы ни в одной из групп.

ВЫВОД Ингаляция ксеноном по предложенной нами методике позволила благотворно повлиять на уро-
вень сознания пациентов после черепно-мозговой травмы, однако это никак не влияло на конеч-
ный уровень спастической активности.

Ключевые слова: ксенон, черепно-мозговая травма, нарушение сознания, нейровоспаление, нейропротекция, ре-
абилитация
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема длительного нарушения сознания после 
черепно-мозговой травмы (ЧМТ) со временем не толь-
ко не теряет актуальности, но и постепенно выходит на 
первый план. Связано это, в основном, с увеличением 
частоты встречаемости тяжелой сочетанной травмы, 
в структуре которой конкретно ЧМТ встречается при-
мерно в трети случаев [1–3]. В свою очередь, дли-
тельное нарушение сознания способствует развитию 
вторичных осложнений, существенно ухудшающих 
прогноз в данной категории пациентов [4]. В рамках 
современных представлений о причинах и патогенезе 
длительного нарушения сознания наибольший инте-
рес представляет процесс нейровоспаления [5]. Если в 
остром периоде преобладают первичные повреждения 
в результате самой травмы, то спустя несколько дней 
на первый план начинают выходить воспалительные 
процессы, развитие которых и приводит к нежелатель-
ным последствиям в виде когнитивных нарушений и 
длительного нарушения сознания [6]. 

Поиск препарата, который способен если не пред-
отвратить, то хотя бы значимо минимизировать пос-
ледствия ЧМТ, ведется достаточно давно. Понимание 
первопричин, а также патологических каскадов и 
основных мишеней в рамках нейровоспаления поз-
волило предположить, что эффекты ингаляционного 
анестетика ксенона способны потенциально благо-
творно сказаться на восстановлении данной группы 
пациентов [7–9]. В ранее проведенном эксперимен-
тальном исследовании нами был доказан отчетливый 
противовоспалительный эффект данного анестетика, 
заключавшийся в увеличении способности нейтро-
филов к спонтанному апоптозу после моделирова-
ния воспалительной реакции [10]. Данный эффект 
реализовывался путем снижения экспрессии молекул 
адгезии CD11b и CD66b на поверхности нейтрофилов. 
Также в результате воздействия ксенона после моде-
лирования ЧМТ в условиях in vivo нами было доказано 
статистически значимое снижение активации провос-
палительных генов NF-kB1 и NF-kB2, ответственных за 
синтез цитокинов и других молекул, участвующих в 
воспалении [11].

Однако если в отношении благотворного влияния 
ксенона при острых состояниях был накоплен пусть 
небольшой, но все же весомый опыт [12–14], то у паци-
ентов на фоне длительного нарушения сознания ксе-
нон не применялся. При этом эффекты инертных газов 
становятся объектом все более пристального изучения, 
что в конечном счете, может привести к существенно-
му расширению показаний к их применению [15].

Основываясь на понимании комплексного эффекта 
ксенона в отношении нейропротекции, нами прове-
дено пилотное рандомизированное контролируемое 
исследование, целью которого было изучить влияние 
данного анестетика на реабилитационный потенциал 
и уровень сознания пациентов с тяжелым неврологи-
ческим дефицитом и длительным нарушением созна-
ния в результате ЧМТ.

Цель: изучить влияние ингаляции кислородно-ксе-
ноновой смеси на уровень восстановления сознания и 
выраженность спастической активности у пациентов 
после ЧМТ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Было приведено проспективное рандомизиро-
ванное клиническое исследование влияния ингаля-
ционной седации ксеноном на уровень сознания у 
пациентов с посткоматозными длительными наруше-
ниями сознания. Исследование проводилось в рамках 
действующей темы государственного задания № 075-
01414-20-02 «Анестетическая нейропротекция ксе-
ноном и сево флураном при тяжелых повреждениях 
головного мозга. Клинико-экспериментальное иссле-
дование» и получило одобрение локального этическо-
го комитета (протокол заседания этического комитета 
4/21/2 от 29.09.21, № 427/04.10.2021). Пациенты были 
разделены на две равные по числу участников группы 
(рис. 1). В группе I (сравнения, n=15) пациенты получа-
ли стан дартное лечение в рамках действующих прото-

Рис. 1. Блок-схема включения и исключения из 
исследования. 
Примечания: * — в одном случае потребовалось экстренное 
хирургическое лечение желудочно-кишечного кровотечения, 
в двух случаях возникла необходимость в искусственной 
вентиляции легких; ** — в двух случаях потребовалась 
инотропная поддержка, в одном случае возникла 
необходимость в проведении шунтирующей операции в 
связи с нарастанием внутричерепной гипертензии
Fig. 1. Flow chart of inclusion and exclusion from the study.
Note: * — in one case, emergency surgical treatment of 
gastrointestinal bleeding was required, in two cases, there was a 
need for artificial lung ventilation; ** — in two cases, inotropic 
support was required, in one case, it became necessary to 
perform a bypass operation due to an increase in intracranial 
hypertension
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колов оказания помощи при длительном нарушении 
сознания в результате перенесенной ЧМТ. Помимо 
стандартной терапии пациентам группы сравнения 
было проведено 7 сеансов ингаляции воздушно-кис-
лородной смеси с содержанием кислорода не менее 
30 об% в течение 30 минут. В группе II (исследования, 
n=15), пациенты также получали стандартное лечение, 
однако помимо него проводилась ингаляция кислород-
но-ксеноновой смесью (содержание ксенона — 30 об%) 
на протяжении 7 дней 1 раз в сутки. После проведе-
ния курса лечения уровень сознания и спастической 
активности был оценен по пересмотренной шкале вос-
становления после комы CRS-R и модифицированной 
шкале Эшворта. 

Набор пациентов в группы проводился согласно 
критериям включения и исключения.

Критерии включения:
— мужчины и женщины в возрасте от 18 до 65 лет;
— пациенты с тяжелыми повреждениями головного 

мозга вследствие перенесенной ЧМТ;
— уровень сознания: вегетативное состояние или 

состоянии минимального сознания;
— самостоятельное дыхание;
— информированное согласие больного или его 

законного представителя на участие в научном иссле-
довании.

Критерии исключения:
— наличие показаний к экстренному хирургичес-

кому вмешательству;
— необходимость в инотропной и вазопрессорной 

поддержке, оцененной по шкале VIS более 10 баллов;
— отягощенный аллергологический анамнез;
— лекарственная непереносимость;
— исследователь может принять решение о досроч-

ном прекращении участия пациента в исследовании в 
любое время, если этого требует его состояние.

Для исключения предпочтения исследователей 
набор в группы осуществлялся методом конвертов. 

После начала исследования из группы I (сравнения) 
были исключены 3 пациента — в одном случае потре-
бовалось экстренное хирургическое лечение желудоч-
но-кишечного кровотечения, в двух случаях возникла 
необходимость в искусственной вентиляции легких. 
Из группы II (исследования) также были исключены 
3 пациента: в двух случаях потребовалась инотропная 
поддержка, в одном случае возникла необходимость в 
проведении шунтирующей операции в связи с нарас-
танием внутричерепной гипертензии. Возрастной 
состав и пол пациентов, включенных в исследование, 
представлен в табл. 1.

Как видно из табл. 1, группы были сопоставимы 
по среднему возрасту, коморбидному фону и методам 
применяемой стандартной терапии.

Для проведения процедуры в обеих группах был 
использован ксеноновый терапевтический контур 
КТК-01 (Акела-Н, Россия) (рис. 2), укомплектован-
ный газоанализатором кислорода и ксенона, а также 
дозатором ксенона, позволяющим контролировать как 
текущий расход, так и суммарное потребление. Все 
пациенты, включенные в исследование, находились на 
самостоятельном дыхании через трахеостомическую 
трубку. Перед проведением процедуры проводилась 
санация трахеостомической трубки пациента и раз-
дувалась манжета для дополнительной герметизации 
дыхательного контура и минимизации потери ксенона 
во время ингаляции.

Таблица  1
Состав группы сравнения и исследовательской группы
Ta b l e  1
Composition of the comparison and study groups

Группа сравнения, средний возраст 31,4±11,5 года

Возраст больных Мужчины Женщины Всего

18–30 лет 3 2 5

31–40 лет 1 2 3

41–50 лет 3 1 4

Всего 7 5 12

Группа исследования, средний возраст 32,5±12,5 года

Возраст больных Мужчины Женщины Всего

18–30 лет 4 1 5

31–40 лет 3 2 5

41–50 лет 2 0 2

Всего 9 3 12

Примечание: группы были сопоставимы по среднему возрасту, коморбидному 
фону и методам применяемой стандартной терапии
Note: the groups were comparable in terms of mean age, comorbid background, and 
methods of standard therapy used

Рис. 2. Ксеноновый терапевтический контур КТК-01, 
предназначенный для подачи дыхательной смеси с 
использованием кислорода, ксенона или комбинации этих 
газов
Fig. 2. Xenon therapeutic circuit KTK-01, designed to supply a 
respiratory mixture using oxygen, xenon, or a combination of 
these gases

В группе I (сравнения) ингаляцию кислородно-
воздушной смесью осуществляли по следующей мето-
дике: после подключения пациента к ксеноновому 
терапевтическому контуру выполняли пятиминутную 
денитрогенизацию путем ингаляции 100% кислородом 
до достижения устойчивой концентрации кислорода в 
контуре 95–97 об%. После этого концентрацию кисло-
рода снижали до 30 об%, а клапан выдоха перекрыва-
ли, тем самым делая контур полностью закрытым. В 
течение 30 минут пациента ингалировали кислород-
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но-воздушной смесью с поддержанием постоянной 
концентрации кислорода в 30 об%. Во время процеду-
ры был проведен мониторинг электрокардиограммы 
в трех отведениях с подсчетом частоты сердечных 
сокращений и артериального давления неинвазивным 
методом, а также плетизмография с пульсоксиметри-
ей. По истечении 30 минут терапевтический контур 
отсоединяли, и процедура завершалась. 

В группе II (исследования) денитрогенизацию 
выполняли по такой же методике, однако после нее 
сразу после перекрытия клапана выдоха в контур 
начинали подавать ксенон со скоростью 0,5–1 л/мин 
до достижения концентрации 30 об%. Далее указан-
ную концентрацию поддерживали на протяжении 30 
минут с мониторингом, аналогичным группе сравне-
ния. После окончания процедуры в контур начиналась 
подача кислорода со скоростью 3–5 л/мин, а клапан 
выдоха открывался. В течение 2–3 минут концентра-
цию ксенона во выдыхаемой смеси доводили до 0 об%, 
после чего пациента отсоединяли от контура. 

До и после завершения курса была проведена оцен-
ка следующих показателей:

1. Уровень восстановления после комы с использова-
нием шкалы CRS-R (Coma Recovery Scale–Revised) [16].

2. Выраженность спастической активности с исполь-
зованием модифицированной шкалы Эшворта [17].

Статистический анализ данных проводили с помо-
щью пакета программы Statistica 10 (StatSoft, Inc., США). 
Описательная статистика количественных признаков 
представлена медианами и квартилями в формате Me 
(LQ; UQ). Сопоставление исследуемых групп проводи-
ли с использованием U-критерия Манна–Уитни и кри-
терия Вилкоксона. Статистически значимыми считали 
различия при значениях р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке уровня восстановления сознания в 
группе сравнения нами не было получено статисти-
чески значимых (p>0,05) отличий между исходной и 
конечной точкой (табл. 2). Исходное значение состав-
ляло 8 [6; 10] баллов, конечное — 9 [7; 11]. 

Таблица  2
Динамика восстановления сознания в группе сравнения
Ta b l e  2
Dynamics of recovery of consciousness in the study group

Код пациента, 
возраст

Диагноз Уровень сознания (CRS-R), баллы

До курса После курса

1, 22 ЧМТ ВС, 5 ВС, 5 

2, 20 ЧМТ СМС, 6 СМС, 6 

3, 38 ЧМТ СМС, 7 СМС, 7 

4, 33 ЧМТ СМС, 7 СМС, 7 

5, 26 ЧМТ ВС, 6 ВС, 6 

6, 35 ЧМТ СМС, 9 СМС, 9 

7, 45 ЧМТ СМС, 10 СМС, 12 

8, 21 ЧМТ ВС, 8 ВС, 8 

9, 29 ЧМТ СМС, 9 СМС, 9 

10, 32 ЧМТ СМС, 13 СМС, 16 

11, 19 ЧМТ СМС, 6 СМС, 9 

12, 38 ЧМТ СМС, 8 СМС, 9 

Примечания: ВС — вегетативное состояние; СМС — состояние минимального 
сознания; ЧМТ — черепно-мозговая травма
Notes: ВС — vegetative state; СМС — state of minimal consciousness; ЧМТ — 
traumatic brain injury

Таблица  3
Изменение спастической активности в группе 
сравнения
Ta b l e  3
Change in spastic activity in the comparison group

Код пациента, 
возраст

Диагноз Модифицированная шкала Эшворта, 
баллы

До курса После курса

1, 22 ЧМТ 1 1 

2, 20 ЧМТ 3 1 

3, 38 ЧМТ 2 2 

4, 33 ЧМТ 3 2 

5, 26 ЧМТ 1 1 

6, 35 ЧМТ 2 2 

7, 45 ЧМТ 3 2 

8, 21 ЧМТ 1 1 

9, 29 ЧМТ 1 1 

10, 32 ЧМТ 2 2 

11, 19 ЧМТ 3 2 

12, 38 ЧМТ 3 1 

Примечание: ЧМТ — черепно-мозговая травма
Note: ЧМТ — traumatic brain injury

В группе I (сравнения) также не было отмече-
но статистически значимых (p>0,05) различий при 
оценке спастической активности (табл. 3). До начала 
процедур она составляла 3 [1; 3] балла, а по заверше-
нии — 2 [1; 3]. 

В группе II (исследования) на 7-е сутки отмечалось 
статистически значимое (p=0,021) улучшение уров-
ня сознания по отношению к исходному. На момент 
начала исследования сумма баллов составляла 9 [7; 
10], а после курса лечения — 15 [12; 17] баллов (табл. 4). 
Отдельно стоит отметить, что при межгрупповом срав-
нении результатов на 7-е сутки уровень сознания в 
группе II (исследования) был статистически значимо 
(p=0,038) выше, чем в группе I (сравнения). 

При определении спастической активности нами 
не было получено статистически значимой разни-

Таблица  4
Уровень сознания до и после терапии с применением 
ксенона
Ta b l e  4
Level of consciousness before and after xenon therapy

№ 
п/п

Код пациента, 
пол, возраст

Диагноз Уровень сознания (CRS-R), баллы

До курса После курса

1 М1, 38 ЧМТ СМС, 12 СМС, 14 

2 М2, 45 ЧМТ СМС, 7 СМС, 7 

3 М4, 22 ЧМТ СМС, 13 В сознании, 23 

4 Ж1, 39 ЧМТ СМС, 5 СМС, 18 

5 Ж2, 28 ЧМТ СМС, 10 В сознании, 23 

6 Ж3, 37 ЧМТ СМС, 8 СМС, 13 

7 М5, 28 ЧМТ ВС, 5 СМС, 11 

8 М6, 20 ЧМТ ВС, 9 СМС, 16 

9 М7, 44 ЧМТ СМС, 7 СМС, 10

10 М8, 38 ЧМТ ВС, 4 ВС, 7

11 М9, 25 ЧМТ СМС, 13 СМС, 18

12 Ж5, 29 ЧМТ СМС, 13 СМС, 18

Примечания: ВС — вегетативное состояние; СМС — состояние минимального 
сознания; ЧМТ — черепно-мозговая травма
Notes: ВС — vegetative state; СМС — state of minimal consciousness; ЧМТ — 
traumatic brain injury
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цы (p>0,05) на 7-е сутки по отношению к исходному 
уровню (табл. 5). Во время проведения процедуры 
отмечалось ее определение снижение, однако после 
окончания спустя некоторое время тонус мускулатуры 
возвращался к исходному уровню. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Органопротекция инертными газами становит-
ся предметом все более пристального изучения [18]. 
Отчасти это связано с их интактностью по отношению 
к ферментным системам и выведением из организма в 
неизмененном состоянии, что потенциально способс-
твует их применению у пациентов в крайне тяжелых 
состояниях. В исследовательской работе 2019 года 
[19] было проведено сравнение нейропротекторного 
потенциала всех инертных газов на модели ишеми-
ческого повреждения головного мозга. Наибольший 
потенциал отмечался у ксенона и аргона, остальные 
же газы (криптон, неон и гелий) не оказали значимого 
влияния на выраженность гипоксического повреж-
дения. Чуть позже в крупном метаанализе 2021 года 
были обобщены ранее имеющиеся данные и сделан 
вывод об однозначной эффективности ксенона при 
повреждениях головного мозга различного генеза [20]. 
Данная работа включала в себя ряд крупных экспе-
риментальных исследований, направленных на опре-
деление механизмов реализации нейропротекции и 
возможных схем использования [21, 22]. Однако среди 
ранее выполненных работ нет ни одной, в которой бы 
оценивались эффекты ксенона у пациентов с длитель-
ным нарушением сознания. 

Применяемая нами методика позволила статис-
тически значимо повлиять на восстановление уров-
ня сознания у данной категории пациентов, что, в 
свою очередь, способствовало улучшению прогноза. 
Несмотря на то, что далеко не все из принявших учас-
тие в исследовании пациентов смогли продемонстри-
ровать существенное улучшение состояния, по исте-
чении 7 суток результаты в группе исследования были 
статистически значимо лучше, чем в группе сравне-
ния. Также стоит отметить, что в группе II (исследо-
вания) на 7-е сутки двое пациентов пришли в ясное 
сознание (правда, с сохраняющимися когнитивными 
нарушениями), чего не отмечалось в группе I (срав-
нения). Полученные данные уникальны в первую оче-
редь тем, что действующие протоколы лечения данной 
категории пациентов не способны значимо повлиять 
на уровень сознания [4].

Результаты пилотного этапа исследования поз-
воляют надеяться на то, что противовоспалительные 
эффекты ксенона будут способствовать разрешению 
патологический процессов, приводящих к длительно-
му нарушению сознания. Малая выборка не позволя-
ет сделать однозначных выводов о перспективности 

данной терапии, но мы надеемся получить ответы на 
все интересующие нас вопросы в ходе дальнейших 
исследований. 

Также остается открытым вопрос в отношении 
спастической активности, высокий уровень кото-
рой негативно сказывается на состоянии пациентов. 
Возможно, отсутствие значимого результата является 
следствием недостаточной длительности процедуры, 
однако однозначно сделать выводы поможет толь-
ко дальнейшее изучение неанестетических эффектов 
ксенона. Кроме того, ранее были получены данные о 
значимом снижении спастической активности у детей 
с неонатальной гипоксически-ишемической энцефа-
лопатией [23–25]. 

ВЫВОДЫ

1. Ингаляции кислородно-ксеноновой газовой сме-
сью на протяжении 7 дней позволили статистически 
значимо улучшить показатели уровня сознания отно-
сительно исходного у пациентов после перенесенной 
черепно-мозговой травмы (p=0,021).

2. Применение ксенона способствовало лучшему 
восстановлению сознания, оцененному на 7-е сутки, 
по сравнению с показателями в группе сравнения за 
аналогичный период (p=0,038).

3. Применение ксенона не оказывало статистичес-
ки значимого влияния на выраженность спастической 
активности за исключением периода проведения про-
цедуры (p>0,05).
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Исходный и конечный уровень спастики в группе 
исследования
Ta b l e  5
Initial and final level of spasticity in group II

№ 
п/п

Код пациента, 
пол, возраст

Диагноз Модифицированная шкала Эшворта, 
баллы

До курса После курса

1 М1, 38 ЧМТ 2 2 

2 М2, 45 ЧМТ 1 3 

3 М4, 22 ЧМТ 3 1 

4 Ж1, 39 ЧМТ 1 2 

5 Ж2, 28 ЧМТ 2 1 

6 Ж3, 37 ЧМТ 2 1 

7 М5, 28 ЧМТ 2 2 

8 М6, 20 ЧМТ 1 1 

9 М7, 44 ЧМТ 1 0 

10 М8, 38 ЧМТ 3 2 

11 М9, 25 ЧМТ 1 0 

12 Ж5, 29 ЧМТ 1 1

Примечание: ЧМТ — черепно-мозговая травма
Notes: ЧМТ — traumatic brain injury
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ABSTRACT In addition to high mortality, craniocerebral injuries have another danger, a long rehabilitation period and a high percentage of disability with the 
development of cognitive impairment. This is primarily associated with the processes of neuroinfl ammation, which development, according to recent data, leads 
to a long-term impairment of consciousness. The anti-infl ammatory effects of xenon inhalation anesthetic, which have been repeatedly shown in previous studies, 
have the potential to benefi cially affect the level of consciousness in these patients by targeting key links of neuroinfl ammation.
AIM OF STUDY To evaluate the effect of oxygen-xenon mixture inhalation on the level of consciousness recovery and the severity of spastic activity in patients 
after traumatic brain injury.
MATERIAL AND METHODS A prospective randomized clinical trial of the effect of inhaled xenon sedation on the level of consciousness and spastic activity in 
patients with post-coma long-term impairment of consciousness was conducted. Patients were randomized into two equal groups. In group I (comparisons, n=15) 
(in addition to the standard treatment after a traumatic brain injury), each patient included in the study underwent 7 sessions of inhalation of an air-oxygen mixture 
with an oxygen content of at least 30 vol% for 30 minutes. In group II (study, n=15) (in addition to standard treatment), each patient included in the study inhaled 
an oxygen-xenon gas mixture (xenon content 30 vol%) for 7 days 1 time per day. Before and after the course of treatment (on the 7th day), patients were assessed 
using the CRS-R scale and the modifi ed Ashworth scale.
RESULTS The fi nal evaluation included 12 patients from the comparison group and 12 patients from the study group. Three patients were excluded from each 
group as a result of critical incidents not related to the type of the therapy. In the comparison group on the 7th day, the level of consciousness was score 9 [7; 11] 
and did not differ statistically signifi cantly from the baseline (p>0.05), which was score 8 [6; 10]. Spastic activity also did not change statistically signifi cantly. In 
group II, the initial level of consciousness was 9 [7; 10], and on the 7th day —  score 15 [12; 17], which was statistically signifi cantly higher both in relation to the 
level of consciousness by the 1st day (p=0.021) within the group, and in relation to it on the 7th day in group I (p=0.038). When comparing spastic activity on the 
1st and 7th days, we did not obtain a statistically signifi cant difference in any of the groups.
CONCLUSION Our method of xenon inhalation made it possible to have a benefi cial effect on the level of consciousness of patients after traumatic brain injury, 
but this did not affect the fi nal level of spastic activity in any way.
Key words:  xenon, traumatic brain injury, impaired consciousness, neuroinfl ammation, neuroprotection, rehabilitation
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РЕЗЮМЕ В статье представлено исследование хирургического лечения паллиативных пациентов с патоло-
гическими переломами длинных костей и застарелых переломов вертельной области бедренной 
кости. Названным пациентам специальное онкологическое лечение не показано. Поэтому в ста-
тье не приводится стадирование злокачественных новообразований. Выполнение оперативного 
лечения было направлено на улучшение качества жизни паллиативных пациентов, а сопроводи-
тельная терапия в виде адаптогена экстракта Алтайского и антисептика анолита нейтрального 
привела в нашем исследовании к повышению эффективности хирургического лечения такого 
тяжелого контингента больных.

ВВЕДЕНИЕ По данным отечественной и зарубежной литературы растет число онкологических заболеваний 
у лиц молодого и пожилого возраста. Наблюдается тенденция запущенности заболевания и поз-
днего обращения к врачам. Практически все виды рака различной локализации и другие злока-
чественные опухоли дают метастазы в кости. Также отмечен рост числа патологических (метаста-
тических) переломов вертельной области и длинных костей. Хирургическое лечение пациентов 
с таким тяжелым видом переломов приводит к усугублению уже имеющегося иммунодефицита 
и, как правило, создает предпосылки для возникновения инфекционных осложнений в послео-
перационном периоде. Выбор консервативного метода лечения также зачастую не оправдывает 
себя, он приводит к диагностическим и лечебным ошибкам, а в дальнейшем — к застарелым 
патологическим переломам.

ЦЕЛЬ Повысить эффективность хирургического лечения и качество жизни паллиативных пациентов с 
патологическими (метастатическими) переломами длинных костей и застарелыми переломами 
вертельной области с применением оригинальной авторской сопроводительной терапии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Были обследованы 177 больных, которых разделили на две группы — основную и группу сравне-
ния. В основную группу были включены 72 пациента, а в группу сравнения — 105. Мужчин было 
110, женщин — 67. Возраст пациентов — от 35 до 90 лет. Основная группа получала хирургическое 
лечение с применением новой сопроводительной терапии наряду с базисной, а группа сравне-
ния — только хирургическое лечение и базисную терапию.

РЕЗУЛЬТАТЫ У пациентов основной группы с застарелыми патологическими переломами вертельной облас-
ти с применением эндопротезирования, остеосинтеза, новой методики хирургического лечения 
метастатических переломов длинных костей и авторской сопроводительной терапии эффектив-
ность оперативного лечения значительно увеличилась по сравнению с группой сравнения. В ре-
зультате ушло большинство нежелательных симптомов, уменьшилось время пребывания в стаци-
онаре, улучшился психоэмоциональный статус, иммунитет, оптимизировалось функциональное 
состояние организма и повысилось качество жизни.

© Антонов А.А., Антонов А.К., Антонов К.А., Антонов Ю.К., Горенков Р.В., Комаров Р.Н., Кочемасов В.А., Лазарев А.Ф., Симонова А.В., 
Солод Э.И., Талипов И.А.  М., 2022

Научная статья
https://doi.org/10.23934/2223-9022-2022-11-4-600-609

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2022;11(4):600–609. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2022-11-4-600-609



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

601

При хирургическом лечении у 70% пациентов с 
застарелыми патологическими (метастатическими) 
переломами вертельной области и длинных костей 
при наличии иммунодефицита развиваются послео-
перационные гнойно-воспалительные процессы [1–4]. 
Для повышения эффективности проводимого хирурги-
ческого лечения была разработана сопроводительная 
терапия, позволяющая купировать проявления хирур-
гического стресса и травмы, а также активировать 
психоэмоциональный статус и восстановительные 
процессы организма пациентов, убрать нежелатель-
ные симптомы и тем самым повысить качество жизни 
больных. В этом заключается актуальность проведения 
хирургического лечения у столь тяжелого контингента 
больных. С 1950–1970-х годов XX века по настоящее 
время в СССР и России получили развитие исследо-
вания препаратов адаптогенов и иммунорегуляторов 
природного происхождения, в том числе использова-
ние их в хирургии и в онкологии [5, 6]. 

Фармакологические свойства адаптогенов позво-
ляют при необходимости применять их в сочетании 
с любыми средствами симптоматической терапии, 
они также безопасно длительно могут использовать-
ся практически здоровыми людьми при подготовке 
к интенсивной профессиональной деятельности, для 
повышения работоспособности, снижения последст вий 
различных видов травмы (и плановых оперативных 
вмешательств), ускорения восстановления нарушен-
ных структур и функций. В результате адаптивной фар-
макотерапии исходно формируется высокий потенци-
ал репаративной и стресс-лимитирующей и системы, 
предупреждающих и ограничивающих дальнейшее 
повреждающее действие факторов физической, хими-
ческой и биологической природы. Влияние адаптогена 
на ключевые механизмы адаптации определяется, 
прежде всего, процессами повышения и координацией 
информационно-энергетического потенциала орга-
низма, адаптивного синтеза белков, активности анти-
оксидантных систем, восстановлением нейроэндок-
ринной регуляции, иммунитета и антиинфекционной 
устойчивости организма [2, 5, 7].

Непосредственное участие природных биорегуля-
торов в рассмотренных процессах служит обоснова-
нием целевого использования быстродействующих 
адаптогенов в качестве основных или дополнительных 
средств для адаптивной профилактики и коррекции 
различных стрессорных патологических состояний 
на молекулярно-генетическом уровне. Клинические 
наблюдения больных в течение более 20 лет под-

твердили комплексное защитное и восстановительное 
действие адаптогенов [2, 5, 8].

Известно, что основными ферментами антиокси-
дантной защиты организма являются каталаза, перок-
сидаза и супероксиддисмутаза, которые при хирурги-
ческой травме значительно нарушаются [9, 13].

Отечественными учеными предложен уникальный 
способ фармакологической стимуляции антиоксидан-
тных механизмов защиты организма. Прогрессивные 
фармакологические агенты являются высокоэффек-
тивными в эксперементальной и практической клини-
ке как геропротекторы, проявляющие свойства анти-
канцерогенов, радиопротекторов и биомодулирующих 
веществ. 

В основе механизма действия таких морфологичес-
ких средств лежит влияние на окислительно-восстано-
вительный потенциал воды и макромолекул. Сейчас 
разработаны новые способы получения веществ с нуж-
ными показателями окислительно-восстановительно-
го потенциала, которые безвредны для организма и 
созданы на основе обычной воды — это ионно-акти-
вированные водные средства или электрохимические 
активированные водные средства [6, 10, 12].

Актуальной задачей в настоящее время является 
программа ускоренного восстановления хирургичес-
ких больных (fast track surgery) с позиций доказатель-
ной медицины и мультидисциплинарного подхода. 
Особенно это важно для пациентов пожилого возраста, 
у которых длительное пребывание в стационаре несет 
за собой колоссальный психоэмоциональный стресс, 
что приводит к иммуносупрессии с последующими 
инфекционными осложнениями [1, 2, 11].

Цель исследования: улучшить эффективность 
хирургического лечения и качество жизни паллиа-
тивных пациентов с патологическими (метастатичес-
кими) переломами длинных костей и застарелыми 
переломами вертельной области с применением ори-
гинальной авторской сопроводительной терапии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследованы 177 больных, которых разделили на 
две группы — основную и группу сравнения. В основ-
ную группу были включены 72 пациента, в группу 
сравнения — 105. Мужчин было 110, женщин — 67. 
Возраст пациентов — от 35 до 90 лет. Основная груп-
па получала хирургическое лечение с применением 
новой сопроводительной терапии наряду с базисной, 
а группа сравнения — только хирургическое лечение и 
базисную терапию. Хирургическое лечение названных 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Использование новой сопроводительной терапии, авторской методики хирургического лечения 
пациентов с патологическими (метастатическими) переломами длинных костей, застарелыми пе-
реломами вертельной области позволяет успешно и эффективно оперировать подобных тяжелых 
больных и выполнить программу быстрого восстановления (fast track surgery) в раннем послео-
перационном периоде.
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Таблица  2
Содержание популяций и субпопуляций лимфоцитов до и после лечения
Ta b l e  2
The content of populations and subpopulations of lymphocytes before and after treatment

Параметры Нормативные 
показатели 

(в %, М±1,5 сигмы)

Основная группа, % содержание р Группа сравнения,% содержание р

До лечения После лечения До лечения После лечения

СD3 62–74 51,7+2,0 67,1+2,3 <0,05 50,3+1,9 53,3+3,1 <0,05

СD4 36–47 29,3+1,8 45,6+2,1 0,001 27,5+2,3 32,2+2,7 0,001

СD8 26–31 23,9+0,7 29,7+0,8 <0,05 24,2+1,5 23,5+0,9 <0,05

СD4/СД8 1,6–1,9 1,3+0,2 1,8+0,3 <0,05 1,2+0,3 1,4+0,2 0,021

СD20 5–15 2,4+0,4 10,0+2,3 <0,05 3,5+1,3 8,4+2,1 0,043

СD16 9–20 8,3+0,5 19,4+2,2 0,01 7,3+1,2 15,8+1,0 0,007

СD56 0,1–5 7,2+0,2 5,4+2,8 <0,05 8,3+1,5 7,8+0,7 <0,05

Примечание: в таблице представлены значения М±m, р — статистически значимые различия при сравнении со значениями показателей в группе здоровых лиц 
(нормативные  показатели)
Note: the table shows the values of M±m, p — statistically signifi cant differences when compared with the values of indicators in the group of healthy individuals (normal 
values)

Таблица  1
Диагнозы и виды хирургических операций
Ta b l e  1
Diagnoses and types of surgical procedures

Диагноз Вид операции Количество пациентов

Основная группа Группа сравнения

n % n %

Патологические (метастатические) 
переломы длинных костей 

Металлополимерное индивидуальное экспресс-
эндопротезирование диафизов длинных костей

40 55,6 73 69,5

Застарелые патологические 
переломы вертельной области

Эндопротезирование, остеосинтез 32 44,4 32 30,5

пациентов было проведено с 2019 по 2021 г. в НМИЦ 
ТО им. Н.Н. Приорова в отделении № 1 травматологии 
и ортопедии и в отделении № 2 травматологии и орто-
педии ГКБ им. С.С. Юдина. Статистическую обработку 
результатов проводили с помощью стандартных мето-
дов вариационной статистики (критерий Стьюдента, 
точный метод Фишера, с коррекцией по Yates, коэф-
фициент корреляции Спирмена) с использованием 
пакета программ «Statistiсa». Достоверными считались 
различия с вероятностью не менее 95%, т.е. р<0,05.

В табл. 1 представлены диагнозы и виды хирурги-
ческих операций в основной и группе сравнения.

Для быстрого восстановления пациентов в ран-
нем послеоперационном периоде fast track surgery 
с патологическими (метастатическими) переломами 
длинных костей, перенесших интраоперационное 
индивидуальное металлополимерное экспресс-эндо-
протезирование, и больных с застарелыми патологи-
ческими переломами вертельной области, перенесших 
эндопротезирование либо остеосинтез применялась 
сопроводительная терапия в виде использования 
адаптогена экстракта Алтайского (регистрационный 
№ 000065/01 от 21.03.2007 г.) в сочетании с ионно-
активированным раствором анолитом нейтраль-
ным (АНК — регистрационный № ЛС-002150 от 
21.03.2012 г.) — антисептиком и антиоксидантом. 

Методика заключалась в следующем: за сутки до 
операции начинался прием адаптогена экстракта 
Алтайского по 15 мл с разведением в 30 мл ионно-
активированного водного раствора (pH=7,4); окисли-
тельно-восстановительный потенциал (ОВП)=+750 мВ. 
После удаления опухоли операционную рану обраба-
тывали анолитом нейтральным с параметрами pH=7,4; 
ОВП=+750 мВ, в количестве 1000 мл. Длительность 
обработки анолитом нейтральным послеоперацион-
ной раны — 3 мин. В течение 10 суток после операции 

больные получали адаптоген экстракт Алтайский по 
вышеуказанной схеме [5, 10]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенного лечения определялись по 
иммунологическим, функциональным показателям, 
уровню качества жизни и выживаемости. Была полу-
чена наглядная положительная картина нормализации 
вышеуказанных параметров. Быстрое восстановление 
после хирургического лечения fast track surgery с при-
менением сопроводительной терапии в первую оче-
редь проявилось в устранении нежелательных симпто-
мов и сокращении времени пребывания в стационаре 
в раннем послеоперационном периоде.

Функциональное состояние — двигательная 
активность пациента — оценивалась по критериям: 
«хорошо» — передвигается в домашних условиях без 
дополнительной опоры, на улице пользуется палоч-
кой, болевой синдром отсутствует, объем движений 
в суставе не менее 50–70% от нормы; «удовлетвори-
тельно» — ходит с использованием трости или одного 
костыля, боли испытывает редко, может себя обслу-
живать, объем движений не менее 30–50% от нормы; 
«плохо» — выраженное ограничение движений, ходит с 
помощью костылей, нуждается в постороннем уходе.

В табл. 2–4 показана эффективность сопроводи-
тельной восстановительной терапии в виде адаптоге-
на экстракта Алтайского и антисептика анолита ней-
трального при хирургическом лечении паллиативных 
пациентов с патологическими переломами длинных 
костей и застарелыми переломами вертельной области 
бедренной кости. Их оценивали по следующим имму-
нологическим показателям (клеточный иммунитет, 
гуморальный иммунитет, фагоцитоз).

В результате применения экстракта Алтайского и 
антисептика анолита нейтрального отмечалась норма-
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лизация практически всех исходно сниженных пара-
метров клеточного иммунитета: Т-, В-, ЕК-, Т-хелпе-
ров, Т-киллеров; в группе сравнения нормализовался 
только исходно сниженный уровень В-лимфоцитов, 
естественных киллеров.

Параметры гуморального иммунитета в основной 
и группе сравнения представлены до и после лечения 
в табл. 3.

При применении сопроводительной терапии досто-
верно наблюдалось значительное улучшение показа-
телей гуморального иммунитета в основной группе по 
сравнению с группой сравнения.

Проведена оценка фагоцитарного звена иммуните-
та до и после лечения (табл. 4).

Как следует из табл. 4, у обследованных пациен-
тов до лечения отмечено снижение всех параметров   
фагоцитоза (по сравнению с нормой, р<0,05), после   
лечения в группе сравнения все показатели фагоцито-
за пришли к норме, в группе сравнения (без примене-
ния иммуномодуляторов) — фагоцитоз был угнетен.

Таким образом, с применением сопроводительной 
терапии наблюдалась нормализация параметров CD8 
лимфоцитов, повышалось число киллеров (маркер 
CD56), лимфоцитов (маркер готовности к апоптозу) 
(табл. 2). Восстановились параметры гуморального 
иммунитета (табл. 3). Параметр среднемолекулярных 
циркулирующих иммунных комплексов — пришел к 
норме в основной группе.

На 7–10-е сутки после применения сопроводитель-
ной терапии оптимизировалась функциональная зна-
чимость нейтрофильных гранулоцитов, в результате 
произошло повышение и нормализация завершеннос-
ти фагоцитоза (табл. 2) в основной группе. В группе 
сравнения функциональная картина фагоцитоза ней-
тральных гранулоцитов не приходила в норму. При 
изучении параметров иммунного статуса наблюдалось 
снижение Т-киллеров в обеих группах. На 10-е сутки 
в основной группе возросла масса клеток киллеров и 
одновременно произошла нормализация их с CD56 
параметром.

В группе сравнения подобного не наблюдалось.
Таким образом, различия в массе киллеров и CD56 

параметров, которые продуцируют восстановитель-
ные цитокины, наблюдались увеличенными в группе 
сравнения и пришли к норме в основной.

Апоптоз клеток в виде их элиминации был, практи-
чески, не активен в группе сравнения, по сравнению с 
основной, где применялась иммунокоррекция.

Активная функция фагоцитоза нейтрофильных 
гранулоцитов в группе сравнения, где не применя-
лась сопроводительная терапия, не нормализовалась 
(табл. 4).

Коррекция восстановительных процессов экстра-
ктом Алтайским совместно с анолитом нейтральным 
нормализовала иммунологические параметры, пред-
ставленные в табл. 2. Значительно сократилось время 
пребывания в стационаре, оно составило 10,5±2,6 кой-
ко-дня, а в группе сравнения — 28,7±4,3 койко-дня, что 
говорит о выполнении программы ускоренного выздо-
ровления fast track surgery у пациентов основной груп-
пы. Послеоперационных осложнений в виде нагноения 
раны в основной группе отмечено не было, а в группе 
сравнения имело место у 45 пациентов (25,4%).

Данные параметров табл. 4 свидетельствуют о том, 
что применение экстракта Алтайского совместно с 
анолитом нейтральным повысило бактерицидную, 

фагоцитарную и хемилюминесцентную активность 
лейкоцитов, которая стимулировала образование 
антител (повысился уровень иммуноглобулина IgG). 
Увеличился уровень иммуноглобулина IgA, что гово-
рит о продолжении заживления операционной раны и 
умеренном воспалительном процессе. У всех пациен-
тов основной группы послеоперационная рана зажи-
вала первичным натяжением. В группе сравнения у 
45 больных (25,4%) наблюдались послеоперационные 
инфекционные осложнения в виде нагноения после-
операционной раны, которые заживали вторичным 
натяжением в течение 1–2 месяцев. Повышение тем-
пературы у пациентов основной группы до 37,5°С 
наблюдалось в течение 1–3 суток после операции, с 
постепенной нормализацией к 5-м суткам. У пациен-
тов группы сравнения температура нормализовалась в 
течение 10–12 суток, а у некоторых — 2–3 недели.

Восстановительный период у пациентов основной 
группы протекал без особенностей и осложнений. 
Пациенты начинали двигаться на 2-е сутки после 
операции и были выписаны из клиники на 10–11-е 
сутки. Средний койко-день составил 10,5±2,6 (р<0,05). 
Пациенты группы сравнения были выписаны на 29–35-
е сутки после операции. Средний койко-день группы 
сравнения составил 28,7±4,3 (р<0,05). Таким образом, 
дополнительное назначение адаптогена экстракта 

Таблица  3
Содержание трех классов иммуноглобулинов, 
циркулирующих иммунных комплексов до и после 
лечения (гуморальный иммунитет)
Ta b l e  3
The content of three classes of immunoglobulins, 
circulating immune complexes (CICs) before and after 
treatment (humoral immunity)

Параметры Норма, 
М±1,5 
сигмы

Основная группа, 
М±m

Группа сравнения, 
М±m

До 
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

IgA 0,9–4,5 2,1±0,8 4,3±1,4 1,8±0,1 2,8±1,3

IgM 0,6–2,5 1,7±0,1 0,9±1,2 1,3±2,7 1,4±3,1

IgG 8,0–18,0 11,3±0,7 10,8±2,4 12,1±1,3 14,5±0,3

Среднемо-
лекулярные 
циркулирующие 
иммунные 
комплексы

55–60 28,1±10 31,4±10 31,2±18,0 34,2±15

Примечание: статистическая значимость различия показателей (р<0,05)
Note: reliability of differences in indicators (p<0.05)

Таблица  4
Показатели фагоцитоза до и после лечения
Ta b l e  4
Indicators of phagocytosis before and after treatment

Параметры Норма, 
М±1,5 сигмы

Основная группа, М±m Группа сравнения, М±m

До 
операции

После 
операции

До 
операции

После 
операции

Содержание 
фагоцитирующих 
клеток, %

65–88 62,1±2,2 70,1±1,5 63,4±1,8 55,3±1,4

Индекс фагоцитоза 2,3–3 1,87±0,7 2,8±0,4 1,9±1,5 2,2±2,7

Завершаемость 
фагоцитоза

≥1 0,85±0,01 0,98±0,05 0,78±0,03 0,85±0,08

Примечание: статистическая значимость различия показателей (р<0,05)
Note: reliability of differences in indicators (p<0.05)
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Таблица  6
Ближайшие функциональные результаты в раннем 
послеоперационном периоде
Ta b l e  6
Immediate functional results in the early postoperative 
period

Результат Число клинических наблюдений, %

Основная группа Группа сравнения

Хороший 118 (95, 93) 75 (78, 13)

Удовлетворительный 5 (4, 07) 21 (21, 87)

Всего: 123 (100) 96 (100)

Алтайского в сочетании с анолитом нейтральным поз-
волило сократить срок лечения в среднем на 2 недели, 
предупредить возможные послеоперационные ослож-
нения, повысить активность пациентов. 

Качество жизни после хирургического лечения в 
основной и группе сравнения оценивалось в баллах 
(табл. 5).

Качество жизни в основной группе повысилось 
на 87,9±2,4%, а в группе сравнения — на 23,7±1,5%, 
что свидетельствует об оптимизации и повышении 
эффективности хирургического лечения пациентов с 
тяжелыми видами переломов.

При оценке ближайших функциональных результа-
тов учитывали интенсивность, характер и регулярность 
болезненных ощущений в области эндопротезирова-
ния, возможность активных движений в оперирован-
ном и близлежащих суставах, амплитуду пассивных 
движений и двигательную активность больных. С этой 
целью изучены ближайшие функциональные резуль-
таты у больных основной и группы сравнения с заста-
релыми патологическими переломами вертельной 
области, метастатическими переломами длинных кос-
тей после оперативного лечения в сочетании с новой 
сопроводительной терапией и без нее (табл. 6).

В группе сравнения в 78,13% случаев получены 
хорошие, а в 21,87% — удовлетворительные ближайшие 
результаты. В основной группе после курсового при-
ема быстродействующего иммуномодулятора-адап-
тогена экстракта Алтайского в сочетании с анолитом 
нейтральным хороший результат (95,93%) получен 
у бóльшего числа больных, а удовлетворительный 
наблюдался только у 4,07% больных. Это свидетельст-
вует о значимом иммунокорригирующем и адаптив-
ном лечебно-восстановительном действии экстракта 
Алтайского в сочетании с анолитом нейтральным, 
которое проявляется в период хирургической травмы.

Контрольное обследование обеих групп паллиа-
тивных пациентов показало, что 3-летняя выжива-
емость при проведении хирургического лечения с 
новой сопроводительной терапией составляет 25% в 
основной и 11% в группе сравнения соответственно.

После сохранных операций по поводу застаре-
лых патологических переломов вертельной области и 
метастатических переломов длинных костей у палли-
ативных пациентов вероятность излечения невелика, 
однако возможности сохранения функций конечности, 
самообслуживания и посильного труда вполне реаль-
ны. Иногда даже на период нескольких месяцев и лет. 
Ранняя активизация больных позволяет значительно 
снизить прием обезболивающих препаратов. К тому 
же оптимизируется психоэмоциональный статус боль-

ных. После сохранных операций, как доказано клини-
ческой практикой, паллиативные пациенты верят в 
благоприятный характер процесса и более оптимис-
тично представляют дальнейшую жизнь. 

Далее приведены клинические примеры. 
Больная П., 41 год, поступила в клинику по поводу 

застарелого патологического вертельного перелома пра-
вой бедренной кости вследствие метастазов в кости рака 
правой молочной железы. Больная была вынуждена соб-
людать постельный режим. Проведено тотальное эндопро-
тезирование правого тазобедренного сустава с длинной 
ножкой Вагнера с применением новой сопроводитель-
ной терапии. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Больная была активна, оптимистична, через 
3 недели начала ходить с помощью костылей. Выписана из 
стационара через 7 суток после операции. Периодически 
обследовалась. Психический статус больной значительно 
улучшился. Выполняла умеренную физическую работу по 
дому, вела активный образ жизни. Умерла через 2,5 года 
от основного заболевания.

Больная В., 83 года, поступила в клинику по поводу 
застарелого патологического чрезвертельного перелома 
левой бедренной кости вследствие метастазов в кости 
рака щитовидной железы. Проведена операция остео-
синтеза гамма-стержнем с применением новой сопро-
водительной терапии. Послеоперационная рана зажила 
первичным натяжением. Больная быстро восстановилась, 
выписана из стационара на 6-е сутки. Наблюдалась после 
выписки по месту жительства в течение 3 лет. 

Больная Ш., 55 лет, страдающая раком левой молочной 
железы, поступила в клинику по поводу метастатического 
перелома средней трети левой плечевой кости. Проведена 
операция — резекция верхней трети левой плечевой кости 
с применением интраоперационного металлополимерно-
го индивидуального экспресс-эндопротезирования одно-
временно с использованием новой сопроводительной 
терапии.

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
самочувствие было хорошим. Движения в оперированной 

Таблица  5
Динамика качества жизни при проведении хирургического лечения с применением сопроводительной терапии
Ta b l e  5
Dynamics of the quality of life during surgical treatment with the use of accompanying therapy

Основная группа, М±m Группа сравнения, М±m

Показатели До лечения, балл После лечения, балл До лечения, балл После лечения, балл

Энергичность 60,7±2,3 68,8±1,7 56,8±1,7 60,1±1,3

Болевые ощущения 84,3±2,5 17,5±2,1 78,3±1,1 79,1±0,8

Эмоциональная реакция 45,3±1,4 62,7±0,8 48,2±1,9 48,5±1,4

Сон 43,2±2,1 68,3±2,9 40,4±0,5 42,3±0,5

Физическая активность 10,5±2,8 98,4±1,7 32,3±2,7 37,2±1,3

Примечание: статистическая значимость различия показателей (р<0,05)
Note: reliability of differences in indicators (p<0.05)
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Рис. 1. Больной У. 75 лет. Первые сутки после операции 
в реанимационном отделении
Fig. 1. Patient U., 75 years old. The first day after surgery in the 
intensive care unit

Рис. 2. Рентгенограмма правого тазобедренного сустава 
перед операцией. Виден застарелый патологический 
чрезвертельный перелом правой бедренной кости
Fig. 2. X-ray of the right hip joint before surgery. An old 
pathological pertrochanteric fracture of the right femur is visible

левой верхней конечности восстановились в удовлетвори-
тельном объеме. При обследовании через 3 года 2 месяца 
движения в локтевом суставе полные, в плечевом — отве-
дение возможно до угла 45°, движения в сагиттальной 
плоскости полные. Выполняла не требующую тяжелых 
физических усилий работу. 

Больной У., 75 лет, поступил в клинику по поводу заста-
релого патологического (метастатического) чрезвертель-
ного перелома правой бедренной кости вследствие рас-
пространения метастазов в костную систему рака левой 
почки. В общей медицинской сети безуспешно проходил 
курс лечения консервативным методом в течение 6 меся-
цев. У больного развились гиподинамические осложнения 
в виде пролежней в области пятки и крестца, в результате 
чего вынужден был постоянно находиться в лежачем 
положении. 

За 3 суток перед оперативным лечением больному 
был назначен адаптоген экстракт Алтайский в сочетании 
с анолитом нейтральным. Удалена метастатическая опу-
холь проксимального отдела бедренной кости в пределах 
здоровых тканей. Операционную рану обработали аноли-
том нейтральным по вышеуказанной схеме и произвели 
тотальное эндопротезирование правого тазобедренного 
сустава онкологическим протезом с длинной ножкой. Рана 
зажила первичным натяжением. В послеоперационном 
периоде и до выписки из стационара больные продолжали 
получать новую авторскую сопроводительную терапию.

Аналогичные положительные результаты интра-
операционного металлополимерного индивидуально-
го экспресс-эндопротезирования и курсового исполь-
зования адаптогена экстракта Алтайского в сочетании 
с анолитом нейтральным получены при других лока-
лизациях у пациентов с опухолевыми поражениями 
костей, а также при патологических переломах. У всех 
оперированных больных прошли костные боли, увели-
чилась «степень активности». 

Все больные восстановили способность самосто-
ятельно обслуживать себя и заниматься домашним 
хозяйством. А 16 больных трудоспособного возраста 
вернулись к прежней работе, включая физическую. У 
всех значительно улучшилось психоэмоциональное 
состояние. 

Курсовое использование адаптогена экстракта 
Алтайского в сочетании с анолитом нейтральным 
сократило послеоперационный период в 1,5–2 раза, 
способствовало более быстрому восстановлению 
иммунного статуса, функционального состояния орга-
низма, оптимизации психоэмоционального статуса, 
уменьшению числа послеоперационных инфекцион-
ных осложнений. Значительно улучшилось качество 
жизни. 

Приводим наблюдение раннего послеоперационного 
периода после однополюсного эндопротезирования пра-
вого тазобедренного сустава онкологическим эндопроте-
зом у Больного У., 75 лет по поводу застарелого патоло-
гического (метастатического) чрезвертельного перелома 
правой бедренной кости (рис. 1–3).

В предоперационном периоде все больные имели 
выраженный болевой синдром. В послеоперацион-
ном периоде в основной группе при использовании 
экстракта Алтайского в сочетании с анолитом ней-
тральным значительно реже отмечались боли в опе-
рированном органе (только после длительной ходь-
бы). Большинство больных оценивали качество своей 
жизни как хорошее.   

Рис. 3. Рентгенограмма правого тазобедренного сустава 
после эндопротезирования правого тазобедренного сустава 
онкологическим эндопротезом
Fig. 3. X-ray of the right hip joint after arthroplasty of the right 
hip joint by an oncological endoprosthesis
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Важную роль в улучшении качества жизни играют 
сроки реабилитации, которые зависят от объема и вида 
операций, возраста больного, его психологического 
состояния, начала активности в послеоперационный 
период и назначения курса адаптивно-восстанови-
тельной иммунокорригирующей терапии адаптогеном 
экстрактом Алтайским в сочетании с анолитом ней-
тральным.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, выполнение органосохраняюще-
го хирургического лечения у паллиативных паци-
ентов с застарелыми патологическими переломами 
вертельной области и метастатическими переломами 
длинных костей с применением эндопротезирования, 
остеосинтеза, интраоперационного металлополимер-

ного индивидуального экспресс-эндопротезирования 
с новой сопроводительной терапией в виде использо-
вания адаптогена экстракта Алтайского в сочетании с 
анолитом нейтральным является эффективным лечеб-
ным пособием. 

В результате повысилась эффективность хирурги-
ческого лечения такого тяжелого контингента паци-
ентов, что привело к быстрой реабилитации в ран-
нем послеоперационном периоде, повысило качество 
жизни больных, значительно сократило время пребы-
вания в стационаре. 

Данная методика алгоритма хирургического лече-
ния может быть успешно применена в практической 
медицине, в частности: хирургии, травматологии и 
ортопедии, онкологии у пациентов с патологическими 
переломами костей.
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ABSTRACT The article presents a study of palliative surgical treatment of patients with pathological fractures of the long bones and chronic trochanteric 
fractures. Those patients are not indicated for special oncological treatment. Therefore, the article does not provide staging of malignant neoplasms. The surgical 
treatment was aimed at improving the quality of life of palliative patients, and accompanying therapy in the form of the Altaicae extract adaptogen and the neutral 
anolyte led in our study to an increase in the effectiveness of surgical treatment of such a severe contingent of patients.
INTRODUCTION According to domestic and foreign literature, the number of oncological diseases in young and old people is growing. There is a trend to 
neglecting the disease and late visits to doctors. Almost all types of cancer of various localization and other malignant tumors metastasize to the bones. An 
increase in the number of pathological (metastatic) fractures of the trochanteric region and the long bones was also noted. Surgical treatment of patients with 
such a severe type of fractures leads to an aggravation of the already existing immunodefi ciency and, as a rule, creates the prerequisites for the occurrence of 
infectious complications in the postoperative period. The choice of a conservative method of treatment often does not justify itself as well, it leads to diagnostic 
and therapeutic errors, and in the future — to chronic pathological fractures. 
AIM To improve the effectiveness of surgical treatment and the quality of life of palliative patients with pathological (metastatic) fractures of the long bones and 
chronic trochanteric fractures using original authors’ accompanying therapy. 
MATERIAL AND METHODS 177 patients were examined and divided into two groups - the main and the control groups. 72 patients were included in the main 
group, and 105 patients - in the control group. There were 110 men and 67 women. The patient age ranged from 35 to 90 years. The main group received surgical 
treatment with the use of new accompanying therapy along with the basic one, and the control group received only surgical treatment and basic therapy.
RESULTS In the main group patients with chronic pathological fractures of the trochanteric region, who underwent endoprosthetic replacement, osteosynthesis, 
a new method of surgical treatment of metastatic fractures of the long bones and the authors’ accompanying therapy, the effectiveness of surgical treatment 
increased signifi cantly compared to the comparison group. As a result, most of the unwanted symptoms disappeared, time spent in hospital decreased, the psycho-
emotional status and immunity improved, the functional state of the body was optimized, and the quality of life improved.
CONCLUSION The use of new accompanying therapy, the authors’ method of surgical treatment of patients with pathological (metastatic) fractures of the long 
bones, chronic fractures of the trochanteric region allows us to successfully and effectively operate on such severe patients and perform a fast track surgery 
program in the early postoperative period.
Keywords: arthroplasty, osteosynthesis, Altai extract adaptogen, ANK neutral anolyte
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Влияние вакцинации на течение заболевания и его исход 
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АКТУАЛЬНОСТЬ В нашем исследовании представлена уникальная возможность сравнения течения заболевания 
новой коронавирусной инфекцией у тяжелобольных в группах вакцинированных и невакцини-
рованных больных, госпитализированных в инфекционные отделения реанимации и интенсив-
ной терапии ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» с момента начала кампании по вак-
цинации.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ Изучение состава госпитализированных пациентов с COVID-19 в ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифо-
совского ДЗМ» в тяжелом состоянии, требующих выполнения реанимационного пособия, в груп-
пах вакцинированных и невакцинированных больных с позиции их возрастно-половых характе-
ристик, тяжести состояния и продолжительности лечения, наличия сопутствующих (хронических) 
заболеваний, а также исхода госпитализации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Исходным анализируемым материалом являлись данные из Единой медицинской информацион-
но-аналитической системы (ЕМИАС) Института и статистических карт выбывших из стационара 
пациентов.
Формирование основной группы вакцинированных пациентов производилось в соответствии 
с поручением Департамента здравоохранения города Москвы и во исполнение письма Управ-
ления Роспотребнадзора по городу Москве № И-17-17/1 от 26.01.2021 «О проведении мони-
торинга за случаями COVID-19 у вакцинированных против новой коронавирусной инфекции». 
В Институте был создан реестр госпитализированных пациентов с диагнозом «Коронавирусная 
инфекция, вызванная вирусом COVID-19», имеющих сертификат о вакцинации с регистрацией в 
ЕМИАС. Также для определения вакцинированных пациентов использовали информацию Штаба 
по мероприятиям по предупреждению завоза и распространению инфекции, вызванной корона-
вирусом 2019-nCoV в Москве.
В качестве группы сравнения были определены пациенты с коронавирусной инфекцией, вызван-
ной вирусом SARS-CoV-2, госпитализированные в инфекционные отделения реанимации и интен-
сивной терапии Института и не имеющие данных о сертификате в ЕМИАС.
Анализируемый период был отсчитан с момента создания реестра и составил 6 месяцев: с 1 мая 
по 31 октября 2021 года.
Дискретными числовыми учетными признаками каждой единицы наблюдения (госпитализиро-
ванный больной) являлись возраст, сроки пребывания в стационаре (в том числе в реанимации). 
Категориальными данными являлись пол, диагноз, канал госпитализации, степень тяжести, нали-
чие пневмонии при поступлении, наличие хронических заболеваний в анамнезе, а также исход 
госпитализации.
После анонимизации персональных данных пациентов и распределения пациентов по группам 
сравнения полученные сведения были обработаны стандартными средствами математической 
статистики с помощью R-свободной программной среды вычислений. Был произведен расчет 
дополнительных абсолютных и относительных величин, средних ошибок показателей. Статисти-
ческая значимость различий числовых величин определяли с помощью t-критерия Стьюдента, 
категориальных величин — с помощью критерия 2. В обоих случаях уровень статистической зна-
чимости p-value был выбран менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ При сравнении течения коронавирусной инфекции, сопутствующих заболеваний, длительности и 
характера стационарного лечения, частоты внешних и внутренних переводов между различными 
подразделениями, а также исходов заболевания у вакцинированных и невакцинированных па-
циентов, госпитализированных в ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовскаго ДЗМ» выявлено:
— средний срок пребывания как в клинических подразделениях, так и в отделениях реанимации 
у вакцинированных пациентов значительно меньше, чем у невакцинированных;
— все пациенты поступали в стационар в тяжелом или крайне тяжелом состоянии, вызванном 
выраженными клиническими проявлениями коронавирусной инфекции у невакцинированных 
больных и коморбидными заболеваниями у большей части вакцинировнных;
— летальность среди вакцинированных пациентов существенно ниже, а непосредственной при-
чиной смерти практически всегда явились осложнения тяжелого течения конкурирующих (неин-
фекционных) заболеваний.
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ВВЕДЕНИЕ

Пандемия COVID-19 — первая масштабная панде-
мия, вызванная эмерджентным респираторным пато-
геном, эпидемиологию и клинические проявления 
которой пришлось познавать по мере развития эпиде-
мического процесса как в отдельных странах, так и во 
всем мире [1]. Стремительное распространение новой 
коронавирусной инфекции COVID-19 привело к необ-
ходимости повышения мобилизационной готовности 
всех медицинских структур страны, что кардинальным 
образом повлияло на изменение стандартной работы 
всех подразделений системы здравоохранения, а это в 
свою очередь привело к проведению широкомасштаб-
ных структурных преобразований в отрасли. По мере 
прогрессирования эпидемического процесса нараста-
ла потребность в соответствующем коечном фонде. В 
кратчайшие сроки возникла необходимость развора-
чивания достаточного количества инфекционных коек 
для лечения пациентов с COVID-19. Наряду со строи-
тельством новых инфекционных стационаров основ-
ным методом для этого стало перепрофилирование 
действующих больничных учреждений, оказывающих 
медицинскую помощь в стационарных условиях и не 
имеющих в своей структуре инфекционных отделений, 
в стационары со специализированными отделениями, 
оказывающими помощь в лечении больных с новой 
коронавирусной инфекцией COVID-19 [2–8].

Одной из крупнейших многопрофильных меди-
цинских организаций, оказывающих неотлож-
ную помощь в Москве, является ГБУЗ «НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского ДЗМ» (далее Институт). С целью 
госпитализации инфекционных больных в кратчай-
шие сроки для перепрофилирования был разработан 
и внедрен комплекс организационных, архитектурно-
планировочных и санитарно-противоэпидемических 
мероприятий. На этом фоне была также проведена 
корректировка объемов оказания узко- и высокотех-
нологичной специализированной, а также плановой 
медицинской помощи [9–12].

Госпитализация больных с коронавирусной инфек-
цией, вызванной вирусом SARS-CoV-2, в Институт 
началась с 20 марта 2020 года. С целью организации 
приема, госпитализации и лечения инфекционных 
больных был перепрофилирован отдельно стоящий 

кардиологический корпус, в мае 2020 года возведе-
на временная каркасно-тентовая конструкция типа 
«Родер», а также на базе Центрального приемного 
отделения в октябре 2020 года организован обсерва-
тор на четыре реанимационные и три госпитальные 
койки. Общий коечный фонд этих подразделений в 
мае 2021 года составлял 43 госпитальных и 101 реани-
мационную койки.

В силу того, что более половины коек в отделениях 
для лечения больных с COVID-19 являются реанима-
ционными, а Институт (в структуре всех стационаров 
Департамента здравоохранения города Москвы, пере-
профилированных для лечения инфекционных боль-
ных) специализируется на приеме больных в тяжелом 
состоянии, в том числе и с хирургическим профилем, 
требующих выполнения реанимационного пособия, 
госпитализацию всех пациентов проводят через реа-
нимационные отделения. По мере выздоровления их 
переводят на госпитальные койки во временную кар-
касно-тентовую конструкцию типа «Родер».

На сегодняшний день этиотропного лечения 
COVID-19 с доказанной клинической эффективностью 
не существует, поэтому особое значение имеет орга-
низация профилактических и противоэпидемических 
мероприятий в местах коллективного проживания, 
особенно в условиях мегаполиса [13, 14]. Важнейшей и 
наиболее эффективной противоэпидемической мерой 
борьбы с COVID-19 на настоящий момент является 
вакцинация населения [15, 16]. С момента возник-
новения COVID-19 во всем мире ведется разработка 
вакцин, проводятся клинические исследования для 
оценки их эффективности, безопасности и иммуно-
генности крупнейшими фармацевтическими компа-
ниями [17–20].

Охват вакцинацией в стране к началу 2022 года 
составил чуть больше 59% населения, что (даже с уче-
том переболевших) не создает возможности формиро-
вания коллективного иммунитета, когда (по оценкам 
экспертов) необходимо вакцинировать как минимум 
70% населения. При этом в густонаселенных городах, 
где наряду с высокой вирулентностью и контагиозно-
стью SARS-nCoV-2 количество контактов среди людей 
намного выше, необходим более высокий порог (до 

ЕМИАС — Единая медицинская информационно-
аналитическая система

КТ — компьютерная томограмма/томография

СМП — скорая медицинская помощь
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Проведенное исследование показало, что у вакцинированных больных, имеющих напряженный 
поствакцинальный иммунитет, риск развития тяжелого течения коронавирусной инфекции (тре-
бующего выполнения реанимационного пособия) значительно ниже. Наряду с этим значительно 
уменьшается и срок лечения, особенно в реанимационных отделениях, а вероятность неблаго-
приятного исхода заболевания снижается до минимума.

Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция COVID-19, SARS-CoV-2, вакцинация, поствакцинальный иммуни-
тет, коморбидность, осложнения
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90% и выше) коллективного иммунитета, чем в мало-
населенных районах.

В нашем исследовании представлена уникальная 
возможность сравнения течения заболевания новой 
коронавирусной инфекцией у тяжелобольных в груп-
пах вакцинированных и невакцинированных боль-
ных, госпитализированных в инфекционные отделе-
ния реанимации и интенсивной терапии ГБУЗ «НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» с момента начала 
кампании по вакцинации.

Цель работы: изучить состав госпитализиро-
ванных пациентов с COVID-19 в ГБУЗ «НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского ДЗМ», находящихся в тяжелом 
состоянии и требующих выполнения реанимационно-
го пособия, в группах вакцинированных и невакцини-
рованных больных с позиции их возрастно-половых 
характеристик, тяжести состояния и продолжитель-
ности лечения, наличия сопутствующих (хронических) 
заболеваний, а также исхода госпитализации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исходным анализируемым материалом являлись 
данные из Единой медицинской информационно-ана-
литической системы (ЕМИАС) Института и статисти-
ческих карт выбывших из стационара пациентов.

Формирование основной группы вакцинированных 
пациентов производилось в соответствии с поручени-
ем Департамента здравоохранения города Москвы и 
во исполнение письма Управления Роспотребнадзора 
по городу Москве № И-17-17/1 от 26.01.2021 «О прове-
дении мониторинга за случаями COVID-19 у вакцини-
рованных против новой коронавирусной инфекции». 
В Институте был создан реестр госпитализированных 
пациентов с диагнозом «Коронавирусная инфекция, 
вызванная вирусом COVID-19», имеющих сертификат 
о вакцинации с регистрацией в ЕМИАС. Также для 
определения вакцинированных пациентов использо-
валась информация Штаба по мероприятиям по пре-
дупреждению завоза и распространения инфекции, 
вызванной коронавирусом 2019-nCoV в Москве.

В качестве группы сравнения были определены 
пациенты с коронавирусной инфекцией, вызванной 
вирусом SARS-CoV-2, госпитализированные в инфек-
ционные отделения реанимации и интенсивной тера-
пии Института и не имеющие данных о сертификате 
в ЕМИАС.

Кроме того, в исследование были включены случаи 
госпитализации с сочетанной патологией, где основ-
ным диагнозом являлся COVID-19, однако пациент при 
этом нуждался в хирургическом вмешательстве или 
терапевтическом лечении иной патологии (например, 
кардиологической, сосудистой, токсикологической, 
комбустиологической и др.). Эти случаи потребовали 
более детального обследования с углубленным ана-
лизом историй болезни и формированием отдельной 
группы объектов исследования.

Анализируемый период был отсчитан с момента 
создания реестра и составил 6 месяцев: с 1 мая по 
31 октября 2021 года.

Дискретными числовыми учетными признаками 
каждой единицы наблюдения (госпитализированный 
больной) являлись возраст, сроки пребывания в стаци-
онаре (в том числе в реанимации). Категориальными 
данными являлись пол, диагноз, канал госпитализа-
ции, степень тяжести, наличие пневмонии при поступ-

лении, наличие хронических заболеваний в анамнезе, 
исход госпитализации.

После анонимизации персональных данных паци-
ентов и распределения пациентов на группы срав-
нения полученные сведения были обработаны стан-
дартными средствами математической статистики с 
помощью R — свободной программной среды вычис-
лений. Был произведен расчет дополнительных абсо-
лютных и относительных величин, средних ошибок 
показателей. Статистическая значимость различий 
числовых величин определяли с помощью t-критерия 
Стьюдента, категориальных величин — с помощью 
критерия 2. В обоих случаях уровень статистической 
значимости p-value был выбран менее 0,05 [21].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Весь массив госпитализированных (n) — 1981 чело-
век, группа не вакцинированных (n1) составила 1800, а 
группа вакцинированных (n2) — 181 человек. Отмечена 
однородность всего массива пациентов при госпита-
лизации по основному диагнозу, тяжести состояния, 
сопоставимости возрастных групп среди вакциниро-
ванных и невакцинированных. Все госпитализирован-
ные больные требовали выполнения реанимационно-
го пособия и стандартов лечения, предусмотренных 
Временными методическими рекомендациями МЗ РФ 
«Профилактика, диагностика и лечение новой корона-
вирусной инфекции (COVID-19)».

В группе невакцинированных для более углублен-
ного исследования медицинских карт с учетом одно-
родности всего массива госпитализированных была 
определена выборочная совокупность, которая фор-
мировалась с помощью метода слепой бесповторной 
механической выборки. Из всего массива непривитых 
госпитализированных за исследуемый период паци-
ентов выбирали каждый 10-й случай госпитализации. 
Итоговый объем данных для глубокого исследования 
составил 180 пациентов.

В группе вакцинированных были определены под-
группы: вакцинированных однократно (V1), двукратно 
(V2), а также с полным курсом вакцинации (V1+V2) — со 
сроком выработки напряженного (защитного) имму-
нитета на 42-й день от начала вакцинации с уровнем 
сероконверсии — 95,83%. Из этой группы выделены 
заболевшие в срок до 6 месяцев и свыше 6 меся-
цев по отношению к моменту вакцинации, согласно 
временным методическим рекомендациям «Порядок 
проведения вакцинации взрослого населения против 
COVID-19», где срок проведения ревакцинации состав-
ляет 6 месяцев.

Характеристики всех госпитализированных паци-
ентов с COVID-19 прежде всего были изучены с пози-
ции половозрастного состава (табл. 1). Выборочная 
совокупность явилась репрезентативной и охватила 
все возрастные группы. Для анализа возрастно-поло-
вого состава все госпитализированные были разде-
лены на группы: 18–25 (2,5%), 25–45 (20,2%), 45–65 
(38,2%), 65 лет и старше (39,1%). В возрастной группе 
«65 лет и старше» была выделена подгруппа больных 
«80 лет и старше», которая составила 34,9% в этой воз-
растной категории.

Как видно из табл. 1, среди всех госпитализирован-
ных число женщин и мужчин было приблизительно 
одинаковым, с незначительным преобладанием муж-
чин в возрастной группе «18–45 лет» и со значитель-
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ным числом женщин в возрастной группе «65 лет и 
старше», достигающим двукратного превышения в 
группе «80 лет и старше», что соответствует особеннос-
тям демографической ситуации в России, при которой 
средняя продолжительность жизни женщин в послед-
ние десятилетия существенно выше, чем у мужчин. 
Преобладание среди госпитализированных мужчин в 
возрасте 25–45 лет объясняется тем, что в этом возрас-
те мужское население более трудозанято и ведет более 
активный образ жизни (в соответствии с данными 
Федеральной службы государственной статистики). 
В то же время среди мужчин и женщин выявлена 
тенденция к росту количества госпитализированных 
по мере увеличения возраста, что позволяет сделать 
вывод о возрастании риска тяжелого течения коро-
навирусной инфекции, требующего госпитализации с 
оказанием реанимационной помощи.

За весь период исследования основная часть забо-
левших была вакцинирована векторной вакциной 
«Гам-КОВИД-Вак» (всего 111 человек), что составило 
82,8%. Вакцинированных химически синтезированной 
вакциной «Эпи-ВакКорона» было 11 (6%), а цельнови-
рионной инактивированной «КовиВак» — 4 пациента 
(2,2%). Один больной был ревакцинирован с соот-
ветствии со сроком ревакцинации однокомпонентной 
вакциной «Спутник Лайт».

В связи с увеличением (нарастанием) поствакци-
нальной иммунной прослойки населения (по данным 
Штаба по мероприятиям по предупреждению завоза 
и распространения инфекции, вызванной коронави-
русом 2019-nCoV в Москве) возрастало и количест-
во госпитализаций вакцинированных пациентов от 
5 пациентов (1,3%) в мае 2021 до 41 (14,1%) в октябре 
того же года, что отражено в табл. 2.

В исследуемой группе (табл. 2) «всего госпитализи-
рованных» (n) основная масса больных поступила по 
каналу скорой медицинской помощи (СМП), что соста-
вило 1659 человек (83,7%), количество внешних пере-
водов (из других медицинских учреждений) составило 
237 человек (12,0%), внутренних переводов (из других 
отделений Института) — 57 пациентов (2,9%), само-
стоятельно обратившихся (канал самотек) — 28 (1,4%). 
Структура госпитализаций невакцинированных (n1) 
по всем каналам практически не отличалась от груп-
пы всех госпитализированных (СМП — 85%, внешние 
переводы — 10,2%, переводы внутри Института соста-
вили 2,6%, самотек — 1,5% (табл. 3). Существенные 
отличия отмечались в структуре госпитализаций вак-
цинированных. Количество госпитализированных по 
каналу СМП оказалось значительно меньше — 64,1%, 
а количество внешних и внутренних переводов — в 
2–3 раза больше (29,3% и 6,1% соответственно), тогда 
как по каналу «самотек» поступил один человек (0,8%) 
(рис. 1, 2).

Таким образом, количество внешних и внутренних 
переводов в группе госпитализированных вакцини-
рованных, требующих выполнения реанимационного 
пособия по хирургическому или другому профилю, 
было выше, чем у невакцинированных больных. При 
этом следует учесть, что у переведенных больных 
внутри Института COVID-19 являлся сопутствующим 
заболеванием, что (как правило) усугубляло течение 
основного (неинфекционного) заболевания, а у пере-
веденных из других медицинских учреждений корона-
вирусная инфекция являлась основным заболеванием 

и протекала в тяжелой или крайне тяжелой форме либо 
также являлась сопутствующим заболеванием.

Учитывая то, что структура коечного фонда 
Института в перепрофилированых отделениях для 
лечения больных с COVID-19 (57% — реанимационные 
койки) сформирована для оказания помощи больным 
в тяжелом состоянии, требующем выполнения реани-
мационного пособия, все больные (по распоряжению 
ДЗМ) поступают в состоянии той или иной степени 
тяжести непосредственно в реанимационные отделе-
ния.

За весь период исследования основная часть 
пациентов поступала в тяжелом состоянии (60,5%) и 
состоянии крайней степени тяжести (22,6%) (табл. 4). 

Таблица  1 
Возрастно-половой состав госпитализированных 
с диагнозом коронавирусной инфекции, вызванной 
вирусом SARS-CoV-2, в инфекционные отделения 
реанимации и интенсивной терапии ГБУЗ «НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» в период с 01.05.2021 
по 01.11.2021 года
Ta b l e  1
Age and gender composition of hospitalized patients with 
coronavirus infection caused by the SARS-CoV-2 virus in 
the infectious departments of resuscitation and intensive 
care of N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency 
Medicine from May 1, 2021 to Nov 11, 2021

Возраст, лет Число 
больных

% от всех 
госпитализиро-

ванных

Женщины Мужчины

Всего 
госпитализированных

1981 993 988

18–25 50 2,5% 18 32

25–45 400 20,2% 163 237

45–65 757 38,2% 370 387

65 лет и старше 774 39,1% 442 332

80 лет и старше (в 
группе «65 и старше»)

270 34,9% 178 92

Таблица  2
Количество госпитализированных пациентов с 
диагнозом коронавирусной инфекции, вызванной 
вирусом SARS-CoV-2, в инфекционные отделения 
реанимации и интенсивной терапии ГБУЗ «НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» в период с 01.05.2021 
по 01.11.2021 года
Ta b l e  2
The number of hospitalized patients with coronavirus 
infection caused by the SARS-CoV-2 virus in the infectious 
departments of resuscitation and intensive care of 
N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine 
from May 1, 2021 to Nov 11, 2021

Май 
2021

Июнь  
2021

Июль  
2021

Август  
2021

Сентябрь 
2021

Октябрь 
2021

Всего госпитализи-
рованных, n

397 428 372 227 267 290

Всего вакциниро-
ванных, n2

5 38 41 22 34 41

Доля вакцинирован-
ных, %

1,3 8,9 11,0 9,7 12,7 14,1

Полный курс V1/
V2 + 42 дня от V1

1 29 20 15 28 37

Доля вакциниро-
ванных с полным 
курсом V1/V2 + 42 
дня от V1, %

0,3 6,8 5,4 6,6 10,5 12,8
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При этом невакцинированные пациенты поступали 
в основном в более тяжелом состоянии с выражен-
ной симптоматикой, характерной для SARS-CoV-2, а 
тяжесть при поступлении у вакцинированных паци-
ентов определялась в основном коморбидным состо-
янием. Степень выраженности изменений на КТ (ком-
пьютерная томограмма/томография) органов грудной 
клетки (КТ-1, КТ-2, КТ-3, КТ-4) определяли с учетом 
распространенности и характера поражения соглас-
но Временным методическим рекомендациям по 
профилактике, диагностике и лечению COVID-19 [16] 
(табл. 5).

Накопленные при лечении пациентов с COVID-19 
данные свидетельствуют о высокой частоте встречае-
мости сопутствующей патологии. Выделение комор-

Таблица  3
Каналы поступления пациентов в инфекционные 
отделения реанимации и интенсивной терапии ГБУЗ 
«НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» с диагнозом 
коронавирусной инфекции, вызванной вирусом SARS-
CoV-2, в период с 01.05.2021 по 01.11.2021 года
Ta b l e  3
Sources of admissions to infectious departments of 
resuscitation and intensive care of N.V. Sklifosovsky 
Research Institute for Emergency Medicine from May 1, 
2021 to Nov 11, 2021

Все каналы 
госпитали-

зации

Канал 
СМП

Внешние 
переводы

Внутренние 
переводы

Канал 
самотек

Всего госпитализи-
рованных, n

1981 1659 237 57 28

Всего госпитализи-
рованных невакци-
нированных (n1), n

1800 1543 184 46 27

Всего госпита-
лизированных 
вакцинированных 
(n2), из них:

181 116 53 11 1

V1 41 28 53 11 0

V2 140 88 42 9 0

Полный курс 
V1/V2 + 42 дня 
от V1

130 81 39 9 1

Примечание: СМП — скорая медицинская помощь
Note: СМП — emergency medical services

Рис. 1. Распределение числа госпитализированных по 
каналам поступления в группе невакцинированных
Fig. 1. The distribution of the number of hospitalized by sources 
of admission in the group of unvaccinated patients

Рис. 2. Распределение числа госпитализированных по 
каналам поступления в группе вакцинированных
Fig. 2. The distribution of the number of hospitalized by sources 
of admission in the group of vaccinated patients

Таблица  4
Состояние пациентов при поступлении в инфекционные 
отделения реанимации и интенсивной терапии ГБУЗ 
«НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» с диагнозом 
коронавирусной инфекции, вызванной вирусом SARS-
CoV-2, в период с 01.05.2021 по 01.11.2021 года
Ta b l e  4
The condition of hospitalized patients with coronavirus 
infection caused by the SARS-CoV-2 virus in the infectious 
departments of resuscitation and intensive care of 
N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine 
from May 1, 2021 to Nov 11, 2021

Число 
больных

Состояние при поступлении, %

Средней 
тяжести

Тяжелое Крайне 
тяжелое

Всего 
госпитализированных, n

1981 17 60,5 22,6

Всего 
госпитализированных 
невакцинированных (n1)

1800 18 58,5 23,6

Всего 
госпитализированных 
вакцинированных (n2), из них:

181 8,3 80,7 11,0

Полный курс V1/V2 + 42 дня 
от V1

130 6,2 84,6 9,2

1%
3%

10%

86%

Скорая медицинская помощь

Внешние переводы

Внутренние переводы

Самотек

Всего госпитализировано невакцинированных (n1)

29%

6%

1%

64%

Скорая медицинская помощь

Внешние переводы

Внутренние переводы

Самотек

Всего госпитализировано вакцинированных (n2)

Таблица  5
Объем поражения легких при вирусной пневмонии 
COVID-19 (единый стандарт классификации вирусных 
пневмоний по степени тяжести) при поступлении 
пациентов в инфекционные отделения реанимации 
и интенсивной терапии ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского ДЗМ» с диагнозом коронавирусной 
инфекции, вызванной вирусом SARS-CoV-2, в период 
с 01.05.2021 по 01.11.2021 года
Ta b l e  5
The volume of lung damage in viral pneumonia COVID-19 
(a single standard for the classification of viral pneumonia 
by severity) of hospitalized patients with coronavirus 
infection caused by the SARS-CoV-2 virus in the infectious 
departments of resuscitation and intensive care of 
N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine 
from May 1, 2021 to Nov 11, 2021

Результаты 
КТ

Всего 
госпитализированных 

невакцинированных (n1), %

Всего 
госпитализированных 

вакцинированных (n2), %

p

КТ-0 8,9 16,6 0,042

КТ-1 44,4 48,6 0,491

КТ-2 19,4 14,4 0,251

КТ-3 12,2 9,9 0,602

КТ-4 15,0 1,7 0,0001

Примечание: КТ — компьютерная томография
Note: КТ — computed tomography
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бидных пациентов (когда у пациента протекают одно-
временно несколько заболеваний, одно усиливает 
другое и их отрицательное влияние на организм не 
арифметически складывается, а геометрически умно-
жается) в когорту как повышенного риска инфици-
рования COVID-19, так и тяжелого течения инфекции 
обусловлено несоответствием потребности и резер-
вными возможностями организма при наличии хро-
нических заболеваний. Это обуславливает и высокий 
риск неблагоприятного прогноза для жизни в данной 
группе заболевших, при этом основными причина-
ми летальности являются не осложнения, вызванные 
непосредственно инфицированием вирусом SARS-
CoV-2, а осложнения, спровоцированные обострением 
течения конкурирующих (сопутствующих, хроничес-
ких) заболеваний [22–26].

Наиболее значимыми для тяжелого течения коро-
навирусной инфекции являются ряд хронических 
заболеваний в анамнезе пациента, такие как:

— кардиальные нарушения (приводящие к разви-
тию острого коронарного синдрома, прогрессирующей 
артериальной гипертензии, декомпенсации хроничес-
кой сердечной недостаточности, поражениям прово-
дящей системы сердца, острым миокардитам и др.) 
[27–29];

— заболевания желудочно-кишечного тракта 
(язвенная болезнь, гастрит, воспалительные заболева-
ния кишечника, язвенный колит, болезнь Крона и др.), 
требующие продолжения противорецидивной тера-
пии с использованием иммуносупрессивных средств 
и биологических препаратов (даже если заболевание 
имеет стабильный характер), намеренной отсрочки 
проведения хирургического лечения и эндоскопичес-
ких исследований, что повышает возможность попада-
ния в следующие группы риска развития заболевания 
COVID-19) [30–35];

— сахарный диабет (гипергликемия способна уси-
ливать процессы репликации респираторных вирусов 
в клетках легких, а также формирование дисбаланса 
в системе гемостаза, что проявляется ростом коа-
гуляционной активности и снижением фибриноли-
за, способствуя повышению риска жизнеугрожающих 
осложнений) [36–37];

— заболевания печени (хронические вирусные гепа-
титы, цирроз, ожирение печени, алкогольные болезни 
печени), сопровождающиеся умеренной гиперфер-
ментемией, гипопротеинемией и др. [38–42] и почек, 
приводящие к быстрому развитию и прогрессирова-
нию гломерулопатии, тубулопатии, эндотелиальных 
дисфункций, тромбозу артерий почек разного калибра 
и др. [43–47];

— заболевания сосудов мозга (сочетания церебро-
васкулярной патологии и COVID-19 являются риском 
развития острого нарушения мозгового кровообра-
щения, острая некротизирующая энцефалопатия и 
синдром Гийена–Барре сопровождаются активацией 
симпатической нервной системы и острой иммуно-
супрессией, что может утяжелять течение COVID-19) 
[48–52];

— заболевания легких (бронхиальная астма и хро-
ническая обструктивная болезнь легких, относящиеся 
к наиболее широко распространенным хроническим 
болезням органов дыхания и являющиеся предик-
торами тяжелой острой респираторной инфекции и 
пневмонии) [53–55];

— другие эндокринологические заболевания (паци-
енты с хроническими эндокринопатиями, вызванны-
ми заболеваниями щитовидной железы, гипофиза и 
надпочечников, нарушениями функции околощито-
видных желез, опухолями эндокринной системы и др.) 
[56–59];

— онкологические заболевания (больные более 
восприимчивы к инфекциям из-за системного имму-
носупрессивного состояния, вызванного как самим 
воздействием опухоли на макроорганизм, так и непо-
средственно противоопухолевой терапией, что спо-
собствует повышению риска тяжелого течения забо-
левания и, соответственно, ухудшает прогноз жизни) 
[60–61];

— заболевания системы крови (больные с хрони-
ческим нарушением гемостаза в большей степени 
подвержены развитию синдрома диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания, сепсис-индуциро-
ванной коагулопатии, антифосфолипидного, гемофа-
гоцитарного, гиперкоагуляционного синдромов и др., 
что определяет неблагоприятный прогноз лечения 
пациентов с COVID-19) [62–66].

Среди всех госпитализированных группа боль-
ных, не имеющих в анамнезе хронических или сопут-
ствующих заболеваний, крайне мала и составила 
не более 2,0%. Основными сопутствующими забо-
леваниями являлись различные виды хронических 
заболеваний: сердечно-сосудистой системы (67,9%), 
желудочно-кишечного тракта (22,2%), диабет (18,0%), 
печени и почек (13,3%), сосудов мозга (13,0%), раз-
личные (исключая диабет) заболевания эндокринной 
системы (10,2%), легких (10,0%), онкологические (в том 
числе и в состоянии ремиссии) заболеваниям (7,2%) 
и заболевания системы крови (3,0%) (табл. 6). При 
этом отношение рисков прогрессивно увеличивалось 
при нарастании числа сопутствующих заболеваний и 
достигало максимума при наличии трех и более болез-
ней, в то время как среди всех госпитализированных 

Таблица  6
Наличие хронических заболеваний у пациентов, 
госпитализированных в инфекционные отделения 
реанимации и интенсивной терапии ГБУЗ «НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского ДЗМ» с диагнозом коронавирусной 
инфекции, вызванной вирусом SARS-CoV-2, в период 
с 01.05.2021 по 01.11.2021 года
Ta b l e  6
CChronic illnesses of hospitalized patients with coronavirus 
infection caused by the SARS-CoV-2 virus in the infectious 
departments of resuscitation and intensive care of 
N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine 
from May 1, 2021 to Nov 11, 2021

Сопутствующие заболевания Невакцини-
рованные, %

Вакцини-
рованные, %

р

Кардиальные нарушения 
(сердечно-сосудистые забо-
левания)

67,2 68,5 0,882

Заболевания желудочно-ки-
шечного тракта

22,8 21,5 0,877

Диабет 15,6 20,4 0,284

Заболевания печени и почек 16,1 10,5 0,157

Заболевания сосудов мозга 11,1 14,9 0,359

Заболевания легких 8,3 11,6 0,389

Другие эндокринологические 
заболевания

10,6 9,9 0,986

Онкологические заболевания 9,4 5,0 0,150

Заболевания системы крови 5,0 1,1 0,065
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Таблица  7
Распределение по группам в зависимости от индекса массы тела пациентов, поступивших в инфекционные 
отделения реанимации и интенсивной терапии ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» с диагнозом 
коронавирусной инфекции, вызванной вирусом SARS-CoV-2, в период с 01.05.2021 по 01.11.2021 года
Ta b l e  7
The distribution of hospitalized patients with coronavirus infection caused by the SARS-CoV-2 virus in the infectious 
departments of resuscitation and intensive care of N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine from May 1, 
2021 to Nov 11, 2021 according to body mass index

Группы Индекс массы 
тела, кг/м2

Невакцинированные 
пациенты

% Вакцинированные 
пациенты

% Всего %

Дефицит массы тела Менее 18,5 5 2,8 2 1,1 7 1,9

Норма 18,5–24,9 52 28,9 44 24,3 96 26,6

Избыточная масса тела 25–29,9 56 31,1 72 39,8 128 35,5

Ожирение 1-й степени 30–34,9 41 22,8 41 22,7 82 22,7

Ожирение 2-й степени 35–39,9 20 11,1 17 9,4 37 10,2

Ожирение 3-й степени 40 и выше 6 3,3 5 2,8 11 3,0

Количество пациентов 
в группе, n 

180 181 361

Избыточная масса тела 
и выше

25 и выше 123 68,3 135 74,6 258 71,5

Таблица  8
Средний срок госпитализации пациентов, поступивших 
в инфекционные отделения ГБУЗ «НИИ СП им. 
Н.В. Скли фосовского ДЗМ» с диагнозом коронавирусной 
инфекции, вызванной вирусом SARS-CoV-2, в период 
с 01.05.2021 по 01.11.2021 года в зависимости от наличия 
полного курса вакцинации
Ta b l e  8
The mean duration of stay of hospitalized patients with 
coronavirus infection caused by the SARS-CoV-2 virus in 
the infectious departments of resuscitation and intensive 
care of N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency 
Medicine from May 1, 2021 to Nov 11, 2021

Показатели Невакцинированные 
пациенты

Вакцинированные 
пациенты с полным 

курсом V1/V2 + 42 дня 
от V1

Госпитализировано 1800 130

Средний койко-день 10,00 8,97

Средний реанимационный 
койко-день

6,35 4,98

двумя и более видами сопутствующих заболеваний 
страдали более половины госпитализированных.

Большинство наблюдений свидетельствует в поль-
зу того, что избыточная масса тела является одним 
из наиболее распространенных состояний, сопряжен-
ных с тяжелым течением коронавирусной болезни. 
Согласно опубликованным данным, у половины гос-
питализированных пациентов с COVID-19 диагности-
руют ожирение различной степени тяжести, и прак-
тически треть пациентов имеют избыточную массу 
тела [67–68]. Избыточная масса тела и ожирение пред-
ставляют собой факторы риска применения инва-
зивной искусственной вентиляции легких, а также 
смерти. Ожирение рассматривается как состояние 
низкоуровневого воспаления в результате дисбаланса 
адипоцитокинов (цитокинов, секретируемых жировой 
тканью), влияющих на иммунный ответ при COVID-
19 [69]. Кроме того, ожирение за счет ограничения 
экскурсии диафрагмы и уменьшения подвижности 
грудной клетки приводит к увеличению сопротивле-
ния дыхательных путей, уменьшению дыхательной 
экскурсии, снижению объема легких и нарушению 
газообмена, что может провоцировать возникновение 
застойных пневмоний [70–71]. В большинстве случаев 
лица с избыточной массой тела (табл. 7) имеют и дру-
гие кардиометаболические состояния, повышающие 
риск заражения SARS-CoV-2, когда вирусы использу-
ют жировую ткань в качестве «резервуара» [72–74]. 
Ожирение приводит и к дестабилизации механизмов 
врожденного иммунитета, а также может влиять на 
эффективность вакцинной профилактики [75].

Как видно из табл. 7, по данным проведенного рет-
роспективного анализа была выявлена высокая частота 
избыточной массы тела и ожирения у пациентов, кото-
рым потребовалась госпитализация в отделения реа-
нимации и интенсивной терапии в связи с развитием 
COVID-19, причем данный показатель выше в группе 
вакцинированных больных. Следует также отметить, 
что доля мужчин с избыточной массой тела и ожире-
нием 1–3-й степеней и выше составляла 57,2%.

Средний койко-день за период наблюдения у 
невакцинированных составил 10,0, в группе вакцини-
рованных, имеющих полный курс вакцинации (V1+V2) 
со сроком выработки напряженного (защитного) 

иммунитета на 42-й день от начала вакцинации — 
8,97 койко-дней, а средний реанимационный койко-
день составил 6,35 и 4,98 соответственно (табл. 8).

Наиболее наглядно выглядят сроки лечения в реа-
нимации. Из реанимации в течение 14 дней было 
выписано 91,5% от всех госпитализированных, име-
ющих напряженный поствакцинальный иммунитет, 
в то время как невакцинированных было выписано 
81,5%. Пребывание оставшихся на лечении в реанима-
ционных отделениях на срок от 15 до 30 дней и свыше 
31 дня наглядно доказывает, что необходимость ока-
зания реанимационной помощи у вакцинированных 
больных намного ниже (табл. 9).

К факторам риска смерти больных COVID-19 отно-
сят также различные сопутствующие заболевания, 
которые наблюдаются у большинства пациентов с 
тяжелым течением SARS-CoV-2, прежде всего сер-
дечно-сосудистой системы (в целом были выявлены 
более чем у 67% больных), а также сахарный диабет, 
ожирение, заболевания желудочно-кишечного тракта, 
легких, печени и почек и других органов и систем. 
При этом отношение рисков смерти прогрессивно 
увеличивалось при нарастании числа сопутствующих 
заболеваний и возраста.
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Таблица  9
Сроки лечения пациентов с диагнозом коронавирусной 
инфекции, вызванной вирусом SARS-CoV-2, 
в инфекционных отделениях реанимации 
и интенсивной терапии ГБУЗ «НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского ДЗМ» в зависимости от 
полного курса вакцинации в период с 01.05.2021 по 
01.11.2021 года
Ta b l e  9
Terms of treatment of hospitalized patients with 
coronavirus infection caused by the SARS-CoV-2 virus in 
the infectious departments of resuscitation and intensive 
care of N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency 
Medicine from May 1, 2021 to Nov 11, 2021

Сроки лечения Невакцинированные 
пациенты, %

Вакцинированные 
пациенты с полным 
курсом V1/V2 + 42 

дня от V1, %

Срок пребывания на реанима-
ционной койке от 1 до 14 дней

81,5 91,5

Продолживших пребывание на 
реанимационной койке от 15 до 
30 дней

15,2 6,9

Продолживших пребывание на 
реанимационной койке 31 день 
и более

3,3 1,5

Таблица  1 0
Количество умерших пациентов и летальность среди 
госпитализированных в инфекционные отделения 
реанимации и интенсивной терапии ГБУЗ «НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского ДЗМ» с диагнозом коронавирусной 
инфекции, вызванной вирусом SARS-CoV-2, в период с 
01.05.2021 по 01.11.2021 года
Ta b l e  1 0
The number of diseased patients and mortality among 
hospitalized patients with coronavirus infection caused 
by the SARS-CoV-2 virus in the infectious departments 
of resuscitation and intensive care of N.V. Sklifosovsky 
Research Institute for Emergency Medicine from May 1, 
2021 to Nov 11, 2021

Показатели Всего 
госпитали-
зированных 
пациентов (n)

Госпитали-
зированные 
невакцини-
рованные 
пациенты 

(n1)

Вакцини-
рованные 
пациенты 
с полным 

курсом V1/V2 
+ 42 дня 
от V1

р

Госпитализиро-
вано, n 

1981 1800 130 0,0001

Умерли, n 553 530 14

Летальность, % 27,9 29,4 10,8

За исследуемый период (6 месяцев) в группе невак-
цинированных (1800 пациентов) умерли 530 человек 
(летальность составила 29,4%), при общей летальности 
27,9% среди всех госпитализированных с диагнозом 
COVID-19. В то же время из всех вакцинированных, 
имеющих полный курс вакцинации (130 пациентов), 
умерли 12 человек, а летальность составила 10,8% 
(табл. 10).

При этом непосредственно от осложнений, харак-
терных для тяжелого течения коронавирусной инфек-
ции, скончался всего один пациент, а у остальных 
непосредственной причиной смерти явились осложне-
ния тяжелого течения конкурирующих заболеваний.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сравнение течения коронавирусной инфекции, 
сопутствующих заболеваний, длительности и характе-
ра стационарного лечения, частоты внешних и внут-
ренних переводов между различными подразделени-
ями, а также исходов заболевания у вакцинированных 
и невакцинированных пациентов, госпитализирован-
ных в ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», 
выявило, что у вакцинированных больных, имеющих 
напряженный поствакцинальный иммунитет, риск 

развития тяжелого течения коронавирусной инфекции 
(требующего реанимационного пособия) значительно 
ниже. Наряду с этим существенно уменьшается и срок 
лечения, особенно в реанимационных отделениях, а 
вероятность неблагоприятного исхода заболевания 
снижается до минимума.

ВЫВОДЫ

1. При коронавирусной инфекции, вызванной 
вирусом SARS-CoV-2, средний срок пребывания как в 
клинических подразделениях, так и в отделениях реа-
нимации у вакцинированных пациентов значительно 
меньше, чем у невакцинированных.

2. Тяжелое или крайне тяжелое состояние, имею-
щееся у всех пациентов, поступающих в стационар, у 
невакцинированных было вызванно выраженными 
клиническими проявлениями коронавирусной инфек-
ции, а у вакцинированных – большей частью комор-
бидными заболеваниями.

3. Летальность среди вакцинированных пациен-
тов существенно ниже, чем у невакцинированных, 
а непосредственной причиной смерти практически 
всегда являлись осложнения тяжелого течения конку-
рирующих (неинфекционных) заболеваний.
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BACKGROUND Our study provides a unique opportunity to compare the course of the disease with a new coronavirus infection in seriously ill patients in the 
groups of vaccinated and unvaccinated patients hospitalized in the infectious intensive care units of N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine 
of the Moscow Health Department since the start of the vaccination campaign.
AIM OF STUDY The study of the composition of hospitalized patients with COVID-19 in the N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine 
of the Moscow Health Department in serious condition, requiring resuscitation, in groups of vaccinated and unvaccinated patients in terms of their age and 
gender characteristics, the severity of the condition and duration of treatment, the presence of concomitant (chronic) diseases, as well as the outcome of 
hospitalization.
MATERIAL AND METHODS The initial analyzed material was data from the Unifi ed Medical Information and Analytical System (EMIAS) of the Institute and 
statistical cards of patients who left the hospital.
The formation of the main group of vaccinated patients was carried out in accordance with the instructions of the Moscow Department of Health and in pursuance 
of the letter of the Offi ce of Rospotrebnadzor for the city of Moscow No. I-17-17/1 dated January 26, 2021 “On monitoring COVID-19 cases in those vaccinated 
against a new coronavirus infection “. The Institute has created a registry of hospitalized patients diagnosed with Coronavirus infection caused by the COVID-19 
virus, who have a certifi cate of vaccination with registration in EMIAS. Also, to determine vaccinated patients, we used information from the Headquarters for 
measures to prevent the importation and spread of infection caused by the 2019-nCoV coronavirus in the city of Moscow.
The comparison group included patients with coronavirus infection caused by the SARS-CoV-2 virus, hospitalized in the infectious diseases intensive care units of 
the Institute and not having information about the certifi cate in EMIAS.
The analyzed period was counted from the moment the register was created and amounted to 6 months: from May 1 to October 31, 2021.
Discrete numerical accounting characteristics of each unit of observation (hospitalized patient) were age, duration of stay in the hospital (including in intensive 
care). Categorical data were gender, diagnosis, source of admission, severity, presence of pneumonia upon admission, history of chronic diseases, outcomes of 
hospitalization.
After the anonymization of the personal data of patients and the distribution of patients into comparison groups, the obtained information was processed by 
standard means of mathematical statistics using the R-free software computing environment. The calculation of additional absolute and relative values, average 
errors of indicators was made. Statistical signifi cance of differences in numerical values was determined using the Student’s t-test, categorical values were 
calculated using the ӽ2 test. In both cases, the p-value was chosen to be less than 0.05.
RESULTS When comparing the course of coronavirus infection, concomitant diseases, the duration and nature of inpatient treatment, the frequency of external and 
internal transfers between different departments, as well as disease outcomes in vaccinated and unvaccinated patients hospitalized at N.V. Sklifosovsky Research 
Institute for Emergency Medicine of the Moscow Health Department revealed:
- the average duration of stay both in clinical units and in intensive care units in vaccinated patients is signifi cantly less than in unvaccinated patients;
- all patients were admitted to the hospital in a serious or extremely serious condition caused by severe clinical manifestations of coronavirus infection in 
unvaccinated patients and comorbid diseases in most of the vaccinated patients;
- the mortality among vaccinated patients is signifi cantly lower, and the immediate cause of death was almost always complications of a severe course of 
competing (non-infectious) diseases.
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CONCLUSION The study showed that in vaccinated patients with intense post-vaccination immunity, the risk of developing a severe course of coronavirus 
infection (requiring resuscitation) is much lower. Along with this, the duration of treatment is also signifi cantly reduced, especially in intensive care units, and the 
likelihood of an unfavorable outcome of the disease is reduced to a minimum.
Keywords: new coronavirus infection COVID-19, SARS-CoV-2, vaccination, post-vaccination immunity, comorbidity, complications
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Разработка методического подхода к поддержке и анализу 
исполнения стандартов лечебно-диагностических 
процессов многопрофильного стационара

А.Ю. Перминов, Н.С. Фоменко, И.А. Мойса, С.С. Петриков, А.Р. Самарин
Лаборатория научно-организационных технологий
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РЕЗЮМЕ Одним из важнейших инструментов обеспечения качества медицинской помощи является стан-
дартизация. В работе представлены результаты анализа ряда действующих федеральных и ре-
гиональных стандартов, регламентирующих процессы оказания медицинской помощи, которые 
подтверждают необходимость и целесообразность разработки внутренних стандартов лечебно-
диагностических процессов (ЛДП) медицинского учреждения, авторами также сформулированы 
требования к их минимальному содержанию. 
Важность эффективного внедрения разрабатываемых внутренних стандартов ЛДП обусловлива-
ет необходимость разработки методического подхода к поддержке и анализу исполнения стан-
дартов.
Представленный в статье подход методически основывается на применении модифицирован-
ных оперограмм, которые позволяют учесть специфику и ресурсное оснащение ЛДП конкретного 
медицинского учреждения. 
Авторами предложены ключевые направления поддержки исполнения стандартов и возможные 
формы реализации в информационных системах, а также базовые направления анализа испол-
нения стандартов с интегральными показателями их оценки.
Апробация разработанного методического подхода проведена на примере ЛДП ГБУЗ «НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» в части поддержки и анализа исполнения стандартов ЛДП по 
назначениям лабораторных, инструментальных исследований и консультаций на различных эта-
пах процессов лечения пациентов. Результаты апробации подтвердили, что применение данного 
методического подхода повышает эффективность внедрения разработанных стандартов ЛДП в 
деятельность медицинского учреждения, а также обеспечивает достижение ряда важных систем-
ных управленческих эффектов.

Ключевые слова: лечебно-диагностический процесс, модифицированная оперограмма, стандарт лечебно-диагнос-
тического процесса, малая группа, чек-лист, исполнение стандарта
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ИС — информационные системы
ЛДП — лечебно-диагностические процессы
МКБ — международная классификация болезней
МНН — международное непатентованное наименование

МЭС — медико-экономические стандарты
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии

АКТУАЛЬНОСТЬ

На современном этапе развития системы россий-
ского здравоохранения особое внимание уделяется 
обеспечению качества оказания медицинской помо-
щи, в том числе за счет ее стандартизации [1].

Обзору подходов и этапов стандартизации меди-
цинской помощи в России посвящен ряд работ оте-

чественных ученых и организаторов здравоохранения 
[2–5], которые свидетельствуют о том, что система 
стандартизации как основа управления качеством ока-
зания медицинской помощи исторически, начиная с 
середины XIX века, прошла существенную трансфор-
мацию.
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В настоящее время действующая система стан-
дартов, регламентирующих процессы оказания меди-
цинской помощи, включает в себя федеральные 
(положения об организации оказания медицинской 
помощи по видам, условиям и формам; порядки ока-
зания медицинской помощи; стандарты медицинской 
помощи по видам медицинской помощи и заболева-
ниям; клинические рекомендации) и региональные 
стандарты (порядки, клинические рекомендации и 
приказы регионального уровня).

Система документов, относимых к обеим выше-
упомянутым группам, задает важный общий вектор, 
структуру и рамки организации оказания медицинс-
кой помощи по различным профилям и видам забо-
леваний. Однако представляется целесообразным 
создание внутренних стандартов для медицинских 
организаций, отражающих детальное описание орга-
низации лечебно-диагностических процессов (ЛДП) 
и их оснащения ресурсами, а также механизмами с 
учетом особенностей и специфики конкретного меди-
цинского учреждения. 

При этом важнейшим этапом управления качест-
вом оказания медицинской помощи на уровне меди-
цинского учреждения является не только разработка 
внутренних стандартов ЛДП, но и их эффективное 
внедрение, позволяющее снизить внутри медицинско-
го сообщества степень отторжения, характерного для 
большинства организационных изменений.

В рамках эффективного внедрения разработанных 
стандартов ЛДП одной из наиболее актуальных задач 
является создание в медицинском учреждении систем 
поддержки и анализа исполнения стандартов, кото-
рые позволили бы упростить работу медицинского 
персонала при применении стандарта, а также полу-
чать своевременную и качественную обратную связь 
для корректировки действующей системы внутренних 
стандартов руководителям различных уровней.

Цель исследования: разработка организационно-
методического подхода к поддержке и анализу испол-
нения стандартов ЛДП в контексте формирования 
комплексной системы управления качеством процес-
сов медицинского учреждения.

Задачи исследования:
1. Провести анализ требований к содержанию стан-

дартов ЛДП многопрофильного стационара в аспектах 
управления качеством оказания медицинской помо-
щи.

2. Разработать методические основы подхода к 
поддержке исполнения стандартов ЛДП для медицин-
ского персонала.

3. Разработать методические основы анализа 
исполнения стандартов ЛДП многопрофильного ста-
ционара на различных уровнях управления учрежде-
нием.

4. Провести апробацию методического подхода к 
поддержке и анализу исполнения стандартов на при-
мерах ЛДП многопрофильного стационара.

В рамках данной статьи представлены результаты 
исследований авторов по разработке и апробации 
методического подхода к поддержке и анализу испол-
нения стандартов ЛДП на базе ГБУЗ «НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского ДЗМ».

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследовании использованы методы системного 
анализа и синтеза. Материалом для него послужили 

модели ЛДП НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, раз-
работанные на основе применения организационно-
методического подхода к описанию и нормированию 
ЛДП [6].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Основными заявленными целями стандартизации 
в здравоохранении являются обеспечение доступнос-
ти и качества медицинской помощи [1].

С этой точки зрения важнейшими видами стандар-
тов являются те, которые регламентируют процессы 
оказания медицинской помощи по профилям и груп-
пам заболеваний.

К ним относятся порядки оказания медицинской 
помощи, положения об организации оказания меди-
цинской помощи, стандарты медицинской помощи, 
клинические рекомендации и др.

В связи с тем, что вышеуказанная система стандар-
тов разрабатывается и утверждается на федеральном 
и/или региональном уровне и должна иметь универ-
сальный характер для всех медицинских учреждений, 
она содержит в себе достаточно ограниченный пере-
чень усредненных характеристик процессов диагнос-
тики и лечения по профилям и группам заболеваний.

Структура ряда обозначенных документов регла-
ментирована на законодательном уровне. В частности, 
Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 
26.05.2021) «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» [1] регламентирует содержа-
ние порядков оказания медицинской помощи (статья 
37 пункт 3), которые разрабатываются по отдельным 
ее видам, профилям, заболеваниям или состояни-
ям (группам заболеваний или состояний) и должны 
включать в себя этапы оказания медицинской помо-
щи; правила организации деятельности медицинской 
организации (ее структурного подразделения, врача); 
стандарт оснащения медицинской организации, ее 
структурных подразделений; рекомендуемые штат-
ные нормативы медицинской организации, ее струк-
турных подразделений; иные положения, исходя из 
особенностей оказания медицинской помощи.

В этом же нормативно-правовом акте регламенти-
ровано содержание стандартов медицинской помощи, 
которые разрабатываются в соответствии с номенкла-
турой медицинских услуг и включают в себя усреднен-
ные показатели частоты предоставления и кратности 
применения медицинских услуг; зарегистрированных 
на территории Российской Федерации лекарственных 
препаратов (с указанием средних доз); медицинских 
изделий, имплантируемых в организм человека; ком-
понентов крови; видов лечебного питания, включая 
специализированные продукты лечебного питания; 
иного, исходя из особенностей заболевания (состоя-
ния).

Очевидно, что подобная регламентация процессов 
диагностики и лечения задает лишь рамочные требо-
вания и не может быть полноценно применена в кон-
кретном медицинском учреждении без существенной 
детализации. 

Под ЛДП здесь и далее будем понимать набор дейс-
твий по диагностике состояния и лечению пациента 
от момента поступления в стационар до момента его 
выписки [7].

Опыт авторов свидетельствует, что внутренний 
стандарт ЛДП с целью его эффективного практичес-
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кого применения в медицинском учреждении должен 
содержать, как минимум, следующие элементы:

— идентификация ЛДП (коды Международной 
классификации болезней — МКБ, коды медико-эконо-
мического стандарта — МЭС и др.);

— операции (действия) процесса, частота (вероят-
ность выполнения) и кратность (число повторений) в 
ходе реализации процесса, коды простых медицинс-
ких услуг;

— участники процесса и логика их взаимодействия 
при выполнении действий процесса;

— трудозатраты участников процесса и средние 
трудозатраты на операцию (действие) за весь про-
цесс;

— признак обязательности выполнения операции 
(действия) именно в медицинском учреждении (инс-
трументальная и лабораторная диагностика, консуль-
тации и др.);

— наименование, количество, частота и кратность 
применения каждого лекарственного препарата, 
используемого в ходе процесса;

— наименование и количество расходных матери-
алов, используемых в процессе, частота их примене-
ния;

— оборудование, используемое в процессе, время 
его использования;

— помещения, используемые в процессе, длитель-
ность использования помещения на операцию (дейст-
вие); 

— внешние и внутренние нормативные докумен-
ты, регламентирующие действия процесса (стандарты, 
порядки, клинические рекомендации, стандартные 
операционные процедуры — СОП´ы, приказы учреж-
дения и др.) и другие ключевые характеристики ЛДП. 

Все количественные характеристики, указанные в 
приведенном перечне обязательных элементов стан-
дарта, носят усредненный характер для конкретного 
медицинского учреждения с учетом особенностей его 
ЛДП и их материального обеспечения.

Анализ ряда действующих стандартов, утвержда-
емых на федеральном/региональном уровне на пред-
мет соответствия важнейшим из вышеуказанных тре-
бований, представлен в табл. 1.

Из проведенного анализа очевидно, что ни один из 
представленных документов не содержит необходимо-
го набора важнейших характеристик ЛДП, что обуслов-
ливает необходимость и целесообразность создания 
на их основе внутренних стандартов медицинского 

Таблица  1
Анализ ряда действующих стандартов федерального и регионального уровня 
Ta b l e  1
Analysis of a number of current federal and regional standards

№ 
п/п

Элементы 
содержания 
стандарта

Примеры стандартов

Федеральный уровень Региональный уровень

Порядок оказания 
медицинской 

помощи больным 
с сердечно-
сосудистыми 

заболеваниями [8]

Стандарт 
специализированной 

медицинской 
помощи при 
язвенной 

болезни желудка, 
двенадцатиперстной 

кишки [9]

Клинические 
рекомендации 
по лечению 

желчнокаменной 
болезни [10]

Приказ Департамента 
здравоохранения 

г. Москвы «О 
дальнейшем 

совершенствовании 
организации оказания 
медицинской помощи 

больным с ОНМК…» [11]

Инструкция по 
диагностике и лечению 
острых хирургических 
заболеваний органов 
брюшной полости [12]

1 Коды МКБ — + + + +

2 Коды МЭС — — — — —

3 Участники процесса и 
область ответственности 
каждого из них, логика 
взаимодействия

Частично опреде-
лены участники 

процесса

— — Частично определены 
участники процесса

—

4 Время, затрачиваемое 
на выполнение действий 
процесса

— Средний койко-день — Длительность значимых 
этапов

Длительность значимых 
этапов

5 Набор обязательных и 
дополнительных услуг

— Обязательные + 
дополнительные

Обязательные + 
дополнительные

Частично определены 
обязательные + 
дополнительные

Обязательные + 
дополнительные

6 Обязательные/необяза-
тельные для выполнения в 
стационаре

— — — — —

7 Коды простых медицинс-
ких услуг, входящих в ЛДП

— + — — —

8 Частота и кратность 
выполнения простых 
медицинских услуг

— Частота + кратность — — Кратность (выборочно)

9 Необходимые медика-
менты

— Конкретные МНН Группы лекарственных 
препаратов, выборочно 

МНН

Частично конкретные 
МНН

Обобщенные группы ле-
карственных препаратов

10 Необходимые расходные 
материалы

— — — — —

11 Необходимые инструмен-
тарий и оборудование

+ — — — —

12 Необходимые помещения + — — Частично определены —

Примечания: ЛДП — лечебно-диагностические процессы; МКБ — Международная классификация болезней; МНН — международное непатентованное наименование; 
МЭС — медико-экономические стандарты; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
Notes: ЛДП — diagnostic and treatment processes; МКБ — International Classifi cation of Diseases; МНН — international nonproprietary name; МЭС — medical and economic 
standards; ОНМК — acute cerebrovascular accident
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учреждения, учитывающих специфику его деятельнос-
ти и ресурсного оснащения.

Разработанный и представленный авторами в соот-
ветствующих публикациях [6, 13] подход к описанию и 
нормированию ЛДП многопрофильного стационара, 
методической основой которого является модифи-
цированная оперограмма (рис. 1), позволяет сформи-
ровать внутренний стандарт ЛДП для медицинского 
учреждения, соответствующий вышеизложенным тре-
бованиям к его содержанию. 

При описании ЛДП в формате, представленном 
на рис. 1, в модели присутствуют как логика вза-
имодействия участников процессов диагностики и 
лечения пациента, изображаемая графически (левая 
часть оперограммы), так и количественные характе-
ристики ресурсного обеспечения процесса по группам: 
трудозатраты участников, медикаменты, расходные 
материалы, оборудование, помещения (правая часть 
оперограммы).

Подробное пошаговое описание ЛДП позволяет 
четко закрепить ответственность за каждое действие 
за участниками — представителями различных струк-
турных подразделений медицинского учреждения 
(приемного отделения, лечебных и реанимационных 
отделений, диагностических служб и др.).

Необходимо отметить, что разработка подобных 
моделей осуществляется малыми группами, создава-
емыми в профильных отделениях из состава меди-
цинского персонала, непосредственно участвующего 
в описываемых ЛДП. В связи с этим в ходе работы над 
моделями все участники, включая приглашаемых спе-
циалистов смежных отделений, имеют возможность 
конструктивного обсуждения процессов и согласова-
ния позиций. 

Все разработанные модели проходят многоуровне-
вую экспертизу в профильном отделении, диагности-
ческих службах, службе главного врача и др. [6].

Итоговые модели ЛДП учитывают как требования 
федеральных и региональных стандартов, так и кли-
ническую практику и применяемые в конкретном 
учреждении методы лечения с учетом техники, техно-
логий, компетенций и ресурсного оснащения.

Модели в виде модифицированных оперограмм 
являются согласованными внутренними стандартами 
для медицинского учреждения, то есть формализо-
ванным (таблично-графическим) описанием ЛДП со 
всеми необходимыми количественными характерис-
тиками этих процессов.

Однако, как показывает опыт авторов, недостаточ-
но разработать внутренний стандарт ЛДП, необходимо 
организовать его эффективное внедрение в повсед-
невную деятельность медицинского учреждения. 

При этом важнейшими элементами эффективного 
внедрения стандарта являются обеспечение поддержки 
его корректного исполнения на этапе осуществления 
ЛДП для медицинского персонала и система анализа 
исполнения стандарта после завершения ЛДП.

В данной работе представлен методический подход 
к поддержке и анализу исполнения стандартов ЛДП 
многопрофильного стационара.

В управленческой практике известен такой инстру-
мент, как чек-лист. В широком смысле чек-лист — это 
контрольный (проверочный) список, фиксирующий 
важнейшие шаги и критические точки процесса, кото-
рый может, в том числе, содержать инструкции по 
их выполнению. Применение чек-листов позволяет 
существенно снизить нагрузку на персонал за счет 
снижения времени принятия решений в повторяю-
щемся процессе, а также повысить эффективность 
достижения его результата.

Как уже отмечалось, важнейшие группы харак-
теристик ЛДП представлены в модифицированной 
оперограмме и включают в себя: действия процесса и 
логику (структуру взаимодействия участников), тру-
дозатраты на осуществление процесса, медикаменты, 
расходные материалы, оборудование и инструменты, а 
также необходимые помещения.

Очевидно, что с целью эффективного осуществле-
ния ЛДП именно по этим группам и должна быть обес-
печена поддержка работы медицинского персонала 
при исполнении внутреннего стандарта.

При этом наиболее широкий спектр возможностей 
по созданию системы поддержки исполнения стандар-
тов ЛДП обеспечивается в рамках автоматизирован-
ных информационных систем (ИС). 

Так, например, важнейшими действиями в рам-
ках ЛДП являются выполнение необходимых инстру-
ментальных и лабораторных исследований, а также 
консультаций смежных специалистов на различных 
этапах процесса: для установления диагноза, опре-
деления тактики и вида лечения, объема и методов 
хирургических вмешательств, выбора медикаментоз-
ной терапии, определения ее эффективности и др. 

В связи с этим целесообразным является создание 
автоматизированных чек-листов, которые появляются 
в ИС при выборе врачом предварительного/клини-
ческого диагноза с кодом по МКБ-10 и представляют 

Рис. 1. Формат модифицированной оперограммы [6]
Fig. 1. Format of the modified operogramme [6]
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собой набор обязательно выполняемых (частота в 
модели равна 1) исследований, консультаций, назна-
чаемых пациенту с данным диагнозом в соответствии 
с утвержденным внутренним стандартом ЛДП.

Также в чек-листе должны быть отмечены назначе-
ния, которые являются обязательными для выполне-
ния именно в медицинском учреждении, независимо 
от наличия недавних результатов исследования/кон-
сультации у пациента.

Кроме того, возможно добавление в чек-лист иссле-
дований и консультаций, дополнительно назначаемых 
пациенту при наличии соответствующих показаний 
(частота в модели меньше 1).

Подобные чек-листы существенным образом упро-
щают ежедневную работу врача при назначении иссле-

дований/консультаций для пациентов в соответствии с 
диагнозом.

Вся информация, необходимая для создания таких 
чек-листов, содержится в модифицированных оперо-
граммах ЛДП, являющихся внутренними стандартами 
ЛДП медицинского учреждения.

Необходимо отметить ключевую роль в создании 
подобных чек-листов представителей медицинского 
персонала из состава соответствующих малых групп.

В табл. 2 представлены ключевые, с позиции авто-
ров, направления создания автоматизированной сис-
темы поддержки исполнения стандартов и возможные 
формы их реализации в ИС.

Не менее важным элементом эффективного внед-
рения утвержденных внутренних стандартов является 

Таблица  2
Ключевые направления создания автоматизированной системы поддержки исполнения стандартов
Ta b l e  2
Key directions of creating an automated system for standard execution support

Важнейшая группа 
характеристик ЛДП

Ключевые направления создания системы 
поддержки исполнения стандартов

Возможная форма реализации 
в ИС

Группа пользователей

Действия процесса, 
их участ ники, требуемая 
последовательность 
и длительность

Поддержка назначения обязательных инструмен-
тальных и лабораторных исследований, консультаций 
специалистов

Чек-листы Лечащий врач

Поддержка выполнения назначенных обязательных 
инструментальных и лабораторных исследований, 
консультаций специалистов

Система напоминаний Лечащий врач; 
Врач, выполняющий назначение

Поддержка обеспечения последовательности выполне-
ния назначений (в случаях, когда она важна)

Система напоминаний Лечащий врач

Поддержка соответствия требуемой подготовки пациен-
та к назначенным инструментальным и лабораторным 
исследованиям (в случаях, когда она важна)

Система напоминаний; 
Система подсказок

Лечащий врач; 
Средний медицинский персонал

Поддержка обеспечения требуемой длительности 
действий (в случаях, когда длительность выполнения 
действий важна)

Система напоминаний Лечащий врач; 
Врач, выполняющий назначение

Поддержка обеспечения требований к технологии 
проведения исследований

Система подсказок Врач, выполняющий назначение

Поддержка обеспечения соответствия манипуляций 
действующим нормативным документам

Система подсказок с возмож-
ностью просмотра норматив-
ных документов

Врачи; 
Средний медицинский персонал

Поддержка возможностей выполнения роли участника-
ми ЛДП (действующие сертификаты и разрешения)

Система напоминаний Врачи; 
Средний медицинский персонал

Лекарственные препараты Поддержка выбора МНН из группы лекарственных 
препаратов

Чек-листы с инструкциями Лечащий врач

Поддержка определения количества лекарственного 
препарата с учетом дозировки и кратности

Система подсказок; 
Онлайн-калькулятор

Лечащий врач

Поддержка выполнения назначенной медикаментозной 
терапии с учетом последовательности 

Система напоминаний Лечащий врач; 
Средний медицинский персонал

Поддержка обеспечения необходимого количества ле-
карственных препаратов с актуальным сроком годности 
на оперативном складе (складе отделения)

Система напоминаний Старшая медицинская сестра отделения; 
Заведующий отделением

Расходные материалы Поддержка выбора ключевых расходных материалов 
для выполнения манипуляций (медикаментозных 
назначений, оперативных вмешательств, реанимацион-
ных мероприятий, инструментальных и лабораторных 
исследований и др.)

Система подсказок Лечащий врач; 
Хирург; 
Анестезиолог; 
Реаниматолог; 
Врач диагностики; 
Средний медицинский персонал

Поддержка обеспечения необходимого количест ва 
расходных материалов с актуальным сроком годности 
на оперативном складе (складе отделения, операцион-
ного блока и др.)

Система напоминаний Старшая медицинская сестра операцион-
ного блока; 
Старшая медицинская сестра отделения; 
Заведующий отделением; 
Заведующий оперблоком

Рабочее место (оборудо-
вание, инструментарий, 
помещения)

Поддержка выбора необходимого набора инструментов 
по типу операции при назначении операции

Система подсказок Хирург; 
Медицинская сестра операционная

Поддержка обеспечения необходимых комплектов 
инструментов с актуальным сроком стерилизации на 
оперативном складе (складе операционного блока)

Система напоминаний Старшая медицинская сестра операцион-
ного блока; 
Заведующий операционным блоком

Поддержка обеспечения соответствия помещения и 
рабочего места стандарту

Система напоминаний 
с возможностью просмотра 
стандарта рабочего места

Заведующий отделением

Примечания: ИС — информационные системы; ЛДП — лечебно-диагностические процессы; МНН — международное непатентованное наименование
Notes: ИС — information systems; ЛДП — diagnostic and treatment processes; МНН — international nonproprietary name
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создание системы анализа их исполнения, целью кото-
рой является получение своевременной информации 
для принятия управленческих решений о необходи-
мости корректировки ЛДП или его стандарта.

В логике представленного методического подхода 
анализ исполнения стандарта ЛДП также должен про-
водиться по каждой из вышеуказанных групп ключе-
вых характеристик ЛДП. 

Необходимо отметить, что анализ исполнения 
стандарта по каждой группе ключевых характеристик 
ЛДП целесообразно проводить с позиций различных 
участников процесса, принимающих ключевые реше-
ния, а также организующих осуществление ЛДП.

Например, основными ролями, осуществляющи-
ми анализ соответствия логики и действий в рамках 
ЛДП утвержденному внутреннему стандарту, являются 
лечащий врач, руководство профильного отделения, 
служба главного врача и малая группа.

Основным предметом анализа для лечащего врача 
является проверка того, что диагностика и лечение 
конкретного пациента с конкретным диагнозом орга-
низована в соответствии с требованиями внутреннего 
стандарта по осуществляемым действиям (выполне-
ние обязательных лабораторных и инструментальных 
исследований, консультаций смежных специалистов, 
предоперационная подготовка и др.).

Основным предметом анализа для заведующего 
отделением, который отвечает за лечение пациентов 
с определенным диагнозом, при проведении данного 
вида анализа является оценка степени соответствия 
внутреннему стандарту всех осуществленных ЛДП по 
всем пациентам с конкретным диагнозом за рассмат-
риваемый период.

Служба главного врача проводит анализ соответ-
ствия внутренним стандартам логики ЛДП по всем 
отделениям.

Основной задачей малой группы, отвечающей за 
разработку и актуализацию внутреннего стандарта, 
является анализ типовых и наиболее частых отклоне-
ний при назначении обязательных диагностик и кон-
сультаций и принятие решения о целесообразности 
внесения корректировок в стандарт.

Таким образом очевидно, что для разных ролей в 
ходе анализа необходим различный уровень агрегации 
фактических данных по выполнению ЛДП (пациент, 
группа пациентов, диагноз, отделение, совокупность 
отделений и др.).

Ключевые направления анализа исполнения стан-
дартов по важнейшим группам характеристик ЛДП, а 
также интегральные показатели оценки представлены 
в табл. 3.

Очевидно, что для каждого из представленных в 
табл. 3 интегральных показателей исполнения стан-
дарта необходима разработка методики расчета с уче-
том особенностей ЛДП конкретного медицинского 
учреждения.

Проводимый таким образом анализ позволяет 
обеспечить обратную связь для принятия решений по 
совершенствованию ЛДП или внесению корректиро-
вок в утвержденные внутренние стандарты.

Укрупненно схема методического подхода к подде-
ржке и анализу исполнения стандартов ЛДП представ-
лена на рис. 2. Описанный в работе методический под-
ход частично апробирован авторами на базе ЛДП НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ (далее — Институт).

На настоящий момент апробация методического 
подхода проведена по одной из важнейших групп 
характеристик ЛДП — назначению и выполнению в 
соответствии со стандартом инструментальных и лабо-
раторных исследований, консультаций специалистов в 
ходе диагностики и лечения пациентов.

Таблица  3
Ключевые направления и интегральные показатели анализа исполнения стандартов
Ta b l e  3
Key areas and integral indicators of standard execution analysis

Важнейшая группа 
характеристик ЛДП

Ключевые направления анализа исполнения стандартов Интегральные показатели исполнения стандартов

Действия процесса, 
их участники, 
требуемая 
последовательность 
и длительность

Назначение обязательных инструментальных и лабораторных 
исследований, консультаций специалистов

Доля назначенных обязательных инструментальных и лабора-
торных исследований, консультаций специалистов в соответ -
ствии со стандартом

Выполнение назначенных обязательных инструментальных и лаборатор-
ных исследований, консультаций специалистов

Доля невыполненных исследований, консультаций от назначен-
ных

Последовательность выполнения назначений (в случаях, когда она важна) Доля отклонений в последовательности от стандарта

Подготовка пациента к назначенным инструментальным и лабораторным 
исследованиям (в случаях, когда она важна)

Доля отклонений от стандарта при подготовке пациентов

Обеспечение требуемой длительности действий (в случаях, когда длитель-
ность выполнения действий важна)

Доля действий с критическими отклонениями по срокам

Обеспечение требований к технологии проведения исследований Доля исследований, проведенных с нарушением технологии

Обеспечение соответствия манипуляций действующим нормативным 
документам

Доля манипуляций, проведенных с отклонениями от норматив-
ных документов

Возможность выполнения роли участниками ЛДП (действующие 
сертификаты и разрешения)

Доля медицинского персонала отделения с недействующими 
сертификатами, разрешениями и др.

Лекарственные 
препараты

Выбор МНН из группы лекарственных препаратов в соответствии со 
стандартом

Доля назначенных лекарственных препаратов (МНН), не соот-
ветствующих стандарту 

Количество лекарственного препарата с учетом дозировки и кратности Доля лекарственных препаратов, количество которых 
назначено с отклонением от стандарта

Выполнение назначенной медикаментозной терапии с учетом последо-
вательности 

Доля выполненных назначений

Обеспечение наличия необходимого количества лекарственных 
препаратов с актуальным сроком годности на оперативном складе 
(складе отделения)

Доля ЛДП, в которых произошли сбои из-за отсутствия лекарс-
твенных препаратов 

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2022;11(4):624–636. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2022-11-4-624-636



ОРГАНИЗАЦИЯ НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

630

Окон ч ани е  таблицы  3

Важнейшая группа 
характеристик ЛДП

Ключевые направления анализа исполнения стандартов Интегральные показатели исполнения стандартов

Расходные 
материалы

Выбор ключевых расходных материалов для выполнения манипуляций 
(медикаментозных назначений, оперативных вмешательств, 
реанимационных мероприятий, инструментальных и лабораторных 
исследований и др.)

Доля манипуляций (по группам), осуществленных с применени-
ем расходных материалов с отклонением от стандарта

Обеспечение необходимого количества расходных материалов с 
актуальным сроком годности на оперативном складе (складе отделения, 
операционного блока и др.)

Доля ЛДП, в которых произошли сбои из-за отсутствия 
расходных материалов

Рабочее место 
(оборудование, 
инструментарий, 
помещения)

Выбор необходимого набора инструментов по типу операции при назна-
чении операции

Доля ошибочно выбранных наборов инструментов по опера-
циям

Обеспечение необходимых комплектов инструментов с актуальным сро-
ком стерилизации на оперативном складе (складе операционного блока)

Доля операций, в которых произошли сбои из-за отсутствия 
комплектов инструментов

Поддержка обеспечения соответствия рабочего места стандарту Доля ЛДП, в которых произошли сбои из-за несоответствия 
рабочих мест стандарту

Примечания: ЛДП — лечебно-диагностические процессы; МНН — международное непатентованное наименование

Notes: ЛДП — diagnostic and treatment processes; МНН — international nonproprietary name

В настоящее время в Институте на постоянной 
основе действует 13 малых групп по направлениям 
терапевтического и хирургического профиля. Опыт 
разработки модифицированных оперограмм и внут-
ренних стандартов ЛДП малыми группами подробно 
представлен авторами в соответствующих публикаци-
ях [6, 13].

После разработки модифицированных оперограмм 
по каждому из ЛДП и проведения их многоуровневой 
экспертизы участниками малой группы проводит-
ся работа по разработке чек-листов, представляю-
щих собой перечень обязательных (частота в модели 
равна 1) и часто назначаемых по показаниям допол-
нительных (частота в модели менее 1) исследований и 
консультаций. 

В первую очередь вышеуказанная система чек-лис-
тов была разработана и внедрена для процессов обсле-
дования пациентов в приемном отделении Института 
по 30 нозологиям по следующим профилям: трав-
матология, абдоминальная и торакальная хирургия, 
сосудистая хирургия, нейрохирургия, неврология и 
гинекология.

На первом этапе был разработан печатный формат 
чек-листов, которые заполнялись дежурным врачом 
по соответствующему профилю по мере назначения 
им исследований и консультаций и прикладывались к 
амбулаторным картам и историям болезни пациентов. 
Пример печатной формы чек-листа по процессу при-
ема пациента с подозрением на желудочно-кишечное 
кровотечение представлен на рис. 3. 

Однако были и исключения. Так, при поступле-
нии пациента с подозрением на острое нарушение 
мозгового кровообращения в связи с жесткими вре-
менными рамками для диагностики в приемном отде-
лении (60 минут) и особой важностью четкой скоор-
динированной работы всей команды специалистов, 
малой группой по неврологии было принято решение 
о необходимости внесения отметок в чек-лист каждым 
из участников (дежурным врачом-неврологом, меди-
цинской сестрой процедурного кабинета, лаборантом 
кабинета компьютерной томографии и др.).

После апробации печатной формы чек-листов в 
приемном отделении и подтверждения их удобства 
и целесообразности применения врачами в рамках 
ЛДП было принято решение о необходимости авто-
матизации чек-листов в действующей медицинской 
информационной системе ЕМИАС (единая медицин-
ская информационно-аналитическая система).

Институтом были подготовлены технические тре-
бования для разработчиков ЕМИАС на расширение 
функционала системы для обеспечения возможности 
использования в ней разработанных стандартов и чек-
листов.

В результате был создан функционал системы 
(конструктор), позволяющий любому стационару горо-
да Москвы самостоятельно создавать в ЕМИАС необхо-

Рис. 2. Схема методического подхода к поддержке и анализу 
исполнения стандарта лечебно-диагностических процессов 
(ЛДП)
Fig. 2. Scheme of a methodological approach to DTP (diagnostic 
and treatment processes) standard execution support and 
analysis

Система поддержки 
исполнения стандарта:
— формы реализации 
в информационной 
системе (чек-листы, 
система подсказок, 
система напоминаний 
и др.)

— группы пользователей

Система анализа 
исполнения стандарта:
— интегральные 
показатели исполнения 
стандарта по группам с 
методиками расчета

— роли в рамках анализа

Ключевые 
характеристики 
ЛДП, исходные 
данные

Инфориация 
для 
корректировки 
стандарта ЛДП

Действия, 
участники, логика, 

время

Лекарственные 
препараты

Расходные 
материалы

Рабочее место 
(оборудование, 
инструмент, 
помещения)

Управление (внешние 
и внутренние стандарты)

Информация для 
корректировки ЛДП

Лечебно-диагностический процесс (ЛДП)

Ресурсы ЛДП 
(медикаменты, 
расходные 
материалы, 
информация) Механизмы ЛДП 

(участники процесса, 
оборудование, 
инструмент, рабочие 
места)

Модифицированная оперограмма ЛДП
(внутренний стандарт ЛДП)
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димые чек-листы для различных этапов диагностики 
и лечения (приемное отделение, лечебное отделение) 
пациента с определенным диагнозом. При форми-
ровании в системе автоматизированного чек-листа 
создана возможность указать такие важные характе-
ристики модели пациента, как возрастная категория, 
пол, нормативный срок лечения, вид оплаты, канал 
поступления и условия оказания медицинской помо-
щи. Кроме того, важнейшими полями для заполнения 
являются «Отделение» и «Диагнозы по МКБ-10», так 
как именно к этим полям осуществлена привязка чек-
листа в системе (рис. 4).

Сам же чек-лист формируется в разделах «Диагнос-
тика» (инструментальная диагностика, консультации), 
«Лечение» (лечебные манипуляции, вакцинация и 
др.) и «Лабораторные исследования» с актуальны-
ми кодами в соответствии с Приказом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации № 804н от 
13.10.2017 «Об утверждении номенклатуры медицинс-
ких услуг» [14], а также указанием частоты и кратности 
для каждой услуги (рис. 5). 

В системе создана возможность указать на обяза-
тельность выполнения того или итого исследования 
именно в стационаре, независимо от наличия недав-
них результатов у пациента.

В результате при заполнении в ЕМИАС поля 
«Основной диагноз» (выборе кода МКБ-10) и его под-
тверждении в первичном осмотре врача приемного 
отделения или в первичном осмотре лечащего врача 
лечебного отделения в системе появляется окно с 
набором назначений в соответствии со стандартом 
(рис. 6).

Услуги, отмеченные при добавлении в систему чек-
листа как обязательные (частота — 1), автоматически 
отображаются как предназначенные. Врач может при 
необходимости выбрать дату выполнения услуги, а 
также добавить или отменить некоторые из назна-
чений. При отмене назначения обязательной услуги 
врач должен указать причину отмены в соответствую-
щем поле (например, пациент предоставил результаты 
исследования).

При отмене назначения, отмеченного как обяза-
тельное для выполнения в стационаре, поле «Причина 
отмены» также должно быть заполнено (например, у 
пациента имеются противопоказания к выполнению 

исследования). При попытке сохранить назначения 
без заполнения данного поля появляется всплыва-
ющее окно с текстом: «Необходимо заполнить поле 
«Причина отмены»».

После завершения врачом работы с перечнем 
назначений они автоматически рассылаются соот-
ветствующим диагностическим/лечебным подразде-
лениям Института для выполнения.

В настоящее время в Институте разработано и 
автоматизировано 62 чек-листа по 8 профилям лечеб-
ной деятельности. При этом отделениями, полностью 
оснащенными автоматизированными чек-листами, 

Рис. 3. Пример печатной формы чек-листа по процессу 
приема пациента с подозрением на желудочно-кишечное 
кровотечение
Fig. 3. An example of the printed checklist for the process of 
admitting a patient with suspected gastrointestinal bleeding

Рис. 4. Введение характеристик модели пациента при 
формировании автоматизированного чек-листа в ЕМИАС
Fig. 4. The entry of patient model characteristics during the 
formation of an automated checklist in UMIAS

Рис. 5. Введение инструментальных диагностик при 
формировании автоматизированного чек-листа в ЕМИАС
Fig. 5. The entry of instrumental examinations during the 
formation of an automated checklist in UMIAS

Рис. 6. Автоматизированный чек-лист
Fig. 6. An automated checklist

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2022;11(4):624–636. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2022-11-4-624-636



ОРГАНИЗАЦИЯ НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

632

являются приемное отделение и отделение острых 
отравлений для психических больных. Остальные отде-
ления оснащены чек-листами частично в соответствии 
со степенью разработки стандартов ЛДП, находящихся 
в их зоне ответственности.

В отделении острых отравлений для психических 
больных в связи с достаточно узкой специализацией 
было выделено и разработано 4 стандарта ЛДП:

— лечение отравлений лекарственными средства-
ми, медикаментами и биологическими веществами, 
токсического действия веществ, преимущественно 
немедицинского назначения (за исключением ток-
сического действия разъедающих веществ), легкая и 
средняя степень тяжести;

— лечение отравлений лекарственными средства-
ми, медикаментами и биологическими веществами, 
токсического действия веществ, преимущественно 
немедицинского назначения (за исключением ток-
сического действия разъедающих веществ), тяжелая 
степень (пациенты после лечения в отделении реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ) для экстренной 
детоксикации);

— лечение отравлений разъедающими веществами, 
легкая и средняя степень тяжести;

— лечение отравлений разъедающими веществами, 
тяжелая степень (пациентов после лечения отправля-
ют в ОРИТ для экстренной детоксикации).

Изначально именно в соответствии с этими стан-
дартами малой группой было принято решение о 
разработке 4 чек-листов. Однако в ходе обсуждения 
была выявлена целесообразность разделения чек-
листа по одному из вышеуказанных стандартов еще на 
6 чек-листов в зависимости от природы отравляющего 
вещества, так как этот фактор существенно влияет на 
необходимый набор услуг первичной лабораторной 
диагностики.

Таким образом, работа по формированию чек-лис-
тов является достаточно гибкой и должна учитывать 
специфику проводимых исследований для различных 
моделей пациентов.

После разработки и автоматизации чек-листов по 
ЛДП было проведено обучение всех врачей отделения 
острых отравлений для психических больных работе 
с чек-листами в системе. Через месяц применения 
малой группой была собрана обратная связь и внесены 
необходимые корректировки как в чек-листы, так и во 
внутренние стандарты ЛДП.

Следующим этапом апробации представленного 
методического подхода в Институте стали разработка 
и автоматизация системы анализа исполнения стан-
дартов в части осуществляемых назначений исследо-
ваний и консультаций.

Основой для создания этой системы явились накап-
ливаемые системой данные о применении чек-листов, 
в том числе агрегированные данные о фактической 
частоте назначений тех или иных диагностик и кон-
сультаций, указанных в стандарте ЛДП.

С целью анализа исполнения стандарта в указан-
ном аспекте авторами были разработаны методика 
расчета коэффициента исполнения стандарта в раз-
личных разрезах (пациент, нозология, отделение и 
др.), проекты интерфейсов системы и подготовлены 
технические требования по автоматизации системы 
в ЕМИАС для 4 ключевых ролей: Врач, Заведующий, 
Служба главного врача («Топ») и Малая группа.

Так, лечащий врач имеет доступ к анализу коэффи-
циента исполнения стандарта за выбранный период 
по закрепленным за ним пациентам, а также возмож-
ность проанализировать, какие исследования не были 
назначены в соответствии со стандартом и дополни-
тельно назначить их в случае необходимости, если 
пациент еще не выписан (рис. 7).

Заведующий отделением имеет возможность про-
анализировать за выбранный период коэффициент 
исполнения стандартов по отделению в целом, по 
всем пациентам с конкретной нозологией, по всем 
пациентам конкретного врача и по каждому пациенту 
в отдельности (рис. 8).

Это позволяет руководителю отделения своевре-
менно получить информацию для принятия управлен-
ческих решений по оптимизации ЛДП в отделении.

Служба главного врача (роль «Топ») имеет воз-
можность проводить сравнительный анализ коэффи-
циентов исполнения стандартов по отделениям за 
выбранный период, а также получать детализирован-
ную информацию по нозологиям, врачам, пациентам, 
аналогично заведующему (рис. 9). Кроме того, в интер-
фейсе «Топ» представлена информация о врачах, име-
ющих максимальный и минимальный коэффициент 
исполнения стандартов по каждому отделению.

Эта информация позволяет службе главного врача 
осуществлять более эффективную работу с отделени-
ями Института по вопросу разработки и внедрения 
стандартов ЛДП в практическую деятельность.

Участники малых групп по профилям имеют воз-
можность анализировать коэффициенты исполнения 
созданных ими стандартов за выбранные периоды 
(рис. 10), а также анализировать наиболее часто ука-

Рис. 7. Интерфейс системы анализа исполнения стандарта 
(роль «Врач»)
Fig. 7. Interface of the system for standard execution analysis 
(the role of “Doctor”)

Рис. 8. Интерфейс системы анализа исполнения стандарта 
(роль «Заведующий»): анализ исполнения стандартов врачом
Fig. 8. Interface of the system for standard execution analysis 
(the role of “Head”): analysis of standard execution by the 
Doctor
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Рис. 9. Интерфейс системы анализа исполнения стандарта 
(роль «Топ»)
Fig. 9. Interface of the system for standard execution analysis 
(the role of “Top”)

Рис. 10. Интерфейс системы анализа исполнения стандарта 
(роль «Малая группа»)
Fig. 10. Interface of the system for standard execution analysis 
(the role of “Small group”)

зываемые врачами причины отмены обязательных 
назначений и выбранные дополнительные исследова-
ния. Такой анализ дает возможность руководителям 
малых групп принять решение о целесообразности 
корректировки внутренних стандартов ЛДП и иници-
ировать эту работу.

Представленная система анализа исполнения стан-
дартов прошла пилотное внедрение в отделении ост-
рых отравлений для психических больных Института.

В первую очередь было проведено представление 
возможностей системы заведующему отделением. В 
ходе данного обсуждения и анализа работы системы в 
отделении острых отравлений для психических боль-
ных был выявлен ряд неточностей при распределении 
пациентов по стандартам в связи с пересекающимися 
кодами МКБ-10, в результате был сформулирован и 
направлен запрос на доработку функционала разра-
ботчикам ЕМИАС. 

Кроме того, были выявлены случаи систематичес-
кого отказа ряда врачей отделения от использования 
чек-листов и назначения ими исследований, не вхо-
дящих в стандарт ЛДП, а также услуг с некорректно 
выбранными кодами. В ходе обсуждения заведующим 
отделением и малой группой с данным сотрудниками 
причин отказа было выявлено, что они достаточно 
просты и объяснялись использованием ими в ЕМИАС 
протоколов (Осмотр дежурного/лечащего врача), 
отличных от тех, при оформлении которых срабатыва-
ет чек-лист (Первичный осмотр).

Было проведено повторное обучение врачей отде-
ления работе с системой чек-листов и системой ана-
лиза исполнения стандартов в ЕМИАС. Кроме того, 
на основании анализа исполнения стандартов малой 
группой был инициирован пересмотр стандартов ЛДП 
в части корректировки состава, частоты и кратности 
действий.

ОБСУЖДЕНИЕ

Как уже отмечалось, методической основой подхо-
да к поддержке и анализу исполнения стандартов ЛДП 
является модифицированная оперограмма, разрабо-
танная и представленная авторами ранее в рамках 
организационно-методического подхода к описанию 
и нормированию ЛДП многопрофильного стационара 
[6, 13].

Апробация методического подхода к поддержке 
и анализу исполнения стандартов ЛДП проведена на 
базе НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ в части 
назначения и исполнения инструментальных и лабо-
раторных исследований, консультаций специалистов в 
соответствии с утвержденными стандартами.

Результаты проведенной апробации позволяют 
выделить в качестве ключевых эффектов от реализа-
ции систем поддержки и анализа исполнения стандар-
та следующие.

1. В части повышения качества оказания медицин-
ской помощи:

— снижение количества ошибок при назначении 
врачами исследований, консультаций;

— повышение степени исполнения внутренних 
стандартов ЛДП в части обязательных назначений. 

Так, в центральном приемном отделении Института 
системой поддержки (чек-листов) охвачено 95% разра-
ботанных стандартов ЛДП.

В лечебных отделениях разработаны и автомати-
зированы чек-листы для 32 утвержденных стандартов 

ЛДП. В том числе в отделении острых отравлений для 
психических больных системой поддержки охвачено 
100% разработанных и внедренных стандартов ЛДП.

2. В части повышения доходности медицинского 
учреждения:

— снижение количества избыточно назначаемых 
исследований и консультаций;

— снижение количества ошибочно выбираемых 
кодов простых медицинских услуг, что ведет к сниже-
нию количества замечаний при работе со страховыми 
компаниями.

В частности, по обязательным назначениям при 
применении разработанных стандартов ЛДП про-
изошло 100% сокращение количества ошибок при 
выборе кодов простых медицинских услуг. 

3. В части повышения управляемости ЛДП:
— существенное упрощение и повышение опе-

ративности ежедневного назначения врачами инс-
трументальных и лабораторных исследований, кон-
сультаций специалистов за счет появления в системе 
предназначенного набора услуг для пациентов с опре-
деленным диагнозом;

— обеспечение своевременной информацией об 
отклонениях от стандартов ЛДП на различных управ-
ленческих уровнях, позволяющей оптимизировать 
работу медицинского персонала при осуществлении 
ЛДП;

— возможность своевременной корректировки 
стандартов ЛДП на основе аналитических и фактичес-
ких данных.

Так, по результатам внедрения системы подде-
ржки исполнения стандартов время на осуществление 
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обязательных назначений сократилось более, чем в 
3 раза. При этом у руководства отделений появилась 
возможность в реальном времени отслеживать испол-
нение стандартов ЛДП медицинским персоналом, а у 
малых групп — ежемесячная возможность проведения 
анализа актуальности стандартов и их корректировки 
при необходимости.

Таким образом, представленный методический 
подход совместно с организационно-методическим 
подходом по описанию и нормированию процессов [6, 
13] формируют достаточную методическую базу для 
управления качеством ЛДП медицинского учрежде-
ния: разработка стандарта ЛДП — поддержка испол-
нения стандарта ЛДП — анализ исполнения стандарта 
ЛДП — корректировка ЛДП/стандарта ЛДП.

В настоящее время авторами ведется дальнейшая 
работа по методической проработке и апробации сис-
темы поддержки и анализа исполнения стандартов 
ЛДП в части назначения и выдачи лекарственных пре-
паратов и расходных материалов на базе НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского ДЗМ.

ВЫВОДЫ

1. Проведен анализ ряда стандартов, регламенти-
рующих процессы оказания медицинской помощи на 
федеральном и региональном уровнях, и сформулиро-
ван минимальный перечень элементов, который дол-
жен содержать внутренний стандарт лечебно-диагнос-
тических процессов с учетом особенностей процессов 
медицинского учреждения и их ресурсного оснащения 
в аспектах управления качеством оказания медицинс-
кой помощи.

2. Разработаны и представлены методический под-
ход к поддержке и анализу исполнения стандартов 
лечебно-диагностических процессов медицинско-
го учреждения, содержащий ключевые направления 
создания системы поддержки исполнения стандар-
тов лечебно-диагностических процессов и формы их 
реализации в информационной системе, ключевые 
направления анализа исполнения стандартов лечебно-
диагностических процессов и интегральные показа-
тели оценки степени исполнения стандартов, а также 
укрупненная схема методического подхода.

3. В ходе апробации методического подхода на 
примере лечебно-диагностических процессов в НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского была осуществлена мето-
дическая проработка системы поддержки и анализа 
исполнения стандартов лечебно-диагностических про-
цессов в части назначения и исполнения инструмен-
тальных и лабораторных исследований, консультаций 
специалистов, разработаны технические требования и 
интерфейсы, на основе которых проведена необходи-
мая доработка функционала ЕМИАС разработчиками 
системы. Пилотное внедрение автоматизированных 
чек-листов и системы анализа исполнения стандартов 
в ряде отделений Института показало, что применение 
представленного методического подхода позволяет 
существенно повысить эффективность внедрения раз-
рабатываемых стандартов лечебно-диагностических 
процессов в повседневную деятельность медицинско-
го учреждения, а также достичь ряда важных систем-
ных управленческих эффектов.
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ABSTRACT 

Standardization is one of the most important tools for ensuring the quality of medical care. The paper presents analysis results of a number of existing federal and 
regional standards that regulate the processes of providing medical care, which confi rm the need and expediency of developing internal standards for diagnostic 
and treatment processes (DTP) in a medical institution. The authors also formulate requirements for their minimum content.

The importance of the effective implementation of the developed internal DTP standards necessitates the development of a methodological approach to standard 
execution support and analysis.

The approach presented in the article is methodically based on the use of modifi ed operogrammes, which allow taking into account the DTP specifi cs and resource 
equipment of a particular medical institution.

The authors propose key areas for standard execution support and possible forms of implementation in information systems, as well as basic directions for 
standard execution analysis with integral indicators for assessment of those standards.

Approbation of the developed methodological approach was carried out on the example of the N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine in terms 
of DTP standard execution support and analysis in relation to ordering laboratory, instrumental tests and consultations at various stages of the patient treatment 
process. The results of the approbation confi rmed that the introduction of the methodological approach increases the effectiveness of the implementation of the 
developed DTP standards in the activities of a medical institution, and also ensures the achievement of a number of important systemic management effects. 
Keywords: treatment and diagnostic process, modifi ed operogramme, standard of diagnostic and treatment process, small group, checklist, standard execution 
support
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Эмболизация маточных артерий в терапии послеродовых 
гипотонических кровотечений
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РЕЗЮМЕ Послеродовые кровотечения являются серьезным акушерским осложнением вследствие опас-
ности для жизни и здоровья женщины. Одной из частых причин кровотечения в послеродовом 
периоде является гипотония матки. При неэффективности консервативных методов лечения ги-
потонического кровотечения проводится наложение гемостатических компрессионных швов на 
тело матки, перевязка/клипирование магистральных сосудов матки и(или) перевязка внутренних 
подвздошных артерий. При наличии возможности выполняется эндоваскулярная эмболизация 
маточных артерий (ЭМА). Обзор посвящен эффективности и безопасности ЭМА у родильниц с 
послеродовым гипотоническим кровотечением, а также отдаленным результатам наблюдения 
таких пациенток.

Ключевые слова: послеродовое кровотечение; атония матки; эмболизация маточных артерий; отдаленные резуль-
таты; фертильность
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ОЦК — объем циркулирующей крови
ПРК — послеродовое кровотечение
ЭМА — эмболизация маточных артерий

ПЭС — постэмболизационный синдром
ЧНБ — частота наступления беременности

ВВЕДЕНИЕ

Ежегодно в мире погибает около 300 000 женщин 
в связи с осложнениями беременности и родов [1, 2]. 
В Российской Федерации в 2020 г. показатель мате-
ринской смертности составил 11,2 на 100 000 родив-
шихся живыми [3]. В структуре материнских смертей 
в 2020 г. в Российской Федерации кровотечения (6,4%) 
заняли 3- е место после экстрагенитальных заболева-
ний (71,4%) и септических осложнений (8,1%) [3]. По 
данным литературы, среднемировые показатели доли 
акушерских кровотечений в материнской смертности 
достигают 16–27%, превышая показатели величиной 
50% в странах Азии и Африки [4–8]. В Российской 
Федерации в 2020 г. показатель материнской смерт-
ности от кровотечений в родах и послеродовом перио-
де составил 0,28 на 100 000 родившихся живыми [3]. 

Одной из наиболее частых причин (64–80%) пос-
леродового кровотечения (ПРК) является гипотония 
матки — состояние, при котором резко снижен тонус 

и сократительная способность матки при сохранен-
ном рефлекторном ответе [9–14]. Отсутствие адек-
ватной и своевременно оказанной помощи приводит 
к массивной кровопотере — одномоментной потере 
более 1500 мл крови (25–30% объема циркулирующей 
крови — ОЦК) или более 2500 мл крови (50% ОЦК) за 
3 часа [13, 14].

В Клинических рекомендациях «Послеродовое кро-
вотечение» (2021) обращается внимание на важность 
определения объема кровопотери исключительно 
гравиметрическим методом, используя взвешивание 
операционного материала, а при наличии условий — 
аппаратную реинфузию аутоэритровзвеси. Кроме чет-
кого осознания номинального объема кровопотери в 
миллилитрах огромное значение имеет его подсчет в 
процентах от исходного ОЦК беременной, что опре-
деляет объем и состав инфузионно-трансфузионной 
терапии и хирургическую тактику [13].
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1. ВЫБОР МЕТОДА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСЛЕРОДОВЫХ ГИПОТОНИЧЕСКИХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

В акушерской практике с целью профилактики 
гипотонического кровотечения применяется тактика 
«активного ведения третьего периода родов», включа-
ющая введение утеротоников (окситоцина, карбетоци-
на, метилэргометрина), простагландинов сразу после 
родоразрешения, раннее пережатие и пересечение 
пуповины, применение контролируемых тракций за 
пуповину для выделения последа [5, 13, 15, 16]. 

В Клинических рекомендациях «Послеродовое 
кровотечение» (2021) разработан последовательный 
алгоритм действий при кровотечении [13]. На пер-
вом (нехирургическом) этапе используют наружный 
массаж и ручное обследование матки, при продолжа-
ющемся кровотечении вводят внутриматочный бал-
лон, при его неэффективности переходят к перевязке 
внутренних подвздошных артерий либо эмболизации 
маточных артерий (ЭМА) в зависимости от оснащен-
ности учреждения, при отсутствии гемостатического 
эффекта проводится экстирпация матки [13, 16, 17].

Баллонная тампонада матки (баллоны Bakri, Folli, 
Sengstaken–Blekmor Rush и прочие) нашла свое место 
при послеродовых гипотонических кровотечениях. 
Метод прост в использовании, способствует остановке 
кровотечения при гипотонии матки в 78–90% наблю-
дений и характеризуется минимальным количеством 
осложнений [5, 6, 12].

А.А. Аскеровым и соавт. показано, что примене-
ние баллонной тампонады матки при лечении гипо-
тонических ПРК способствовало снижению объема 
кровопотери, частоты оперативных вмешательств и 
необходимости гемотрансфузии [18]. В исследовании 
Т.В. Легаловой и И.И. Кукарской у всех пациенток с 
гипотоническим ПРК благодаря использованию управ-
ляемой баллонной тампонады матки удалось избежать 
гистерэктомии и сохранить репродуктивное здоровье 
[12].

При неэффективности консервативных методов 
гемостаза выбор вида хирургического лечения опреде-
ляется особенностями акушерской ситуации, объемом 
кровопотери, оснащенностью стационара, квалифи-
кацией хирурга. Наиболее простыми методами явля-
ются ишемизация матки путем наложения зажимов 
на маточные и яичниковые артерии, а также гемоста-
тические компрессионные швы на матку (Б-Линч, 
Перейра и др.) [4, 5]. 

Не отрицается важная роль двусторонней перевяз-
ки внутренних подвздошных артерий. Данная мето-
дика оказывается эффективной практически у всех 
пациенток с гипотоническим кровотечением [4, 7, 9].

Курцер М.А. и соавт. в своем исследовании пока-
зали, что после перевязки внутренних подвздошных 
артерий 56,4% пациенток дополнительно теряли до 
300 мл крови. Авторы подтвердили, что лигирование 
сосудов может быть предпринято при неэффектив-
ности эмболизации, не требующей лапаротомии, тогда 
как обратная последовательность мероприятий край-
не затруднительна или невозможна [9].

Wang C.Y. et al. провели сравнительный анализ 
эффективности двусторонней перевязки внутрен-
них подвздошных артерий и ЭМА у 40 пациенток с 
гипотоническим послеродовым кровотечением. Было 
установлено, что эффективность лигирования сосудов 
составила 88,9%, послеоперационных осложнений не 
возникло. В то же время две пациентки, перенесшие 

ЭМА, умерли от ДВС-синдрома (диссеминированное 
внутрисосудистое свертывание). Авторы пришли к 
выводу, что перевязка внутренних подвздошных арте-
рий более безопасна при массивной кровопотере, 
сопровождающейся коагулопатией потребления, и ее 
следует выполнять как можно скорее при появлении 
показаний для неотложной акушерской помощи [19]. 

При неэффективности органосохраняющих хирур-
гических методов прибегают к гистерэктомии, которая 
дополнительно увеличивает объем интраоперацион-
ной кровопотери на 500–1000 мл. Частота экстренной 
послеродовой гистерэктомии, выполненной по поводу 
ПРК, в мире составляет от одного до трех случаев на 
1000 родов [5, 20], в России — 1,11 и 1,07 на 1000 родов 
в 2019 и 2020 гг. соответственно, в Москве — 0,15 и 0,11 
на 1000 родов соответственно [3].

Dahlke J.D. et al. сравнили 4 протокола лечения мас-
сивных послеродовых кровотечений: American College 
of Obstetrician and Gynecologists (ACOG), Royal Australian 
and New Zealand College of Obstetricians and Gynecologists 
(RANZOG), Royal College of Obstetrician and Gynecologists 
(RCOG) и Society of Obstetricians and Gynecologists of 
Canada (SOGC). Все специалисты подчеркивали необ-
ходимость минимальной агрессии и сохранения 
фертильности, хотя представители Великобритании 
считали целесообразным более ранний переход к гис-
терэктомии под девизом «лучше раньше, чем позже» 
[21].

Курцер М.А. и соавт., наоборот, при ПРК рекомен-
довали по возможности избегать экстирпации матки, 
которая увеличивает общую кровопотерю и может 
привести к гибели женщины [9].

2. ЭМБОЛИЗАЦИЯ МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ КАК 
АЛЬТЕРНАТИВА ГИСТЕРЭКТОМИИ ПРИ АКУШЕРСКИХ 
КРОВОТЕЧЕНИЯХ

2.1. Эффективность и безопасность 
эмболизации маточных артерий

Уже более 30 лет в неотложном акушерстве в 
целях лечения послеродовых кровотечения приме-
няется метод ЭМА [10, 22–24]. Это малоинвазивное и 
эффективное, но требующее дополнительного осна-
щения и квалифицированного персонала вмешатель-
ство используется при неудавшемся консервативном 
гемостазе, позволяет быстро остановить кровотечение 
и избежать гистерэктомии [10, 25, 26].

Эмболизация маточных артерий с успехом исполь-
зуется не только при гипотонических послеродовых 
кровотечениях, но и при аномалиях плаценты, травмах 
мягких родовых путей, артериовенозной мальфор-
мации тела матки. Показанием к проведению селек-
тивной ЭМА может стать неэффективность гемостаза 
после гистерэктомии вследствие коагулопатии [19, 23, 
24, 27–29].

В России с целью остановки послеродовых кровоте-
чений ЭМА впервые применил М.А. Курцер в 2006 году 
в Центре планирования семьи и репродукции ДЗМ. В 
выполненном М.А. Курцером и соавт. исследовании 
было показано, что эмболизация сосудов является 
эффективным и безопасным способом остановки пос-
леродовых кровотечений, а также методом выбора, 
способствующим быстрому гемостазу. Авторы дока-
зали, что ЭМА является методом выбора при гипото-
ническом послеродовом кровотечении, рефрактерном 
к консервативной терапии, и лишь при отсутствии 
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эффекта от ЭМА целесообразна попытка двусторонней 
перевязки внутренних подвздошных артерий [9]. 

В отечественной литературе имеются лишь еди-
ничные работы, посвященные роли ЭМА в лечении 
гипотонических кровотечений, что вынудило нас при-
бегнуть к анализу зарубежных исследований по этой 
теме [10].

По данным Ikeda A. et al., пациентки с послеродовым 
кровотечением перед вмешательством нуждались в 
комплексном обследовании, включающем проведение 
компьютерной томографии (КТ), которая позволяет 
судить о необходимости ЭМА по наличию артериаль-
ного кровотечения, его локализации и форме полости 
матки [30]. Как было показано в исследовании, если 
признаки выхода крови из кровеносного сосуда (экс-
травазаты) определялись в нижнем сегменте матки, 
возможно проведение баллонной тампонады; а при 
локализации источника кровотечения в верхней части 
матки требуется выполнение ЭМА [30]. В то же время в 
Клинических рекомендациях «Послеродовое кровоте-
чение» (2021) четко обозначено, что пациенткам с ПРК 
в качестве инструментального обследования достаточ-
но проведения ультразвукового исследования [13].

Точным методом диагностики, позволяющим оце-
нить особенности кровоснабжения органов малого 
таза и установить источник кровотечения, являет-
ся ангиография [24, 27]. По данным Dinc G. et al., 
сосудистые экстравазаты были самым частым (100%) 
ангиографическим признаком послеродового гипото-
нического кровотечения [28]. В то же время Aoki М. et 
al. не считали экстравазацию контрастного вещества 
основным ангиографическим признаком ПРК, так как 
наблюдали ее лишь у 15 пациентов с атонией матки и 
кровотечением (45%) [31]. 

Анализ данных литературы, посвященной техни-
ческим аспектам рентгенэндоваскулярного вмеша-
тельства, показал, что с целью гемостаза при после-
родовых гипотонических кровотечениях авторы чаще 
применяли желатиновые губки диаметром от 500 до 
1000 мкм, сухие частицы поливинилалкоголя, гель-
пену, N-бутил-2-цианоакрилата (NBCA), клей и Gelfoam 
[24, 27, 32]. Эмболизации чаще подвергались маточная 
артерия, внутренняя подвздошная и нижняя брыжееч-
ная артерии [27, 28, 33]. 

По современным представлениям экстренная ЭМА 
является безопасным и высокоэффективным мето-
дом гемостаза при угрожающих жизни послеродовых 
гипотонических кровотечениях. По данным различ-
ных авторов уровень клинического успеха составил 
72,7–91,3% [19, 26–29, 31, 33, 34].

Liu Z. et al., выполнив метаанализ 14 исследований 
с участием 956 пациенток с гипотоническими после-
родовыми кровотечениями, показали, что благодаря 
проведению ЭМА была значительно снижена крово-
потеря в родах (893,39 мл; 95% ДИ: 581,13–1205,65), 
сокращено время операции (37,19 мин; 95% ДИ: 29,96–
44,42) и продолжительность пребывания в стационаре 
(5,36 сут; 95%ДИ: 4,97–5,76) по сравнению с боль-
ными, которым выполнена гистерэктомия: 1255 мл; 
56,12 мин; 7,13 суток соответственно (p<0,001) [35].

Spreu A. et al. удалось сохранить матку у всех 16 
пациенток, подвергшихся ЭМА по поводу гипотони-
ческого кровотечения, тогда как гистерэктомия была 
неизбежна у 2 рожениц с ПРК из 22 (9,1%), которым 
были наложены компрессионные швы на матку, а ЭМА 
не проводили. Уровни гемоглобина, фибриногена и 

количество тромбоцитов после лечения были выше 
в группе ЭМА (96,73±2,78 г/л, 149,67±17,23×109/л и 
4,67±0,42 г/л соответственно), чем в группе пациенток, 
которым ЭМА не выполняли: 90,77±3,22 г/л (р=0,19), 
109,00±11,84×109/л (р=0,01) и 4,04±0,40 г/л (р=0,31) [26].

Неэффективность интервенционной методики 
часто обусловлена особенностями сосудистой анато-
мии малого таза. По данным Aoki M. et al., наличие 
анастомозирования маточной и яичниковой артерий 
(тип кровотока A) было причиной продолжающегося 
гипотонического кровотечения после ЭМА. Авторы 
сделали вывод, что пациентам с типом А необходима 
селективная эмболизация яичниковых ветвей маточ-
ных артерий в дополнение к ЭМА [31]. 

Lee S.M. et al. показали, что неэффективность ЭМА 
также может быть обусловлена видом эмболизирую-
щего вещества, например, эффект нередко отсутствует 
при использовании желатиновой губки у пациенток с 
тяжелой коагулопатией [22]. 

Lai B.M. et al. выявили другие значимые факто-
ры неудачной эмболизации при послеродовом кро-
вотечении: количество тромбоцитов до эмболи-
зации (84,5±21,2×109/л; p=0,036) и возраст матери 
(37,0±3,7 года; p=0,019). Поскольку низкое количество 
тромбоцитов до вмешательства и поздний репро-
дуктивный возраст матери связаны с более высокой 
вероятностью неэффективности эмболизации, таким 
пациентам, по мнению авторов, необходим тщатель-
ный постэмболизационный мониторинг [33].

Причиной повторного кровотечения после успеш-
ной ЭМА может стать реканализация эмболизиро-
ванной ранее артерии вследствие восстановления 
гемодинамики и возникновения эпизодов повышения 
давления крови [24]. По данным Choi W. et al., река-
нализация является основным источником рецидива 
кровотечения после ЭМА (60,6%), выполненной по 
поводу гипотонического кровотечения [34].

Одновременно с оценкой эффективности всегда 
поднимается вопрос о безопасности эндоваскулярного 
вмешательства.

По данным Zhang X.Q. et al., основным осложнени-
ем после ЭМА, выполненной по поводу послеродового 
гипотонического кровотечения, является постэмболи-
зационный синдром (ПЭС) [27]. Постэмболизационный 
синдром (ПЭС) — это комплекс субъективных и лабо-
раторных отклонений, возникших после ЭМА (боль, 
тошнота и(или) рвота, лихорадка, чувство усталости, 
дискомфорта, лейкоцитоз, гипертрансаминаземия) 
[36]. 

Основным патогенетическим механизмом развития 
ПЭС является ишемия миометрия [37]. Ишемическое 
повреждение мышечного слоя матки после ЭМА ана-
логично ишемии миокарда, при которой происходит 
высвобождение химических медиаторов, таких как 
лактат и аденозин, стимулирующих чувствительные 
рецепторы. Во избежание ишемии миометрия в пос-
ледние годы врачи все чаще отказываются от агрес-
сивной техники, характеризующейся проведением 
эмболизации до полного стаза контраста в маточной 
артерии [36]. 

Ruiz Sánchez E. et al. описали случай некроза матки 
после ЭМА, выполненной по поводу гипотонического 
кровотечения у 37-летней пациентки. На 16-й день она 
обратилась за консультацией из-за рецидива лихорад-
ки. По данным магнитно-резонансной томографии 
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установлен диагноз некроза матки. Выполнена абдо-
минальная гистерэктомия [38].

Wang C.Y. et al. сообщили о двух случаях смерти 
пациенток с гипотоническим маточным кровотечени-
ем [19]. Общеизвестно, что у пациенток с массивной 
кровопотерей после родов и нестабильными показате-
лями гемодинамики при выборе метода лечения пред-
почтение следует отдавать лигированию внутренних 
подвздошных артерий, а не эмболизации маточных 
сосудов.

2.2. Результаты динамического наблюдения 
пациенток с гипотоническим послеродовым 
кровотечением, перенесших эмболизацию 
маточных артерий

Следующим этапом изучения роли ЭМА в лечении 
акушерских кровотечений стало исследование ее вли-
яния на возможность наступления и вынашивания 
последующих беременностей [25, 27, 39]. 

В отношении репродуктивной функции мнение 
большинства авторов совпадает: ЭМА не влияет на 
фертильность и исходы беременности у женщины 
в будущем [26, 39, 40]. Однако данные по частоте 
наступления беременности (ЧНБ) после ЭМА весьма 
противоречивы и не раскрывают особенностей пери-
ода гестации. 

Lai B.M. et al. сообщили, что только 2 пациентки 
(6,1%) забеременели после ЭМА, однако у одной из них 
была внематочная беременность [33]. В исследовании 
Aguilar-Crespo A. et al. нормальная менструация восста-
новилась у 21 наблюдаемой (64%), перенесшей ЭМА по 
поводу гипотонического кровотечения; забеременели 
в последующие годы 6 (18,2%) [29].  

Sentilhes L. et al. проанализировали репродуктив-
ную функцию у 68 пациенток, которым была выпол-
нена ЭМА по поводу гипотонического кровотечения. 
У 17 наблюдаемых (25%) в последующем наступили 
одна внематочная и 25 маточных беременностей, пос-
ледние закончились 4-мя выкидышами, 2 абортами и 
19 родами. Беременности (у 19 пациенток) протекали 
без осложнений. ЧНБ и исходы беременности не раз-
личались между пациентками, перенесшими эмболи-
зацию и хирургические вмешательства с сохранением 
матки [40]. 

В обзоре литературы, выполненном Soro M.P., 
выявлено, что ЭМА, проведенная по поводу послеро-
дового гипотонического кровотечения, не оказыва-
ла отрицательного влияния на менструальный цикл, 
фертильность и последующие беременности, а ЧНБ 
по литературным данным была высокой и достигала 
70–80% [25]. Toguchi M. et al. подтвердили высокую ЧНБ 
(60,9%; 14 из 23) после ЭМА, частота родов составила 
71,4% (10 из 14) [41]. 

В то же время нельзя не оставить без внимания 
отклонения репродуктивной функции и неблагоприят-
ные исходы последующих беременностей, выявленные 
после ЭМА рядом зарубежных авторов. Так, Toguchi M. 

et al. обнаружили, что у пациенток, перенесших ЭМА 
по поводу послеродового кровотечения, в дальней-
шем диагностировались дисфункция яичников (4,9%), 
эндометрит (16,2%) и синдром Ашермана (1,6%) [41].

Imafuku H. et al. провели анализ течения последу-
ющих беременностей и исходов родов у пациенток с 
послеродовым кровотечением и объемом кровопотери 
более 2000 мл, лечение которых проводилось с исполь-
зованием ЭМА и без нее. Установлено, что у паци-
енток, перенесших в анамнезе ЭМА по поводу гипо-
тонического кровотечения, по сравнению с группой 
рожениц, у которых в прошлом отмечены ПРК, но ЭМА 
не применялась, во время родов были значительно 
больше: объем кровопотери (1581 мл и 1021 мл соот-
ветственно; р<0,01) и частота рецидивов кровотечения 
(35,7% и 9,4% соответственно; р<0,05). При этом не 
выявлено значимых различий между двумя группами 
в частоте преждевременных родов, гипертензивных 
расстройств и задержки роста плода [42]. 

Высокий риск развития аномальной плацентации 
и/или рецидива массивного послеродового кровотече-
ния в последующие беременности после применения 
ЭМА по поводу гипотонического кровотечения отме-
чали и другие авторы [25, 27, 41, 42]. 

Так, по данным Imafuku H. et al., врастание плацен-
ты возникло у 7 из 14 пациенток, перенесших ЭМА 
(50%), в то время как ни у одной из 32 наблюдаемых, 
у которых для лечения ПРК применяли стандартные 
хирургические методы, данное осложнение не разви-
лось [42]. В исследовании Toguchi M. et al. частота врас-
тания плаценты после ЭМА, выполненной по поводу 
ПРК, была ниже, составляя 17,7% (11 из 62) [41].

Saiga А. et al. установили, что частота внутриматоч-
ных синехий была значительно выше в группе паци-
енток, у которых в качестве эмболизирующего агента 
применялась суспензия из желатиновой губки (83,3%), 
по сравнению с наблюдаемыми, получавшими такое 
же вещество, но в виде пломбировочного материала 
(0%; р<0,001) [43].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Гипотонические кровотечения, являясь распро-
страненным и самым грозным осложнением послеро-
дового периода, остаются в центре внимания акуше-
ров всего мира. 

Наибольший интерес вызывает поиск современ-
ных методов гемостаза, соответствующие принци-
пам эффективности, безопасности и целесообразнос-
ти. Подобным критериям соответствует эмболизация 
маточных артерий, которая заняла достойное место в 
лечении гипотонических кровотечений. Дальнейшие 
усилия ученых будут направлены на анализ отдален-
ных результатов применения эндоваскулярных орга-
носохраняющих методик, их влияния на репродуктив-
ный потенциал и качество жизни женщин.
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ABSTRACT Postpartum hemorrhage is a serious obstetric complication due to the threat to the life and health of a woman. One of the common causes of 
bleeding in the postpartum period is uterine hypotension. If conservative methods of treating hypotonic bleeding are ineffective, hemostatic compression sutures 
are applied to the body of the uterus, ligation/clipping of the main vessels of the uterus and (or) ligation of the internal iliac arteries. If available, endovascular 
uterine artery embolization (UAE) is performed. The review is devoted to the effi cacy and safety of UAE in pregnant women with postpartum hypotonic bleeding, 
as well as to the long-term results of follow-up.
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АКТУАЛЬНОСТЬ Обзор литературы посвящен актуальной проблеме — диагностике пневмонии с помощью ультра-
звука. В обзоре описаны методические основы данного метода, его преимущества и недостатки, 
чувствительность и специфичность для диагностики тяжелой внебольничной пневмонии в практи-
ке врача анестезиолога-реаниматолога.

ЦЕЛЬ Анализ информативности ультразвукового исследования (УЗИ) легких при внебольничной пнев-
монии в современной отечественной и зарубежной доказательной базе врача анестезиолога-
реаниматолога.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Поиск отечественных публикаций проводили в базе данных eLibrary.ru, зарубежных — в базе дан-
ных PubMed. Был проведен поиск по публикациям (обзоры литературы, обсервационные иссле-
дования, двойные слепые рандомизированные исследования) за период 2010–2020 гг. Первично 
было выбрано 1379 публикаций, идентифицированных через поиск баз данных. После удаления 
повторов количество публикаций сократилось до 695. Из этого числа исключили 503 публика-
ции. Оставшиеся 192 полнотекстовые статьи оценивались на приемлемость текста. По причине 
несоответствия основным разделам обзора из них было удалено 77 статей. Остальные 115 были 
включены в качественный синтез и 67 избраны в количественный синтез.

РЕЗУЛЬТАТЫ Ультразвук является многообещающей и достойной альтернативой другим методам лучевой диа-
гностики. По результатам анализа рентгенография органов грудной клетки (Rg ОГК) уступила 
УЗИ легких в диагностике наличия жидкости в плевральных полостях. Чувствительность УЗИ при 
оценке плеврального выпота достигает 100%, специфичность — 99,7%. УЗИ легких играет важную 
роль в диагностике пневмонии и является многообещающей привлекательной альтернативой Rg 
ОГК и компьютерной томографии ОГК.

ОБСУЖДЕНИЕ Поскольку УЗИ в месте оказания медицинской помощи (POCUS) выполняется у постели больного, 
результаты доступны врачу в режиме реального времени, что помогает в диагностике и выборе 
тактики лечения. Последовательные серии УЗИ могут быть выполнены для мониторинга динами-
ки заболевания и реакции на лечение. Однако во многих учреждениях нет возможности сохра-
нять УЗ-изображения, поэтому другие медицинские работники не могут их видеть.

ВЫВОДЫ Ультразвуковое исследование легких вряд ли сможет заменить компьютерную томографию ор-
ганов грудной клетки, так как не обладает 100% специфичностью, однако оно незаменимо в 
прикроватном исследовании и является сонографическим «стетоскопом» врача, который значи-
тельно расширяет диагностические возможности.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, ультразвуковое исследование легких, ультразвук
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ВП — внебольничная пневмония
КТ — компьютерная томография
ОГК — органы грудной клетки
ОДН — острая дыхательная недостаточность
ПКТ — прокальцитонин
УЗ — ультразвук, ультразвуковой
УЗИ — ультразвуковое исследование

СРБ — С-реактивный белок
LR — отношение правдоподобия
Rg — рентгенография
PSI — индекс тяжести пневмонии
FDA — Food and Drug Administration
BLUE — Bedside Lung Ultrasound in Emergency
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ВВЕДЕНИЕ

Пневмония — острое полиэтиологическое инфек-
ционное заболевание/осложнение, характеризующе-
еся развитием воспаления легких (очаговое, лобар-
ное, тотальное), клиническими и лабораторными 
признаками высокой точности и воспроизводимости. 
Пневмония — это одно из наиболее часто встречаемых 
заболеваний органов дыхания с высокой летальнос-
тью. Смертность на территории России составляет 
примерно 4 случая на 1000 человек взрослого населе-
ния, а у людей пожилого возраста с сопутствующими 
заболеваниями летальность может достигать 40–50%. 
Данная категория пациентов требует пристального 
внимания с более глубоким мониторингом воспали-
тельного инфильтрата [1–3]. Внебольничной считают 
пневмонию, которая развилась вне стационара, либо 
диагностированную в первые 48 ч с момента госпита-
лизации [1, 2]. У пожилых людей заболевание проте-
кает тяжело и часто приводит к смертельному исходу. 
Внебольничная пневмония (ВП) уносит больше жиз-
ней людей, чем все другие инфекционные заболевания 
в мире, что суммарно достигает показателей до 3 млн 
в год [4]. Идеальный, эталонный диагноз пневмонии 
основывается на обнаружении патогенных агентов 
в паренхиме легких, однако это не всегда удается в 
рутинной клинической практике. Таким образом, для 
дифференциальной диагностики пневмонии и других 
респираторных заболеваний применяется комплекс-
ная оценка, включающая физикальное обследование, 
лабораторный анализ крови (в том числе с оцен-
кой маркеров воспаления), визуализирующие методы 
(такие как компьютерная томография (КТ), рентгено-
графия (Rg) органов грудной клетки (ОГК) и ультразву-
ковое исследование (УЗИ) легких [5].

Целью данного обзора литературы является анализ 
современной отечественной и зарубежной доказатель-
ной базы на основе информативности УЗИ легких при 
ВП в практике врача-анестезиолога-реаниматолога.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Поиск отечественных публикаций проводили в 
базе данных eLibrary.ru, зарубежных — в базе данных 
PubMed. Блок-схема включения в обзор литературы 
публикаций представлена на рис. 1. Был проведен 
поиск по публикациям (обзоры литературы, обсер-
вационные исследования, двойные слепые рандоми-
зированные исследования) за период 2010–2020 гг. 
Первично было выбрано 1379 публикаций, идентифи-
цированных через поиск баз данных. После удаления 
повторов количество публикаций сократилось до 695. 
Из этого числа исключили 503 публикации. Оставшиеся 
192 полнотекстовые статьи оценивались на прием-
лемость текста. По причине несоответст вия основ-
ным разделам обзора из них было удалено 77 статей. 
Остальные 115 были включены в качественный синтез 
и 67 избраны в количественный синтез. Для фор-
мирования блока литературы использовали следую-

щие поисковые запросы: «пневмония», «ультразвуко-
вое исследование легких», «ультразвук», “pneumonia”, 
“ultrasound examination of the lungs”, “community acquired 
pneumonia ultrasound”. 

Все источники отечественной и зарубежной лите-
ратуры были поделены на основные главы: а) морфо-
логия пневмонии, очаги и субстраты; б) сравнительная 
характеристика методов диагностики, в том числе 
лучевых; в) ультразвуковая (УЗ) картина пневмонии, 
методика исследования и характеристика данного 
метода. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ПОИСКА

АНАМНЕЗ И ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

Анамнез и физикальное обследование должны 
быть направлены на распознавание клинического 
синдрома ВП, оценку его тяжести, осложнений и оцен-
ку сопутствующих заболеваний, которые влияют на 
симп томокомплекс каждого пациента. Классически 
ВП характеризуется острым началом лихорадки, каш-
лем (с выделением мокроты или без нее) и одышкой 
[6]. В некоторых случаях также может присутство-
вать боль в груди. Менее распространены симптомы 
со стороны желудочно-кишечного тракта (например, 

«Нужно, конечно, стремиться к техническому прогрессу в медицине,
но так, чтобы не растерять драгоценные качества врача — сердечность,

любовь к людям, человечность. Несмотря на техническое вооружение,
медицина не перестает быть медициной личности».

А.Ф. Билибин

Рис. 1. Блок-схема включения в обзор литературы 
публикаций
Fig. 1. The flowchart for inclusion in the literature review of 
publications
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тошнота, рвота, диарея, боль в животе), потеря аппе-
тита и изменения психического статуса. У пациентов 
пожилого возраста либо с ослабленной иммунной сис-
темой симптоматика может быть стертой. Например, у 
пожилых пациентов лихорадка часто не наблюдается, 
а единственным симптомом, указывающим на заболе-
вание, является изменение психического статуса [7]. 

Также при физикальном обследовании могут 
встречаться тахикардия, тахипноэ, гипоксемия или 
задействование дополнительных мышц, участвующих 
в акте дыхания. При аускультации грудной клетки 
выявляются влажные и сухие хрипы вместе с други-
ми признаками консолидации (например, голосовым 
дрожанием, бронхофонией, притуплением при пер-
куссии). По мере прогрессирования инфекции доми-
нирующей клинической картиной становятся сепсис 
и/или респираторный дистресс-синдром. Хотя кли-
нические признаки, описанные выше, подтвержда-
ют диагноз пневмонии, не было обнаружено комби-
нации симптомов и признаков, позволяющей точно 
поставить диагноз [6, 8]. В исследовании с охватом 
более 28 000 взрослых, обратившихся за первичной 
помощью с острым кашлем, связанным с инфекцией 
нижних дыхательных путей, независимыми предикто-
рами рентгенологически подтвержденной пневмонии 
были лихорадка, тахикардия, хрипы при аускультации 
грудной клетки и сатурация кислорода менее 95% 
[6]. Однако положительное прогностическое значение 
всех вместе взятых четырех переменных находилось 
лишь в пределах 67%. Аналогичные результаты были 
получены и в других исследованиях, посвященных 
сравнению клинической оценки пациентов с резуль-
татами Rg ОГК. Например, исследование van Vugt et 
al. с участием более 2800 взрослых с острым кашлем 
оценивает положительное прогностическое значение 
клинической оценки в 57% [5]. McGee рассмотрел мето-
ды физикального обследования более 6000 пациентов 
с острой лихорадкой, кашлем, выделением мокроты и 
одышкой. В итоге каждому пациенту была проведена 
Rg ОГК, которая использовалась в качестве эталона 
для диагностики легочного инфильтрата. Некоторые 
результаты, обнаруженные при осмотре, значительно 
увеличивают вероятность диагноза пневмонии: асим-
метричное увеличение грудной клетки (отношение 
правдоподобия (LR)=44,1), эгофония (LR=4,1), кахек-
сия (LR=4), бронхиальное дыхание (LR=3,3), сатурация 
кислорода менее 95% (LR=3,1) и тупой перкуторный 
звук над поверхностью легких (LR=3). Некоторые при-
знаки, обнаруженные при осмотре, только умеренно 
увеличивают вероятность: частота дыхания более 28 
(LR=2,7), хрипы (LR=2,3), ослабление дыхания (LR=2,2), 
температура тела выше 37,8°C (100°F) (LR=2,2) и нару-
шение сознания (LR=1,9). Один признак сильно снижа-
ет вероятность диагноза пневмонии — это нормаль-
ные показатели всех параметров жизнедеятельности 
(LR=0,3) [9].

Многие из этих симптомов по отдельности не 
вносят значительный вклад в дифференциальную 
диагностику, но некоторые из них могут помочь в 
окончательной постановке диагноза. Например, шкала 
Хекерлинга объединяет 5 симптомов для повышения 
точности прикроватного осмотра:

— температура тела выше 37,8°C (100°F);
— частота пульса более 100 ударов в минуту;
— хрипы при аускультации;
— ослабление дыхания при аускультации;

— отсутствие бронхиальной астмы в анамнезе [9, 
10].

McGee также было показано, что как низкие, так и 
высокие баллы могут быть использованы для приня-
тия решения: оценка от 0 до 1 свидетельствует против 
пневмонии (LR=0,3), а оценка от 4 до 5 — в пользу 
пневмонии (LR=8,2) [9]. Проведение осмотра и сбор 
анамнеза, хоть и не позволяют точно поставить диа-
гноз ВП, являются ключевыми этапами, за которыми 
следуют визуализация ОГК и выбор терапии [8]. 

ЛАБОРАТОРНАЯ ОЦЕНКА И СЫВОРОТОЧНЫЕ 
БИОМАРКЕРЫ 

Как правило, большинству пациентов с известной 
или предполагаемой ВП, которые госпитализированы 
или которым может потребоваться госпитализация (в 
зависимости от их возраста, сопутствующих заболева-
ний, показателей жизнедеятельности или клинической 
картины) проводится полный анализ крови. Наиболее 
распространенная находка — лейкоцитоз со сдвигом 
лейкоцитарной формулы влево. Лейкопения (менее 
4000 клеток на мм3) встречается реже, но обычно 
означает более неблагоприятный прогноз. Точно так 
же тромбоцитопения (количество тромбоцитов менее 
100 000 клеток на мм3) является редкой находкой, 
но она предполагает более неблагоприятный исход. 
Динамика уровня креатинина и азота мочевины крови 
в сторону повышения также указывает на неблагопри-
ятный прогноз и часто является аргументом за гос-
питализацию. Эти значения вместе с повышенными 
значениями маркеров функции печени в крови также 
могут быть признаками сепсиса, что требует немед-
ленного дополнительного обследования и лечения 
[11]. 

Актуальными являются использование исследо-
ваний уровней в крови С-реактивного белка (СРБ) и 
прокальцитонина (ПКТ) в диагностике пневмонии, а 
также исследований, служащих различению бактери-
альных и вирусных причин ВП [5, 12, 13], хотя остается 
под вопросом: могут ли эти тесты надежно повысить 
ценность первоначальной клинической и Rg оценки 
[14–16]. Ebell M. et al. был проведен метаанализ, по 
результатам которого такие биомаркеры, как СРБ, ПКТ 
и количество лейкоцитов имеют достаточную точность 
для диагностики ВП у взрослых. Выбранное пороговое 
значение будет определять, является ли тест полезным 
для исключения (например, содержание СРБ менее 10 
или 20 мг/л) или для диагностики пневмонии (напри-
мер, содержание СРБ более 50 или 100 мг/л). СРБ 
является наиболее точным из трех изученных биомар-
керов, которые в настоящее время используются для 
диагностики ВП. Измерение СРБ является недорогим 
и легкодоступным исследованием, за счет чего может 
быть легко интегрировано в клиническую рутину для 
диагностики ВП у пациентов [17]. Низкий уровень ПКТ 
(менее 0,1 нг/мл) может быть использован в качестве 
отрицательного предиктора 30-дневной летальности у 
пациентов с клиническим и подтвержденным с помо-
щью Rg диагнозом ВП (чувст вительность 92%, LR–0,22), 
даже среди пациентов с высоким риском по Индексу 
тяжести пневмонии (PSI) и шкале Британского тора-
кального общества CURB-65 (LR–0,09). Среди паци-
ентов, поступивших в больницу, низкий уровень ПКТ 
был связан с более короткой продолжительностью 
госпитализации, меньшим числом пациентов, пере-
веденных на искусственную вентиляцию легких, и 

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2022;11(4):645–654. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2022-11-4-645-654



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

648

госпитализаций в отделение интенсивной терапии и 
менее тяжелым течением сепсиса [18]. 

Ограничения использования ПКТ в качестве пре-
диктора включают его стоимость и доступность во 
многих больничных лабораториях. FDA (Food and Drug 
Administration) одобрило анализ ПКТ для определения 
терапевтами начала и окончания антибактериальной 
терапии у пациентов с подозрением на инфекцию 
нижних дыхательных путей в отделении неотложной 
помощи или стационаре [19]. 

МЕТОДЫ ВИЗУАЛИЗАЦИИ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

Любой метод инструментальной диагностики пнев-
монии заключается в верификации морфологического 
субстрата болезни — очага инфильтрации. Под терми-
ном «инфильтрация» принято понимать локальное 
снижение воздушности легочной ткани, возникающей 
из-за накопления экссудата в респираторных отделах 
легких. Характер ВП определяется типом инфильтра-
ции и стадией воспалительного процесса. В случае, 
если это консолидация (альвеолярный тип), происхо-
дит заполнение альвеол, мешочков, ходов и бронхиол 
воспалительным экссудатом. В связи с этим легочная 
ткань становится безвоздушной и обозначается как 
симптом воздушной бронхографии. Эта особенность 
определяется как плевропневмония, что чаще всего 
встречается при инфицировании бактериальными 
возбудителями, особенно пневмококками [20]. 

Другая инфильтрация, по типу «матового стекла», 
характерна для интерстициального типа и наблюда-
ется при заполнении межальвеолярных пространств 
воспалительным экссудатом. В этом случае ее интен-
сивность многократно  снижена, а участок поражения 
характеризуется малой интенсивностью тени, особен-
но при Rg ОГК. Для улучшения визуализации стенок 
бронхов и определения сосудистого рисунка в зонах 
инфильтрации используют КТ высокого разрешения. 
Инфильтрация в этом случае будет определяться как 
интерстициальная. При обследовании у пациентов 
может отсутствовать четкая симптоматика, а инфиль-
трация может быть и не видна при классической 
Rg ОГК. Эти особенности наиболее характерны для 
вирусных пневмоний [20]. Существует еще один тип 
инфильтрации — очаговый. Он характеризуется неод-
нородной структурой, состоящей из множества поли-
морфных очагов с нечеткими контурами, часто слива-
ющимися между собой. Для данного типа воспаления 
характерна бронхопневмония: переход воспаления 
от мелких внутридольковых бронхов к окружающей 
легочной ткани. Односторонние и часто двухсторон-
ние повреждения могут возникать и при небактери-
альных инфекциях нижних дыхательных путей [20]. 
Учитывая особенности инфильтраций, установить эти-
ологию ВП по Rg картине (характер воспаления, распо-
ложение инфильтрата и т.д.) в большинстве случаев не 
представляется возможным [20].

РЕНТГЕНОГРАФИЯ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

С момента открытия рентгеновских лучей в конце 
XIX века Rg ОГК является стандартным методом для 
диагностики пневмонии. Преимущества Rg включают 
простоту использования, экономичность по сравне-
нию с более продвинутыми методами, такими как 
КТ, и признание во всех медицинских дисциплинах 
[21]. Таким образом, всем пациентам с целью диаг-
ностики ВП рекомендовано выполнение Rg ОГК в 

прямой и боковой проекциях. Rg ОГК направлена на 
выявление наличия легочной инфильтрации, опре-
деление границ и ее размеров, распространенности 
процесса, а также наличия возможных осложнений. 
Важнейшей задачей рентгенографического исследо-
вания является проведение дифференциальной диа-
гностики с другими патологическими состояниями [1, 
2, 22]. Хотя некоторые Rg-признаки указывают на спе-
цифические причины пневмонии (например, долевые 
консолидации указывают на инфекцию типичными 
бактериальными патогенами), одна только Rg картина 
не позволяет надежно дифференцировать этиологию 
заболевания [23]. Существуют также значительные 
различия в интерпретации рентгенограмм грудной 
клетки у пациентов с возможной пневмонией у разных 
рентгенологов [24] и между врачами отделений неот-
ложной помощи и радиологами [25]. Рентгенограмма 
грудной клетки имеет чувствительность от 38 до 64% 
для диагностики пневмонии [26, 27], хотя клиницис-
ты часто рассматривают отрицательную Rg ОГК как 
средство для исключения пневмонии [21]. Достаточно 
часто возникают сложности в интерпретации резуль-
татов данного исследования, например, вследствие 
конституциональных особенностей пациента, а также 
«эффекта суммации» за счет нарушенной гемодина-
мики или пневмофиброза [28, 29]. Из ограничений 
в использовании Rg ОГК стоит отметить высокую 
лучевую нагрузку, что становится особенно актуаль-
ным при необходимости динамического мониторинга 
пациента в критическом состоянии. Авторами отде-
льно была проведена сравнительная характеристика 
Rg ОГК в сопоставлении с УЗИ легких. По результатам 
Rg ОГК уступила УЗИ легких в диагностике наличия 
жидкости в плевральных полостях. Чувствительность 
УЗИ при оценке плеврального выпота достигает 100%, 
специфичность — 99,7%. Следует отметить, что чувс-
твительность Rg ОГК в диагностике ВП остается весьма 
невысокой, особенно на начальных стадиях развития 
заболевания [30]. 

КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ 
КЛЕТКИ

По данным Shah V.Р. et al. (2013), выявление при КТ 
ОГК инфильтрата размером до 10 мм с наличием брон-
хограммы расценивается как очаговая пневмония. 
КТ ОГК может с высокой точностью выявить мелкие 
инфильтраты и консолидации в легких [31]. В целом 
КТ ОГК является «золотым стандартом» в диагностике 
заболеваний легких [1]. КТ высокого разрешения более 
чувствительна для выявления пневмонии, чем Rg ОГК 
[27]. КТ может помочь лучше охарактеризовать пнев-
монию и выявить осложнения. Это особенно верно для 
пациентов с ослабленным иммунитетом, которые под-
вержены риску заражения широким спектром патоге-
нов. Повышенная чувствительность и специфичность 
КТ могут помочь установить этиологию ВП (например, 
инвазивные грибковые инфекции, пневмоцистную 
пневмонию, бактериальные патогены) [32]. У паци-
ентов с подозрением на ВП, поступивших в отделение 
неотложной помощи, КТ ОГК также может быть полез-
на для исключения пневмонии в случае сомнительных 
клинических синдромов и недиагностических резуль-
татов Rg ОГК (присутствуют затемнения, но неяс-
но, вызваны ли они пневмонией или отеком легких, 
ателектазом, хроническим заболеванием легких или 
имеют другую этиологию). Это чаще всего встречает-
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ся у пациентов с множественными сопутствующими 
заболеваниями, проявляющимися неспецифическими 
синдромами. КТ ОГК, дополняющая Rg ОГК, в таких 
случаях заметно влияет как на диагностику, так и 
на клиническое ведение пациентов. В исследовании 
Claessens et al. были включены 319 пациентов с кли-
ническими симптомами ВП, которым КТ проводили 
в течение 4 часов с момента поступления. До и после 
исследования врачи оценивали вероятность диагноза 
ВП как а) определенную; б) вероятную; в) возможную 
или исключали диагноз и в зависимости от этого выби-
рали тактику лечения. По результатам исследования 
после КТ были реклассифицированы 187 пациентов 
(58,6%; 95% доверительный интервал (ДИ) 53,2–64,0), 
что привело к установлению 50,8% случаев определен-
ной и 28,8% случаев исключенной ВП. Также благодаря 
результатам КТ лечение антибиотиками было начато у 
51 (16%) и прекращено у 29 (9%) пациентов, решение 
о госпитализации было принято у 22 пациентов, а 
выписаны 23 [26].

Однако использование КТ ОГК для непрерывно-
го мониторирования и оценки динамики воспали-
тельного инфильтрата ограничено в использовании 
ввиду высокой лучевой нагрузки и необходимости 
транспортировки пациента [33, 34]. В Китае Hu Q.J., 
Shen Y. С. (2014) опубликовали результаты исследова-
ния, в которых подтверждают, что УЗИ легких играет 
важную роль в диагностике пневмонии и является 
многообещающей привлекательной альтернативой Rg 
ОГК и КТ ОГК. Но важно помнить, что его результаты 
следует интерпретировать параллельно с клинически-
ми данными [35].

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЛЕГКИХ

Возможности применения
За последние годы в литературе появилось множес-

тво данных о возможности эффективного использо-
вания УЗИ в качестве прикроватного метода с целью 
диагностики и мониторинга эффективности лечения 
ВП. Неинвазивность, доступность, отсутствие ионизи-
рующего излучения, скорость выполнения и простота 
данной методики делает УЗИ легких возможной аль-
тернативой в сравнении с традиционными техниками 
лучевой диагностики, что особенно актуально у реа-
нимационных пациентов с тяжелым течением ВП [2, 
36–39]. При прохождении УЗ-луча через мягкие ткани 
грудной клетки, плевру и паренхиму легкого выявля-
ются различные УЗ-сигналы и артефакты, исходящие 
из плевры, формирующие различные УЗ-профили, 
соответствующие тому или иному заболеванию легких 
[40]. Использование УЗИ в диагностике заболеваний 
легких, а именно пневмонии, отеке легких, эмфизе-
ме, патологических периферических образований и 
заболеваний плевры и пневмотораксе доказало свою 
эффективность [29, 41–44]. Объемные образования, 
повреждения, опухоли плевры, в том числе располо-
женные на поверхности париетальной плевры, хорошо 
визуализируются с помощью УЗИ [45].

Ультразвуковая картина пневмонии
В 2008 году во Франции Lichtenstein D. разработал 

и внедрил BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency) 
протокол УЗИ с целью диагностики острой дыха-
тельной недостаточности (ОДН). Данный протокол 
позволяет установить причину ОДН в 90,5% случаях. 
Выявление В-линий позволяет мониторировать коли-
чество жидкости в легких, для этого был разработан 

FALLS (Fluid Administration Limited by Lung Sonography) 
протокол — введение жидкости на основе результатов 
УЗИ. Мониторирование отека легких с помощью УЗИ 
позволяет своевременно скорректировать лечебную 
тактику, что особенно актуально при ведении тяже-
лых реанимационных пациентов [3, 46]. Bedetti G. et 
al., показали, что одним из главных преимуществ УЗИ 
является возможность быстрого обучения и получение 
воспроизводимых, достоверных результатов не только 
опытными специалистами, но и начинающими. Важно 
также то, что качество прибора не имеет большого 
значения [47] и не сказывается на диагностике отека 
легких [48, 49]. Reissig А. et al. (2012) в исследованиях по 
диагностике ВП предлагают следующую схему мони-
торинга: 1-е, 5-е, 8-е, 13-е и 16-е сутки лечения. По 
мнению авторов, это оптимальные дни мониторинга 
динамики заболевания [50]. В диагностике ВП исполь-
зуется полипозиционный метод. Применяются суб-
костальный, парастернальный, межреберный, пара-
вертебральный и надключичные доступы. Положение 
пациента при этом – сидя и лежа. Доступ, частота, 
положение пациента и другие факторы исследования 
всегда определяются индивидуально [31, 39]. Очаг 
пневмонии описан как воспалительный субстрат, 
инфильтрация с однородной либо неоднородной 
структурой, преимущественно гипоэхогенной, кото-
рый составляет в размере не более 20 мм [43]. Когда 
легочная ткань повреждена и в ней образуется очаг 
воспалительного инфильтрата, в альвеолах усилива-
ется кровоснабжение и формируется экссудат. Все это 
приводит к тому, что легочная ткань становится види-
мой ультразвуку [51]. При легочных консолидациях 
плевральная линия изменяется, она становится более 
утолщенной и у нее появляется характерный «признак 
рваной линии» (рис. 2). Иногда в инфильтрате могут 
определяться различные гиперэхогенные включения, 
их называют «аэробронхограммы». По сути своей это 
неспадающиеся участки бронхов и бронхиол. Однако 
в случае наличия экссудата визуализируются гипер-
эхогенные структуры с анэхогенными прослойками 
внутри — «жидкостные аэробронхограммы». Для них 
характерны «трубчатые» структуры внутри инфиль-
трации [52]. Характерным УЗ-признаком отека легких 
является появление артефактов — В-линий — в легких 
за счет утолщения междольковых перегородок, в кото-
рых накапливается жидкость [53]. Их наличие может 
свидетельствовать также в пользу интерстициальной 
пневмонии, а в случае увеличения числа В-линий до 
более 5 может быть неспецифичным признаком начи-
нающегося отека легких [44, 54, 55]. 

D. Lichtenstein et al. предложили дифференцировать 
эти артефакты по принципу единичных и множес-
твенных, что соответствовало наличию: а) менее 3 
B-линий в одном межреберном промежутке; в) более 
3 B-линий соответственно [56]. В 2004 году стали 
появляться сообщения о корреляции количества этих 
артефактов с наличием внесосудистой жидкости в 
легких, которая подтверждалась при Rg ОГК [57]. Caiulo 
V.А. et al. (2013) отметили, что появление несколь-
ких сливающихся В-линий характерно для очаговой 
пневмонии [39]. Появление В-линий не всегда озна-
чает наличие патологического процесса. В норме они 
могут наблюдаться в среднем в 15–30% случаев [58]. 
Для УЗ-оценки пневмонии оцениваются участки без-
воздушной ткани, их края, наличие деструктивных 
очагов, а также феномен «воздушной бронхограммы» 
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[41]. Степень тяжести течения ВП напрямую зависит от 
количества и распределения «воздушной бронхограм-
мы». Чувствительность УЗИ при наличии бронхограм-
мы доходит до 90% [59]. 

Чувствительность и специфичность метода для 
диагностики внебольничной пневмонии

В последние годы многие авторы стали глубже изу-
чать вопросы применения УЗИ в диагностике ВП и ее 
осложнений [3, 60]. В случае подозрения на наличие 
плеврита у пациентов с ВП рекомендовано выполне-
ние УЗИ грудной полости [1]. Плевральный выпот — 
частое осложнение ВП примерно в 10–25% случаев. 
Ультразвук позволяет с высокой степенью чувстви-
тельности и специфичности определить плевральный 
выпот и его характер [1, 2]. Чувствительность метода 
в диагностике пневмоторакса достигает 100%, специ-
фичность — 96%. Эти показатели намного превосхо-
дят результаты КТ и Rg ОГК [35, 61]. Из метаанализа 
Chavez М.А. et al. (2014) известно, что при диагностике 
пневмонии с помощью УЗИ чувствительность состав-
ляет 97%, а специфичность — 94% [62]. Несколько 
исследований продемонстрировали превосходство 
УЗИ перед Rg ОГК и КТ, обнаружив чувствительность, 
составляющую 97% и специфичность, равную 93% [63]. 
Систематический обзор и метаанализ 2019 года пока-
зали, что УЗИ в месте оказания медицинской помощи 
(POCUS) превосходит Rg грудной клетки при диагнос-
тике пневмонии и других легочных заболеваний. В 
этом обзоре в 14 исследованиях пневмонии указана 
точность каждого сонографического признака при 
определении диагноза. Во многих из этих исследова-
ний были использованы различные диагностические 
эталоны (клиническое заключение группы экспертов, 
Rg и КТ ОГК). При УЗИ консолидация, обнаруженная в 
переднем, боковом или заднем отделах, имела лучший 
общий профиль (LR +15,8, LR –0,18) [64]. Обнаружение 
либо этой модели консолидации, либо фокально-
го интерстициального синдрома имело наилучшую 
чувствительность (0,96); выявление изолированного 
фокального интерстициального синдрома или изоли-
рованной передней консолидации имело наилучшую 
специфичность (0,97) [64]. 

Ограничения метода
Поскольку POCUS выполняется у постели больного, 

результаты доступны врачу в режиме реального вре-
мени, что помогает в диагностике и выборе тактики 
лечения. Последовательные обследования могут быть 
выполнены для отслеживания динамики заболевания 
и реакции на лечение. Однако во многих учреждениях 
нет возможности сохранять УЗ-изображения, поэтому 
другие медицинские работники не могут их видеть. Без 

возможности задокументировать изображение диа-
гноз по прикроватному исследованию не может быть 
обоснован. Еще одно важное ограничение — это опыт 
врача, который проводит и интерпретирует резуль-
таты обследования. Однако по данным исследований 
компетентность достигается после 9 часов обучения 
[65]. 

Наконец, доступность и стоимость УЗ-аппаратов 
для проведения прикроватного исследования в меди-
цинских учреждениях остается под вопросом. Каждое 
из этих ограничений препятствует клиническому 
использованию УЗИ легких и его результатов в целях 
диагностики пневмонии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Ультразвуковое исследование легких — это один 
из актуальных способов в анестезиологии-реанимато-
логии для решения проблем диагностики пневмонии. 
На сегодняшний день определены как преимущест-
ва, так и недостатки данного метода. Из несомнен-
ных преимуществ можно выделить высокую скорость 
исследования и чувствительность метода, проведение 
исследования непосредственно у постели больного, 
отсутствие ионизирующих изучений и возможность 
многократных повторений. Ультразвуковое исследо-
вание легких вряд ли сможет заменить компьютерную 
томографию органов грудной клетки, так как не обла-
дает 100% специфичностью, однако оно незаменимо 
в прикроватном исследовании и является сонографи-
ческим «стетоскопом» врача, который значительно 
расширяет диагностические возможности. 

Таким образом, ультразвук является многообеща-
ющей и достойной альтернативой другим методам 
лучевой диагностики. 

Рис. 2. Множественные, сливные В-линии. Стрелкой указан 
«признак рваной линии» и легочной консолидации
Fig. 2. Multiple, confluent B-lines. The arrow indicates the “sign 
of an interrupted line” and pulmonary consolidation
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BACKGROUND The literature review is devoted to an urgent problem of the diagnosis of pneumonia in the practice of an anesthesiologist-resuscitator using 
ultrasound. The literature review describes the methodological foundations of this method, its advantages and disadvantages, sensitivity and specifi city for the 
diagnosis of severe community-acquired pneumonia in the practice of an anesthesiologist-resuscitator.

AIM OF STUDY The analysis of the most modern domestic and foreign evidence base based on the information content of lung ultrasound in CAP in the practice 
of an anesthesiologist-resuscitator.

MATERIAL AND METHODS Russian publications were searched in the elibrary.ru database, foreign publications were searched in the PubMed database. 
Publications (literature reviews, observational studies, double-blind randomized trials) were searched for the period 2010–2020. A total of 1379 publications were 
initially selected, identifi ed through database searches. After removing duplicates, the number of publications was reduced to 695. Of this number, 503 publications 
were excluded. The remaining 192 full-text articles were evaluated for text acceptability. Due to inconsistency with the main sections of the review, 77 articles 
were deleted from them. The remaining 115 ones were included in the qualitative synthesis and 67 ones were selected in the quantitative synthesis.

RESULTS The ultrasound is a promising and worthy alternative to other imaging modalities. According to the results chest X-ray was inferior to lung ultrasound in 
diagnosing the presence of fl uid in the pleural cavities. The sensitivity of ultrasound in assessing pleural effusion reaches 100%, the specifi city is 99.7%. Pulmonary 
ultrasonography plays an important role in the diagnosis of pneumonia and is a promising alternative to chest X-ray and chest CT.

DISCUSSION Since POCUS is performed at the patient’s bedside, the results are available to the doctor in real time, which helps in diagnosis and treatment. 
Sequential examinations can be performed to monitor disease progression and response to treatment. However, many facilities do not have the ability to store 
ultrasound images, so other healthcare professionals cannot see them.

FINDINGS The ultrasound examination of the lungs is unlikely to replace computed tomography of the chest, as it does not have 100% specifi city, however, it is 
indispensable in bedside examination and is the doctor’s sonographic “stethoscope”, which signifi cantly expands diagnostic capabilities.
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Лечение повреждения ахиллова сухожилия. 
История и современное состояние проблемы
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АКТУАЛЬНОСТЬ Общая частота разрыва ахиллова сухожилия растет в последнее десятилетия из-за старения на-
селения, растущей распространенности ожирения и увеличения участия в спорте. Разрывы ахил-
лова сухожилия относятся к часто встречающимся травмам опорно-двигательного аппарата и, по 
данным разных авторов, составляют 47% от всех разрывов сухожилий и мышц человека, около 
18 случаев на 100 тысяч населения в год. 
Несмотря на обилие в хирургии различных вариантов сухожильного шва, широкий выбор шов-
ного материала и использование прецизионной техники в реконструкции сухожилий, предло-
женные способы макроскопической реконструкции сухожильного аппарата не решают проблему 
несостоятельности сухожильного шва. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Несмотря на обилие предложенных доступов к ахиллову сухожилию, до сих пор не разработан 
оптимальный для всех видов повреждений. В настоящее время нет четких рекомендаций по 
выбору определенного метода лечения разрыва ахиллова сухожилия.

Ключевые слова: ахиллово сухожилие, пластика ахиллова сухожилия, реконструкция ахиллова сухожилия
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Ахиллово сухожилие (АС) — самое сильное и боль-
шое сухожилие в организме, но оно также является 
наиболее часто разрываемым сухожилием. Впервые 
термин «ахиллово сухожилие» был использован гол-
ландским хирургом ph. Verheyen в 1693 г. [1]. Общая 
частота разрыва АС растет в последние десятилетия 
из-за старения населения, растущей распространен-
ности ожирения, избыточного веса и увеличения учас-
тия в спорте [2, 3]. Разрывы АС относятся к часто встре-
чающимся травмам опорно-двигательного аппарата 
и, по данным разных авторов, составляют 47% от всех 
разрывов сухожилий и мышц человека, около 18 случа-
ев на 100 тысяч населения в год [4–8]. 

На амбулаторном этапе не диагностируется от 20 до 
58% повреждений пяточного сухожилия (В.И. Карасев, 
1960; Т.С. Григорьева, 1961; С.И. Двойников, 1994; 
Н.А. Корышков, 2012). В большинстве случаев разрывы 
АС происходят во время занятий спортом (до 88%) 
[9]. Мужчины в 2–12 раз более склонны к разрыву 
ахиллова сухожилия, чем женщины [10]. Большую 

часть пациентов с этой патологией составляют люди 
трудоспособного возраста от 30 до 45 лет, получившие 
травму во время периодических занятий спортом, 
а также в 60–70 лет.  Пациенты старшей возрастной 
группы получают травму, как правило, при повседнев-
ной деятельности, пациенты средней возрастной кате-
гории — чаще в результате занятий спортом [11, 12]. 
Чаще всего разрывы АС возникают в средней трети, а 
также на 3–6 см проксимальнее места прикрепления 
пяточной кости, что обусловлено особенностями кро-
воснабжения [13].   

Чаще происходит разрыв левого АС возможно из-
за преобладания правшей, левая нижняя конечность у 
которых является доминантной (прыжковой) [14–16].

Лечение пациентов с разрывами, на первый взгляд, 
кажется достаточно простым, но исследователи неиз-
менно регистрируют высокую частоту неправильной 
диагностики разрывов АС и осложнений после консер-
вативного и оперативного лечения, которые весьма 
существенно ухудшают качество жизни пациентов 

АНФ — аппарат наружной фиксации
АС — ахиллово сухожилие

МРТ — магнитно-резонансная томография
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и зачастую не позволяют вернуться к тому уровню 
физической активности, который был до травмы. При 
этом консервативному и оперативному лечению свой-
ственны разные осложнения — основным недостатком 
оперативного лечения является высокий риск инфек-
ционных осложнений, а консервативного — высокий 
риск повторных разрывов (реруптур) [17]. 

Несмотря на обилие в хирургии различных вари-
антов сухожильного шва, широкий выбор шовного 
материала и использование прецизионной техники 
в реконструкции сухожилий, предложенные спосо-
бы макроскопической реконструкции сухожильно-
го аппарата не решают проблему несостоятельности 
сухожильного шва. 

В публикациях последних лет продолжает звучать 
неудовлетворенность хирургов результатами рекон-
структивных операций с использованием традици-
онных методик, продолжаются поиски менее травма-
тичных приемов восстановления АС при сохранении 
достаточной прочности и точности сопоставления 
концов сухожилия (Корнилов Н.В., 2006). 

Цель проведенного анализа специальной литера-
туры — обобщить имеющиеся сведения о современных 
методах лечения повреждения АС.

Критерии отбора литературы. Поиск источников 
проводили в открытых электронных базах научной 
литературы PubMed и eLibray. Для поиска использо-
вали ключевые слова: аchilles tendon injuries, allograft, 
autograft, chronic Achilles tendon rupture и соответствую-
щие им термины на русском языке. Глубина поиска — 
20 лет. Для поведения анализа и оценки литературных 
данных были определены критерии включений источ-
ников в аналитическое исследование. 

Критерием включения источников в исследование 
являлось наличие полного или структурированного 
текста статьи с указанием конкретных количествен-
ных данных реферата.

Критерий исключения: клинические примеры, 
тезисы докладов, неопубликованные работы, исследо-
вания, имеющие признаки дублирования (схожий про-
токол исследования, группы, число пациентов и др.) в 
случае обнаружения дублирующих статей выбирали 
более поздний по дате публикации источник. 

ИСТОРИЯ

Впервые разрыв АС был описан Гиппократом [17, 
18]. Ambroise Pare первым описал реруптуру АС, а в 
1736 году Jean Louis Petit (1674–1750) описал 3 случая 
разрыва АС, один из которых был билатеральным. 
Считается, что оперативное лечение по поводу разры-
ва АС впервые было предложено французским хирур-
гом Gustave Polaillon в 1888 году [19].

В отечественной медицине сведения об АС были 
представлены в работе знаменитого русского хирур-
га Н.И. Пирогова: «О перерезке ахиллова сухожилия 
в качестве оперативно-ортопедического средства» 
(1840). В России об удачных исходах оперативного 
лечения этого повреждения впервые указали Смирягин 
М. (1902) и Острянский А.М. (1907) [20, 21]. Однако до 
середины XX века лечение оставалось преимущест-
венно консервативным. В 1929 году Qenu и Stoianovitch 
провели первое исследование, посвященное сравне-
нию результатов консервативного и оперативного 
лечения, результаты которого были опубликованы 
[22]. Эта работа стала началом долгого противостоя-

ния оперативного и консервативного методов лечения 
повреждения АС, которое продолжается и по сей день.

В 1939 году Kager описал локальную топографичес-
кую анатомию АС [23].

С середины XX века частота этой травмы стала 
увеличиваться, что связывали с влиянием цивилиза-
ции, массовым увлечением спортом, изменениями 
характера питания и другими факторами [22–25]. В 
1950-х годах активный интерес к лечению пациентов 
с разрывами АС проявляли и отечественные авто-
ры: Чернавский В.А., Никитин Г.Д., Приоров Н.Н., 
Добровольский В.Д., Кураченкова А.А., Калнберз 
В.К., Яунзиме И.В., Путилин А.А., Амосова Н.Р. и др. 
[26–29]. Позже их работу продолжили Ткаченко С.С., 
Миронова З.С., Лысковец-Чернецкая Л.Е. и многие 
другие.

Основу современной тенденции оперативного 
лечения разрывов АС создали работы скандинавских 
хирургов Arner O. и Lindholm A., которые в 1958–60 годах 
изложили этиопатогенез и механизм повреждения АС. 
Исходя из данных о функциональных исходах, авторы 
отдали предпочтение оперативному восстановлению 
сухожилия [30, 31]. 

В последующем оперативное лечение завоевало 
популярность среди хирургов, которые предлага-
ли различные способы сшивания сухожилия [26, 30, 
32–35], несвободной аутопластики [36–41], свободной 
аутопластики [28, 42–45], аллопластики [19, 40, 43, 46] 
и протезирования [36, 47–54].

При этом по-прежнему существовал лагерь при-
верженцев консервативного лечения [55, 56]. В 70–80-е 
годы дискуссия между сторонниками хирургического и 
нехирургического лечения продолжалась. Защитники 
консервативного лечения ссылались на высокую час-
тоту осложнений оперативного лечения, экономич-
ность и удовлетворительные исходы неоперативной 
методики. 

Приверженцы хирургического метода указывали на 
большое количество повторных разрывов после кон-
сервативного лечения. Логичный компромисс между 
оперативным и консервативным методами лечения 
находится в малоинвазивных хирургических методи-
ках. Так, в 1977 году американские хирурги Ma G. W. C. 
и Griffith T.G. сообщили о хороших результатах лечения 
свежих разрывов АС чрескожным погружным сухо-
жильным швом [57]. Их идея нашла продолжение в 
модификациях некоторых отечественных хирургов 
[58, 59].  

К концу 80-х годов накопленный опыт, эксперимен-
тально-клинические данные позволили большинству 
хирургов склониться в пользу оперативного лечения. 
В качестве альтернативы при лечении больных пожи-
лого возраста, а также при наличии противопоказаний 
к анестезии и операции допускали консервативный 
метод лечения [60, 61].

Совершенствование хирургического лечения харак-
теризовалось поиском наиболее щадящих способов 
анестезии [62], малотравматичных и функциональ-
но-выгодных разрезов [23, 44], простых и надежных 
методик соединения сухожильных концов и восста-
новления сухожильного футляра [63, 64].

ЭТИОЛОГИЯ

В настоящее время разными исследователями 
предложено несколько теорий, при которых происхо-
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Рис. 1. Кровоснабжение ахиллова сухожилия  (Lagergren C., 
and Lindholm Â.: Vascular distribution in the Achilles tendon. 
An angiographic and microangiographic study. Acta Chir. 
Scandinavica, 116: 491496, 1958–1959)
Fig. 1. Vascular distribution in the Achilles tendon. (Lagergren C., 
and Lindholm Â.: Vascular distribution in the Achilles tendon. 
An angiographic and microangiographic study. Acta Chir. 
Scandinavica, 116:491496,1958–1959)

Рис. 2. Особенности кровоснабжения области ахиллова 
сухожилия (Masquelet AC, Romana MC, Wolf MD. Skin island 
flaps supplied by the vascular axis of the sensitive superficial 
nerves: anatomic study and clinical experience in the leg. Plast 
Reconstr Surg. 1992;89:1115–1121). А — гистологическая 
оценка плотности сосудистого русла в области ахиллова 
сухожилия; В — перфузия покровных тканей вокруг ахиллова 
сухожилия
Fig. 2. Features of the blood supply to the Achilles tendon region 
(Masquelet AC, Romana MC, Wolf MD. Skin island flaps supplied 
by the vascular axis of the sensitive superficial nerves: anatomic 
study and clinical experience in the leg. Plast Reconstr Surg. 
1992;89:1115–1121). A — Histological assessment of the density 
of the vascular bed in the Achilles tendon area; В — Perfusion of 
integumentary tissues around the Achilles tendon
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дят повреждения АС, которые дополняют друг друга. 
Выделяют четыре основных теории: дегенеративную, 
механическую, гипертермическую и генетическую [4, 
5]. 

К основным факторам, приводящим к разрыву 
АС, относят: внезапное форсированное подошвенное 
сгибание стопы, прямую травму, а также длительную 
тендинопатию или внутренние дегенеративные изме-
нения, плохую физическую подготовку перед трени-
ровкой, длительный прием кортикостероидов, перена-
пряжение и прием антибиотиков. 

Виды спорта, которые часто связаны с разрывом АС, 
включают дайвинг, теннис, баскетбол и бег. Разрыв АС 
обычно происходит примерно на 2–4 см выше пяточно-
го прикрепления сухожилия. У правшей чаще возника-
ет разрыв левого АС, и наоборот. Физиологическое ста-
рение сухожильной ткани обусловлено закономерным 
снижением кровотока в АС с увеличением возраста. 
Большинство исследователей отмечают уменьшение 
кровотока после 30 лет. Особенно подвержены воз-
растным изменениям сосуды, проходящие продольно 
в сухожильной ткани — после 40-летнего возраста 
кровоток в сухожилии осуществляется в основном 
через поперечно направленные сосуды паратенона 
[65]. Несмотря на обилие исследовательских работ, 
точная этиология разрыва АС до сих пор неясна [1, 6, 
16], точно также отсутствует единое мнение о тактике 
лечения разрывов АС. 

ОСОБЕННОСТИ АНАТОМИИ

Ахиллово (пяточное) сухожилие — это общее сухо-
жилие m.gastrocnemius и m.soleus. Проксимально части 
сухожилия достаточно четко различимы, сухожилие 
m.gastrocnemius начинается как широкий апоневроз 
от дистальной части мышечного брюшка, а сухожи-
лие m.soleus в виде полосы проксимально по задней 
поверхности мышцы. Длина компонента gastrocnemius 
колеблется от 11 до 26 см, а soleus — 3–11 см. Дистально 
АС становится все более округлым на поперечных 
разрезах вплоть до уровня на 4 см проксимальнее при-
крепления к пяточной кости, где оно имеет наимень-
шую толщину (площадь около 0,8–1,4 см2), а затем 
несколько расширяется и веерообразно крепится к 
пяточной кости. 

Основополагающим фактором в патогене-
зе разрыва АС является сосудистая теория [1, 2, 9]. 
Аваскулярность и гипоксия считаются важными фак-
торами в этиологии дегенерации сухожилия [1, 2, 4, 
5, 12]. Основную перфузию сухожилия осуществляют 
сосуды паратенона, которые в свою очередь являют-
ся ветвями задней большеберцовой и малоберцовой 
артерий. Внутрисухожильная сосудистая сеть в слое 
эндотенона плотно анастомозирует с сосудистой сетью 
паратенона [2, 13, 65]. Питание проксимальной трети 
АС на уровне 7–9 см выше пяточной кости осущест-
вляется мышечными ветвями задней большеберцовой 
артерии [9] (рис. 1).

Питание средней трети сухожилия на 3–6 см выше 
места прикрепления пяточной кости осуществляется 
ветвями малоберцовой артерии. Соответственно АС 
в его средней трети гиповаскулярно и подвержено 
наибольшему риску спонтанного разрыва после пов-
торяющихся микротравм [3, 4, 6] (рис. 2).

ДИАГНОСТИКА 

Диагноз острого разрыва АС прежде всего осно-
вывается на тщательном сборе анамнеза и физикаль-

ном обследовании. Как правило, диагностика подкож-
ного повреждения АС не представляет трудностей. 
Существенную помощь в диагностике оказывает маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) или ультра-
звуковое исследование (рис. 3). Данные исследования 
эффективны для определения местоположения разры-
ва, зазора между разорванными концами сухожилия и 
частичного/полного разрыва [13]. На стадии предраз-
рыва (тендопатии) существенную помощь оказывает 
МРТ [66, 67]. 
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ЛЕЧЕНИЕ 

Хирургическое лечение при повреждении АС тре-
бует аккуратного и бережного обращения не только с 
волокнами сухожилия, но и с окружающими его мягки-
ми тканями для достижения оптимального заживления 
и функции. Несмотря на поверхностное анатомичес-
кое расположение, магистральные сосудисто-нервные 
пучки расположены в непосредственной близости к 
АС. Кровоснабжение АС состоит из множества мелких 
сосудов (капилляры, прекапилляры), требует очень 
деликатной операционной техники, чтобы предотвра-
тить проблемы с заживлением послеоперационных 
ран. С другой стороны, поврежденная ткань АС часто 
разволокнена, что затрудняет ее сшивание или плас-
тику. Наконец, операция на АС значительно влияет 
на дальнейшую функцию голеностопного сустава, где 
даже небольшие изменения приводят к нарушению 
статики и нормальной походки.

В настоящее время существует большое количество 
методик оперативного лечения свежих и застарелых 
повреждений АС, однако до сих пор нет единого мне-
ния о том, какая из них проще в исполнении и является 
универсальной [68, 69]. (рис. 4). Все они разделяются в 
зависимости от сроков повреждения на консерватив-
ные и оперативные, которые делятся на закрытые (спо-
соб по Гиршину) и открытые вмешательства. Отдельно 
выделяют лечение с помощью аппарата наружной 
фиксации (АНФ). Все они имеют свои преимущества и 
недостатки. Некоторые хирурги являются сторонника-
ми операции, а другие считают, что риск осложнений 
не оправдан и предпочитают консервативное лечение. 
В настоящее время ведутся разработки эндоскопичес-
ких методик сшивания АС. 

Консервативное лечение возможно только в тех 
случаях, когда оно начато в течение первых суток 
после травмы, так как только на ранних сроках уда-
ется достичь сопоставления концов поврежденного 
сухожилия. В нашей стране консервативный метод 
лечения использовали многие хирурги: Ткаченко С.С. 
и Лысковец-Чернецкая Л.Е. (1974). Однако популярен 
этот способ лечения и за рубежом, где его исследовали 
Fruensgaard S. et al. (1992) [68, 70]. Наиболее распростра-
ненным способом консервативного лечения свежих 
разрывов АС является иммобилизация в эквинусном 
положении на 6–8-й неделе [68, 71]. 

Преимуществом консервативного лечения явля-
ется отсутствие инвазивности (нет нагноений, некро-
зов кожи, лигатурных свищей, невритов подкожных 
нервов). Однако, по мнению ряда авторов, консерва-
тивные способы не исключают высокий риск повтор-
ных разрывов. По данным разных авторов, частота 
реруптур при консервативном лечении достигает 35% 
[14, 15, 69, 70]. Согласно статистике европейских стран, 
у оперированных пациентов повторный разрыв про-
исходит в 3% случаев, а у неоперированных — в 13% 
[66, 71]. Консервативный метод скорее более подходит 
малоактивным и пожилым пациентам, среди которых 
риск послеоперационных осложнений выше, а недо-
статками являются длительная иммобилизация конеч-
ности, риск развития рецидива [72]. 

Большинство пациентов можно эффективно лечить 
с помощью закрытого чрескожного метода при остром 
разрыве АС и достичь удовлетворительного эффекта 
после реабилитации. Способ по Гиршину (чрескожный) 
имеет больше преимуществ по сравнению с други-
ми оперативными методиками (малая инвазивность), 

но его применение требует высокой квалификации 
врача.

Существуют различные способы чрескожного шва 
пяточного сухожилия, при которых идет минимальная 
травматизация кожных покровов и скользящего аппа-
рата сухожилия, обеспечивающие быстрое неослож-
ненное заживление кожных покровов и не наруша-
ющие слабое кровоснабжение АС. Первым примером 
их реализации явилась работа американских хирургов 
Ma G.W.C. и Griffith T.G. (1977), которые разработали и 
применили методику чрескожного погружного сухо-
жильного шва (Грицюк А.А., Середа А.П., 2010). 

Отечественные хирурги Гиршин С.Г. и Цыпин И.С. 
(1981) предложили использовать аналогичным обра-
зом шов Кюнео (Корнилов Н.В., 2005) [63, 73, 74]. 
Однако при этих способах нет гарантии точного и 
прочного сопоставления фрагментов разорванного 
АС, нередко происходит прорезывание нити через 
дистрофически измененный дистальный конец АС 
(Лосев И. И. и соавт., 2010). Klein et al. (1991) отметили 
прошивание n. suralis в 13% случаев. Учитывая ряд 
существенных недостатков, Bradley J.P. et al. (1990) 
отмечают, что при высоких спортивных запросах 
пациента методом выбора будут являться открытые 
операции на сухожилии [74]. Несмотря на многообра-
зие предложенных сухожильных швов, на протяжении 

Рис. 3. Предоперационная визуализация, показывающая 
хронический разрыв ахиллова сухожилия: (A) магнитно-
резонансная томография и (B) ультразвук. Зеленая 
рамка показывает, что ахиллово сухожилие срослось 
с окружающими мягкими тканями, проксимальная 
культя сократилась, дефект составлял около 60 мм, 
полное отсутствие совместных движений дистальной и 
проксимальной культи
Fig. 3. Preoperative imaging showing chronic Achilles tendon 
rupture: (A) magnetic resonance imaging and (B) ultrasound. 
The green frame shows that the Achilles tendon has fused with 
the surrounding soft tissues, the proximal stump has contracted, 
the defect was about 60 mm, complete absence of joint 
movements of the distal and proximal stumps

АА ВВ

Рис. 4. Лечение при повреждениях ахиллова сухожилия
Fig. 4. Treatment for Achilles tendon injuries

Методы лечения при повреждениях ахиллова сухожилия

Консервативное Оперативное

Закрытый Открытый Мини-инвазивный

Свежий разрыв, 1-е сутки Свежий и застарелый разрыв
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многих десятилетий широко распространены далеко 
не все из них. В большинстве случаев используют шов 
по Кюнео или по Кракову с последующей дополнитель-
ной адаптацией концов сухожилия. Чем большая часть 
шовного материала погружена в ткань сухожилия, тем 
прочнее шов. Однако нарушается кровообращение и 
снижаются биомеханические свойства сухожилия [21, 
29, 42, 75, 76].

Открытое вмешательство на сухожилии позволяет 
в большинстве случаев достичь надежной адаптации 
концов сухожилия и уменьшить риск повторных раз-
рывов за счет образования соединительной ткани. 
Наряду с преимуществами для открытого оператив-
ного вмешательства на сухожилии характерны и недо-
статки: плохое заживление послеоперационной раны, 
инфекционные осложнения, грубый послеопераци-
онный рубец, нарушающий скольжение сухожилия 
[50,77]. При оперативном методе лечения открытым 
способом применяют в основном латеральный около-
сухожильный доступ, который впервые был применен 
Abraham Е. в 1975 году [28]. В 1973 году Goldwyn R.M. et 
al., а также позднее в 2003 году Green S.M. и Briggs P. J. 
[47, 48] были предложены соответственно S- или Z-
образные доступы, которые отвечали физиологичес-
ким требованиям заживления раны в данной области 
(рис. 5).

Доступ к сухожилию лучше выполнять по медиаль-
ной стороне для снижения вероятности повреждения 
кожного нерва, снабжающего латеральную часть стопы 
и несущего вегетативные волокна [77].

Данные доступы в настоящее время являются 
основными. Продольный доступ не рекомендуется 
по данным литературы, хотя иногда применяется на 
практике. Продольные доступы в большинстве случа-
ев приводят к натяжению краев раны и значительно 
увеличивают риск краевых некрозов, согласно данным 
Зулкарнеева Р.А. и соавт. (1989), достаточно часто 
образуется гипертрофический кожный рубец [22, 30, 
51, 59, 72].

После оперативного доступа производят сшивание 
поврежденного сухожилия конец в конец с помощью 
одного из вариантов сухожильных швов [72]. 

После выделения культи сухожилия и эвакуации 
гематомы приступают к восстановлению целостности 
сухожилия. Функционально полноценное восстановле-
ние сухожилия предусматривает сохранение его элас-
тичности и упругости [21, 46]. Определенные требова-
ния имеют место при сшивании поврежденных концов 
сухожилия: концы сухожилия должны быть соединены 
с максимальной прочностью, а также сохранено доста-
точное кровоснабжение краев кожной раны [72]. 

Так, при значительном натяжении сухожилия во 
время сшивания это может привести в последующем 
(при выведении стопы в правильное положение) к 
несостоятельности сухожильных швов либо к сохра-
нению эквинусного положения стопы. К сожалению, 
шовные нити не только удерживают концы сухожилия 
в контакте, но и могут сдавливать внутрисухожильные 
сосуды, изменять внутритканевое давление, нарушать 
ориентацию регенерирующих волокон, вызывать про-
дуктивное воспаление и усиливать образование спаек, 
а также служить источником развития инфекции [11, 
13, 20, 38, 49, 55]. 

Ряд авторов считают, что через 3–4 недели сухо-
жильный шов становится ненужным, так как концы 
сухожилия уже удерживаются молодой рубцовой тка-

нью [15, 19, 43, 49, 53], а удаление нити из сухожилия в 
этот период будет только способствовать правильному 
распределению сил натяжения и, следовательно, ремо-
делированию рубца. Поэтому многие хирурги отдают 
предпочтение съемному проволочному шву Bunnell 
[21, 29, 68].

Всего известно около ста видов сухожильных швов, 
причем практически все они могут использоваться для 
сшивания АС. Середа А.П. предлагает классифициро-
вать сухожильные швы следующим образом:

— По количеству нитей, пересекающих место раз-
рыва: двух-, четырех-, шестижильные, парно жильные 
и т.д., с использованием блок-петель в месте разрыва;

— По количеству узлов (количеству связываемых 
нитей), при завязывании которых сопоставляются 
разорванные концы сухожилия: одно-, двух-, трех-, 
четырехузловые;

— По месту расположения стягивающих узлов: вне 
места разрыва, в месте разрыва, комбинированные;

— По расположению нитей (направлению векто-
ров сил) относительно оси сухожилия: преимущест-
венно параллельное (недеформирующие сухожиль-
ные волокна), крестообразное или косое прохождение 
нитей (деформирующее сухожильные волокна), с сопо-
ставлением концов сухожилия не конец-в-конец (по 
Пульвертафту, спиральные швы);

— По преобладающему месту расположения нитей: 
на поверхности сухожилия (обвивные, матрацные, 
зигзагообразные), погружные, периферические (эпи-
тендинозные), комбинированные;

— По расположению нитей на поперечном срезе 
сухожилия: одноплоскостные, многоплоскостные (рас-
полагающиеся в разных секторах поперечного среза);

— По методу фиксации: истинно сухожильные, с 
фиксацией к кости (чрескостный канал, якорный фик-
сатор), гарпунные;

— По варианту прошивания проксимальной и дис-
тальной культи сухожилия: зеркальные (культи про-
шиваются одинаково), асимметричные (культи про-
шиваются по-разному);

Рис. 5. Доступы, применяемые для шва ахиллова сухожилия: 
А — линейный; В — латеральный околосухожильный; 
С — изогнутый медиальный околосухожильный по 
E. Abraham и A. Pankovich [17]; D — зигзагообразный; E — S-
образный по Inglis и Sculco [18] (Хирургическое лечение 
разрывов ахиллова сухожилия : автореферат дис. ... доктора 
медицинских наук:   / Середа Андрей Петрович;   - Москва, 
2014. - 47 с.)
Fig. 5. Accesses used for the suture of the Achilles tendon: 
A — linear; В — lateral peritendinous; С — the E. Abraham 
and A. Pankovich curved medial parotendinous [17]; 
D — zigzag fashion; E — the Inglis and Sculco S-shaped [18]. 
(Khirurgicheskoye lecheniye razryvov akhillova sukhozhiliya : 
avtoreferat dis. ... doktora meditsinskikh nauk : / Sereda Andrey 
Petrovich; - Moskva, 2014. - 47 s)
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— По биомеханическому предназначению: несущие 
нагрузку (ствольные швы) и адаптирующие (эпитенди-
нозные, разновидности шва Клейнерта).

Несмотря на многообразие предложенных сухо-
жильных швов, на протяжении многих десятилетий 
широко распространены далеко не все из них.  В боль-
шинстве случаев используют шов по Кюнео или по 
Кракову с последующей дополнительной адаптацией 
концов сухожилия. Чем большая часть шовного мате-
риала погружена в ткань сухожилия, тем прочнее шов. 
Однако нарушается кровообращение и снижаются био-
механические свойства сухожилия [21, 29, 42].

Оперативное лечение открытым доступом по дан-
ным Nyyssönen T. et al. заключается в наложении шва 
сухожилия конец в конец в различных модификациях 
(по Кюнео, по Кракову, по Казакову и др.) без использо-
вания трансплантата (2003). Другой точки зрения при-
держивается Leitner A. (1992) при работе с застарелыми 
разрывами при большом диастазе между поврежден-
ными фрагментами сухожилия, применение транс-
плантата является методом выбора, что подтверждает 
работа Mayer L. et al. (1956). 

В целом следует отметить, что открытое опера-
тивное восстановление сухожилия позволяет в боль-
шинстве случаев достичь надежной адаптации концов 
сухожилия и обеспечивает низкий процент повторных 
разрывов [37, 39, 58, 74]. 

Однако произведение доступа в зоне со слабым 
кровоснабжением предрасполагает к возникновению 
осложнений прежде всего со стороны заживления кож-
ной раны. Так, Arner и Lindholm, 1959, в серии из 
86 оперированных больных отмечают 24% осложнений, 
включая 2 случая тромбоза глубоких вен голени, один 
из которых привел к смерти в результате тромбоэмбо-
лии легочной артерии; а также 3 случая глубокой ране-
вой инфекции; 11 случаев некроза кожных по кровов 
и 4 случая повторных разрывов. Современные иссле-
дования сообщают о меньшем уровне осложнений, 
однако проблема заживления кожной раны остается 
актуальной [36, 38, 77].

Лечение хронического разрыва АС отличается от 
лечения острого разрыва АС (рис. 6). Хронический 
разрыв АС диагностируется, если разрыв происходит 
в течение 4–6 недель после травмы (неправильный 
диагноз или отсутствие эффективного лечения) [72] 
(см. рис. 6). Причиной повторных разрывов пяточного 
сухожилия является дегенеративное изменение, что 
приводит к прорезыванию швов в период реабилита-
ции (Ключевский В.В., 1999; Cretnik А., 2000; Pajala A. 
2007; Bertelli R. 2009; Родоманова Л.А 2010; Kauwe M., 
2017). 

К клиническим проявлениям хронического раз-
рыва АС относят: хроническую боль, хромоту и сла-
бый подъем заднего отдела стопы или его отсутствие. 
Это серьезно влияет на повседневную жизнь таких 
пациентов. При хроническом разрыве АС происходит 
укорочение концов сухожилий, что приводит к обра-
зованию рубцовой ткани. Рубцовая ткань не является 
нормальным волокном сухожилия и может привести 
к ограничению функции в голеностопном суставе и 
нарушению походки [35, 56, 78], поэтому необходимо 
полное ее иссечение. Однако после иссечения руб-
цовой ткани образуется дефект (более 2 см), кото-
рый трудно устранить чрескожным способом [66, 78]. 
Восстановление достаточной длины и натяжения АС 
жизненно важно для функции нижней конечности. 

Выполнить реконструк цию хронических разрывов АС 
очень сложно. Поэтому лечение хронических разры-
вов АС часто является проблемой для хирургов-орто-
педов.

В настоящее время нет общепризнанной страте-
гии хирургического лечения хронического разрыва 
АС. Иногда среди множества предложенных методов 
сложно выбрать наиболее оптимальный.  Были пред-
ложены различные методы лечения  для достижения 
желаемых результатов при застарелых разрывах, такие 
как V-Y-пластика сухожилия (рис. 7), пластика АС по 
Чернявскому (рис. 8), Краснову, Никитину, Lindholm, 
Bosworth, Mangini, Ducroquet и Lescoeur, транспозиция 
FHL и др. (см. рис. 3), откидной лоскут фасциальной 
икроножной мышцы, перенос сухожилия (сухожилия 
длинного сгибателя большого пальца и сухожилия 
длинного сгибателя пальцев), реконструкция алло-
трансплантатом, реконструкция аутотрансплантатом 
(трансплантат сухожилия полусухожильной мышцы 
[10, 79], малоберцовая мышца и длинная малобер-

Рис. 6. Хирургические схемы пластики сухожилия V–Y. 
A — хронический разрыв ахиллова сухожилия с рубцовой 
тканью; B — иссечение рубцовой ткани между фрагментами 
поврежденного сухожилия; C — дизайн V-образной 
пластики; D — анастомоз «конец в конец» наложен швом «Y»
Fig. 6.  Surgical diagrams of V-Y tendon plasty. A — chronic 
rupture of the Achilles tendon with scar tissue; B — excision 
of scar tissue between the fragments of the damaged tendon; 
C — V-shaped flap design; D — end-to-end anastomosis with “Y” 
suture
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Рис. 7. Оперативное лечение ахиллова сухожилия, замещение 
дефекта пяточного сухожилия лоскутом из проксимального 
фрагмента. A — пластика по Краснову; B —пластика по 
Никитину; C — пластика по Lindholm; D — транспозиция FHL; 
E — пластика по Bosworthу
Fig. 7. Surgical treatment for the Achilles tendon ruptures, 
calcaneal tendon defect repair with a flap from the proximal 
fragment. A — the Krasnov surgical technique; B — the Nikitin 
surgical technique; C — the Lindholm surgical technique; D — 
FHL tendon transfer; E — the Bosworth surgical technique
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цовая мышца [11], синтетическим трансплантатом 
(усиленная система) [81], биоабсорбируемый синтети-
ческий трансплантат [63] и увеличение биологическо-
го матрикса [14]. Реконструкция дефекта АС сложна, 
поэтому не существует стандартного метода лечения 
хронического разрыва, особенно при больших дефек-
тах [15, 81]. 

Одним из методов оперативного лечения заста-
релых повреждений АС является V-Y-удлинение со 
сшиванием конец-в-конец (рис. 6). Этот способ был 
впервые предложен и использован в 1975 году и до 
сих пор широко применяется за рубежом [10, 66]. 
В России популярность этого метода невысока. В 
нашей стране широко распространена пластика АС 
по В.А. Чернавскому [31], несмотря на ряд описанных 
отрицательных параметров и предложенных новых 
способов [31, 33, 50, 76, 82].

Техника операции при пластике АС по Чернавскому 
заключается в следующем: из апоневроза трехгла-
вой мышцы голени выкраивают лоскут на дистально 
расположенном основании, перемещают его на дис-
тальный конец сухожилия и подшивают поверхностно 
либо внедряя в надсеченную поверхность сухожилия 
(рис. 8).

Передняя поверхность АС может быть дополни-
тельно укреплена сухожилием подошвенной мышцы. 
Исключительно важный момент после пластики про-
вести оценку степени кровообращения кожного лоску-
та над АС. При невозможности укрытия АС местными 
тканями методом выбора становится пересадка сво-
бодного реваскуляризированного кожно-фасциально-
го лоскута в область дефекта (Белоусов и др.)

При дефекте АС вместе с кожными покровами воз-
можны два основных варианта пластики: 

1. Некровоснабжаемыми сухожильными (фасци-
альными) трансплантатами с закрытием дефекта кожи 
кожно-фасциальным лоскутом.

2. Пластика дефектов АС кровоснабжаемым транс-
плантатом (рис. 9).

Методика, основанная на применении АНФ, 
отличается малой инвазивностью, низкой частотой 
по вторных разрывов и наличием регулируемой иммо-
билизации с возможностью устранения диастаза АС. 
Недостатки — массивность конструкции и более дли-
тельная иммобилизация, чем при открытых оператив-
ных вмешательствах.

Таким образом, среди недостатков оперативного 
лечения главным образом можно выделить формиро-
вание обширных спаек и рубцов в зоне хирургического 
вмешательства, что, в свою очередь, приводит к удли-
нению сроков иммобилизации и возможным осложне-
ниям. Развитие малоинвазивных хирургических мето-
дик в свою очередь является компромиссным между 
оперативным и консервативным методами лечения.

За последние годы в лечении травм большую попу-
лярность приобрели малоинвазивные технологии в 
оперативной хирургии разрывов АС. Это более щадя-
щий подход для пациента по сравнению с открытым 
способом лечения, значительно улучшает результат 
операции, снижается риск послеоперационных ослож-
нений, сокращает время пребывания в стационаре 
и реабилитации. Метод позволяет пациенту в более 
короткие сроки вернуться к обычному образу жизни, 
также возможны ранняя нагрузка на конечность, ран-
няя разработка движений в суставе [64, 76]. 

Современные виды оперативного лечения включа-
ют такие техники по реконструкции АС как сшивание 
сухожилия через отдельные проколы кожи, перку-
танная сшивающая техника, использование системы 
“Ahillon”, использование армированных сверхэластич-
ных имплантатов из никелида титана, применение 
эндоскопической техники, артроскопия и пр. [34, 76]. 

Используются специальные направители для чрес-
кожного шва, разрабатываются эндоскопические 
методики [33, 34, 49]. Методика мини-инвазивного 
открытого доступа впервые была разработана груп-
пой швейцарских хирургов под руководством Mathieu 
Assal, для минимизации таких осложнений, как после-
операционная раневая инфекция при открытом досту-
пе и повреждение суррального нерва при чрескожной 
технике [34]. 

Техника операции: над местом разрыва делается 
небольшой разрез кожи, и подкожная мягкая ткань 
тупо отводится. Для мини-инвазивной открытой 
техники необходимы дополнительные инструменты 
(оригинальный направитель для чрескожного шва 
АС — Achillon® System™). Инструмент вводят через 
разрез под паратеноном, и шов проходит от наруж-
ного проводника через кожу в сухожилие и наружу на 
противоположную сторону. Обычно три шва проходят 
через проксимальный и дистальный концы сухожилия. 
Устройство и шов вытаскивают для наложения разор-
ванных концов сухожилия, и швы завязывают над 

Рис. 8. Техника операции при пластике ахиллова сухожилия 
по Чернавскому
Fig. 8. The Chernyavsky technique for Achilles tendon 
reconstruction
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Рис. 9. Схема пластики ахиллова сухожилия при дефектах
Fig. 9. Reconstruction of Achilles region defects

Схема пластики ахиллова сухожилия при дефектах

Некровоснабжаемыми 
сухожильными (фасциальными) 
трансплантатами с закрытием 
дефекта кожи кожно-
фасциальным лоскутом

Кровоснабжаемым 
трансплантатами

Комбинация 
кровоснабжаемого 

и некровоснабжаемого 
пластического материала

— участок широкой фасции бедра 
(многослойный трансплантат)

— сухожилия длинных разгибателей 
пальцев стопы

— усиленная лента

— тыльный лоскут стопы
— лучевой лоскут с включением 
сухожилия

— плечелучевой и длинной 
ладонной мышц

— икроножный лоскут
— лопаточный лоскут
— торакодорзальный лоскут
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лодыжкой в подошвенно-согнутом положении стопы 
(рис. 10).

Чрескожный доступ с помощью мини-открытой 
техники по сравнению с открытой репарацией приво-
дит к снижению частоты осложнений раны и улучшает 
косметический внешний вид. Однако общая частота 
осложнений существенно не отличается между мини-
открытым, чрескожным и открытым оперативными 
техниками. На этом фоне литературные данные по 
применению микрохирургической техники в рекон-
струкции сухожилий конечностей остаются немного-
численными [65, 67]. 

Общепринятым среди современных хирургов явля-
ется дополнение основного сухожильного шва мик-
рохирургическим адаптирующим эпитендинозным, 
который улучшает адаптацию концов сухожилия и 
увеличивает прочность его соединения [32, 57]. Наряду 
с этим работы, в которых с помощью микрохирур-
гической техники выполнялись бы внутриствольные 
швы АС, нами не обнаружены. Во многом это связа-
но с отсутствием микроанатомического обоснования 
того или иного способа сухожильного шва, диффе-
ренцированного подхода в зависимости от уровня 

повреждения сухожилия, состояния ткани сухожилия 
и его анатомического окружения. Вышеизложенные 
проблемы традиционного лечения повреждений АС 
обусловливает целесообразность более глубокого изу-
чения микрохирургической анатомии и поиск новых 
способов восстановления целостности сухожильного 
аппарата при его повреждении. Применение мик-
рохирургической техники позволило бы расширить 
возможности хирурга в этой области, разработать 
принципиально новые способы восстановления сухо-
жилий, предупредить развитие осложнений, миними-
зировать социально-экономический ущерб и затраты 
на оказание специализированной помощи данной 
категории по страдавших [9, 17, 44, 49].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основываясь на анализе научно-методической 
литературы, можно сделать вывод, что при лече-
нии пациентов с повреждением ахиллова сухожилия 
основной тенденцией на современном этапе являет-
ся все более широкое применение малоинвазивных, 
щадящих методов хирургического лечения в сочета-
нии с активным послеоперационным ведением боль-
ных, обеспечивающим раннюю дозированную нагруз-
ку конечности и скорейшее восстановление функции. 

Использование традиционного открытого шва и 
пластических вмешательств не теряет актуальности и 
в случаях поздней диагностики разрыва. Несмотря на 
обилие предложенных доступов к ахиллову сухожи-
лию, до сих пор не разработан оптимальный для всех 
видов повреждений. 

В настоящее время нет четких рекомендаций по 
выбору определенного метода лечения разрыва ахил-
лова сухожилия. При этом понимание патологии ахил-
лова сухожилия растет в геометрической прогрес-
сии, все еще требуется гораздо больше исследований, 
чтобы более полно понять многогранную этиологию, 
оптимальные методы лечения.

Рис. 10. Использование системы “Ahillon” при повреждении 
ахиллова сухожилия
Fig. 10. Use of the Achillon device to treat Achilles tendon 
ruptures
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RELEVANCE The overall incidence of Achilles tendon rupture has been increasing in recent decades due to population aging, the growing prevalence of obesity 
and increased participation in sports. Achilles tendon ruptures are common injuries of the musculoskeletal system, and according to various authors, they 
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Новости как средство популяризации первой помощи: 
контент-анализ новостных сообщений о случаях остановки 
сердца у детей в школах и детских садах России
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АКТУАЛЬНОСТЬ Недостаточные мотивация и готовность жителей России к оказанию первой помощи (ПП) обус-
ловливают малую частоту проведения сердечно-легочной реанимации (СЛР) свидетелями оста-
новки сердца (ОС) и, как следствие, высокую летальность при этом состоянии. Новостные сообще-
ния о реальных случаях ОС наряду с описанием происшествия могут нести важную информацию, 
популяризирующую оказание ПП в широкой аудитории, однако практика представления таких 
сведений в отечественной медийной среде неизвестна.

ЦЕЛЬ Изучить современные тенденции представления информации о проблеме ОС и оказании помо-
щи при ОС в сообщениях новостных интернет-ресурсов на примере выборки новостей о случаях 
ОС у детей в дошкольных образовательных организациях и общеобразовательных организациях 
России.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ В августе 2021 года выполнен поиск в системах Google и Яндекс и последующий структурирован-
ный анализ содержания русскоязычных новостных сообщений, описывающих случаи ОС у детей, 
произошедшие в детских садах и школах России в 2020-м календарном году.

РЕЗУЛЬТАТЫ Выборку исследования составили 207 новостных сообщений, описывающих 21 уникальный слу-
чай ОС. В 76,2% случаев (n=16) ОС развилась у детей в школе, в 23,8% случаев (n=5) — в детском 
саду. По меньшей мере в 28,6% случаев (n=6) прибывшие по вызову специалисты скорой ме-
дицинской помощи не предпринимали попытки СЛР. Оказание ПП свидетелями происшествия 
описано для 2 случаев (9,5%), оказание помощи медработниками образовательных организа-
ций — для 6 случаев (28,6%). Только в одном случае (4,8%) ребенок был госпитализирован после 
успешной реанимации; в остальных 20 случаях (95,2%) на месте происшествия констатировали 
биологическую смерть. Информацию о важности ПП для спасения жизни при ОС содержало толь-
ко одно из 207 новостных сообщений (0,5%); ни в одном из сообщений не упоминались пра-
вовые аспекты оказания ПП, не описывались правила оказания ПП при ОС, не подчеркивалась 
важность массового обучения населения навыкам СЛР.

ВЫВОДЫ Новостные сообщения о случаях остановки сердца подтверждают высокую актуальность про-
блемы, но не несут важной информации, популяризирущей первую помощь. Включение в со-
держание новостей сведений о значении, принципах и правилах оказания помощи свидетелями 
остановки сердца требуется для формирования позитивного общественного мнения и мотива-
ции жителей страны к обучению и оказанию первой помощи, что определяет необходимость 
повышения информированности профессионального журналистского сообщества о проблеме 
оказания первой помощи при остановке сердца.

Ключевые слова: остановка сердца, смерть, сердечно-легочная реанимация, первая помощь, новости, СМИ, интер-
нет, школа, детский сад, ребенок
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ВВЕДЕНИЕ

Способность очевидца происшествия немедленно 
и правильно оказать первую помощь (ПП) пострадав-
шему является ключевым фактором, определяющим 
шансы на благоприятный исход при внегоспитальной 
остановке сердца (ОС) [1, 2]. Выполнение базовой 
сердечно-легочной реанимации (СЛР) свидетелем ОС 
замедляет процесс умирания организма, что сущест-
венно повышает вероятность прибытия скорой меди-
цинской помощи (СМП) до наступления необратимой 
смерти, а раннее применение автоматического наруж-
ного дефибриллятора (АНД) очевидцем может вос-
становить сердечную деятельность еще до прибытия 
специалистов [3, 4].

Притом что важность оказания ПП для спасения 
жизни пострадавших с ОС подтверждена многочис-
ленными научными работами [1, 2, 5] и интенсифи-
кация участия очевидцев в оказании помощи десятки 
лет активно пропагандируется международным реа-
ниматологическим сообществом [4, 6], реальные пока-
затели частоты проведения СЛР свидетелями ОС во 
многих странах остаются крайне низкими [7–9], в том 
числе и в Российской Федерации (РФ) [10].

Ряд социологических исследований продемон-
стрировал ограниченную готовность населения России 
к оказанию ПП, что, главным образом, обусловле-
но дефицитом знаний и навыков оказания помощи, 
а также боязнью причинить вред пострадавшему и 
опасениями относительно возможной юридической 
ответственности [11–13]. Кроме того, большинство 
представителей общей популяции не считает оказание 
ПП своей задачей [11].

Известно, что популяризация базовой СЛР с помо-
щью средств массовой информации (СМИ) может спо-
собствовать существенному увеличению частоты ока-
зания ПП свидетелями случаев ОС [14]. Для повышения 
мотивации жителей России к оказанию ПП при ОС 
наряду с созданием эффективной унифицированной 
системы обучения ПП [15], оптимизацией механизмов 
нормативно-правового регулирования оказания ПП 
и обучения оказанию ПП [16] требуется действенное 
широкое информирование населения о проблеме ОС 
и важности оказания ПП при этом состоянии, о право-
вых и практических аспектах оказания ПП и существу-
ющих возможностях обучения теоретическим основам 
и навыкам СЛР.

В 2020 году доля жителей РФ, использующих 
Интернет, достигла 85%, что почти вдвое больше по 
сравнению с 2010 годом (43%) [17]. По данным опро-
са, проведенного Фондом «Общественное мнение» в 
январе 2021 года, 56% россиян читают или смотрят в 
интернете новости или информационные сообщения 
[18]. Новостные сообщения о случаях ОС привлекают 
внимание общественности и помимо информирова-
ния об отдельном происшествии могут нести допол-
нительные сведения, пропагандирующие оказание ПП 
и обучение ПП в широкой аудитории [19, 20], что опре-
деляет важность изучения тенденций в представлении 
информации о случаях ОС в сообщениях СМИ.

Цель настоящего исследования состояла в анализе 
содержания опубликованных в сети Интернет новост-
ных сообщений о случаях ОС. Исследуемую выборку 
составили сообщения о случаях развития ОС у детей в 
дошкольных образовательных организациях и обще-
образовательных организациях России в 2020 году.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Поиск сообщений интернет-СМИ осуществлялся в 
августе 2021 года в двух лидирующих по популярности 
в России поисковых системах — Google и Яндекс. В каж-
дой системе были выполнены 10 поисковых запросов 
для сочетаний ключевых слов: «новости» + «школа» 
или «детский сад» + «ребенок» + «смерть» или «умер», 
или «остановка сердца», или «скончался», или «погиб». 
Результаты поиска ограничивали в настройках поис-
ковой системы 2020-м календарным годом. Процесс 
отбора сообщений в исследование схематично пред-
ставлен на рисунке.

Для каждого поискового запроса проводили после-
довательный скрининг 100 первых результатов поиска 
с целью отбора новостных сообщений, соответству-
ющих следующим критериям включения: сообщение 
русскоязычного сайта новостей, описывающее случай 
развития клинической и (или) биологической смерти 
у воспитанника/обучающегося дошкольной образова-
тельной организации или общеобразовательной орга-
низации в России, произошедший на территории этой 
образовательной организации в период с 1 января по 
31 декабря 2020 года.

Если в рамках скрининга в тексте сообщений обна-
руживались внешние ссылки на сообщения о других 
случаях ОС, удовлетворяющих критериям включения 
в исследование, то такие дополнительные результаты 
включали в дальнейший анализ наряду с основными.

Для сохранения и систематизации результатов, 
удовлетворяющих критериям включения, и для удале-
ния дубликатов использовали программный продукт 
для управления библиографическими ссылками Zotero 
(Corporation for Digital Scholarship, США).

Рисунок. Схема последовательного отбора объектов 
исследования
Примечание: * — одно из новостных сообщений описывало 
2 случая остановки сердца, поэтому в окончательной 
выборке это сообщение учтено дважды
Figure. Scheme of sequential selection of research objects. 
Note: * — of the news reports described 2 cases of cardiac arrest, so this 
article was counted twice in the final sample
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Два эксперта независимо друг от друга анализи-
ровали содержание всех включенных в исследование 
сообщений и вносили в предварительно апробиро-
ванную таблицу следующие данные: дата публикации 
сообщения, дата описываемого происшествия, регион 
и населенный пункт места происшествия, тип образо-
вательной организации (школа/детский сад); данные о 
пострадавшем: пол, возраст, класс (если применимо), 
сведения о факторах риска развития ОС; предпола-
гаемая причина ОС; обстоятельства развития ОС (во 
время занятия/вне занятия, при физической нагрузке/
без физической нагрузки); сведения об оказании ПП и 
медицинской помощи (кем и в каком объеме оказана 
помощь); исход; наличие в сообщении акцента на 
проблеме ОС в целом (да/нет), сведений о важности 
оказания ПП (да/нет), принципах и правилах оказания 
ПП (да/нет), наличие критики действий сотрудников 
образовательной организации/очевидцев происшест-
вия (да/нет), а также информация о процессуальных 
мероприятиях, проводимых правоохранительными 
органами.

Полученные экспертами результаты сравнивали. В 
случае расхождений результаты согласовывали путем 
дискуссии.

Для представления данных использовали методы 
описательной статистики.

РЕЗУЛЬТАТЫ

После скрининга 2000 первичных результатов поис-
ка и удаления дубликатов выявлены 206 сообщений 
сайтов новостей, описывающих случаи развития ОС 
у детей в школах и детских садах России в 2020 году. 
Одно из новостных сообщений описывало 2 случая ОС. 
Соответственно окончательную выборку для анализа 
составили 207 описаний случаев (далее – сообщений), 
которые содержали информацию о 21 уникальном слу-
чае ОС (см. рисунок).

ХАРАКТЕРИСТИКА СЛУЧАЕВ ОСТАНОВКИ СЕРДЦА

Случаи ОС произошли в 15 субъектах РФ. 
Семнадцать случаев ОС (81,0%) произошли в городах, 
3 случая (14,3%) — в сельских поселениях, для одного 
случая (4,8%) сведения о типе населенного пункта 
отсутствовали. В 16 случаях (76,2%) ОС развилась у 
детей в школе, а в 5 случаях (23,8%) — в детском саду. 
Пострадавшими преимущественно были дети муж-
ского пола (n=15, 71,4%). Средний возраст пострадав-
ших составил 10,5 года (стандартное отклонение =5,7, 
медиана =13, межквартильный диапазон: 15–4=11). 
Распределение по возрасту было следующим: 1 год и 
3 года — по одному случаю; 4 года — 3 случая; 9 лет, 
11 лет, 13 лет, 14 лет — по одному случаю; 15 лет — 
4 случая; 17 лет — 2 случая. Для остальных 6 случаев 
сведения о возрасте пострадавшего отсутствовали (для 
трех из них сообщался класс обучения — 8-й, 9-й и 
10-й).

Согласно представленной в сообщениях информа-
ции, причинами ОС у воспитанников детских садов 
были механическая асфиксия (2 случая асфиксии от 
закрытия дыхательных путей инородным телом и 
один случай асфиксии от сдавления между ограждаю-
щими элементами игрового комплекса) и травма (один 
случай — тупая травма шеи с повреждением спинного 
мозга вследствие застревания головой между пере-
городками игрового комплекса). Для одного случая 
сведения о причине отсутствовали.

Обстоятельства развития ОС в школах были сле-
дующими: при физической нагрузке во время урока 
физкультуры (n=4) или спортивных соревнований (1); 
во время урока, кроме физкультуры, без физической 
нагрузки (2); вне занятий без физической нагрузки 
(2); вне занятий, была ли нагрузка неизвестно (5); 
при неизвестных обстоятельствах (2). В одном случае 
причиной ОС, очевидно, явилась травма (ранение 
вследствие детонации боеприпаса). Для всех осталь-
ных случаев представленной в сообщениях инфор-
мации было недостаточно для установления точной 
причины ОС. Для 7 случаев сообщалось о наличии у 
ребенка проблем со здоровьем (например, врожден-
ное заболевание, сердечное заболевание, хроническое 
заболевание).

Оказание помощи описывалось для 15 случаев 
(71,4%) ОС в детских садах и школах. Из них:

— для 7 случаев (33,3% от общего числа случаев ОС) 
сообщалось об оказании только СМП (с предпринятой 
СЛР);

— для 4 случаев (19,0%) — об оказании помощи 
медицинским работником образовательной органи-
зации (СЛР — 3; без уточнения объема помощи — 1) с 
последующим проведением СЛР сотрудниками СМП;

— для 2 случаев (9,5%) — об оказании помощи 
медицинским работником образовательной организа-
ции (СЛР — 1; без уточнения объема помощи — 1) без 
последующих попыток проведения СЛР сотрудниками 
СМП;

— для одного случая (4,8%) — об оказании ПП, без 
уточнения, кто и в каком объеме оказывал помощь, с 
последующим проведением СЛР сотрудниками СМП;

— для одного случая (4,8%) — об оказании ПП (СЛР) 
родственником ребенка с последующим проведением 
СЛР сотрудниками СМП.

В 95,2% случаев (n=20) ОС привела к необратимой 
смерти на догоспитальном этапе оказания помощи. 
Из них по меньшей мере в 6 случаях (28,6% от общего 
числа случаев ОС) прибывшие на место событий спе-
циалисты СМП вообще не предпринимали попытки 
СЛР. Только в одном случае (4,8%), который сопровож-
дался проведением СЛР очевидцем (родственником) 
и прибывшей бригадой СМП, ребенок был госпитали-
зирован после успешной реанимации (позже в этот же 
день ребенок скончался).

Для 17 случаев ОС (81,0%) в сообщениях была пред-
ставлена информация о процессуальных мероприяти-
ях, реализуемых правоохранительными органами, а 
именно: проводится доследственная проверка — 8 слу-
чаев (38,1%), возбуждено уголовное дело — 7 случаев 
(33,3%), вынесено постановление об отказе в возбуж-
дении уголовного дела — один случай (4,8%), выне-
сен обвинительный приговор (воспитатель детского 
сада признан виновным в совершении преступления, 
предусмотренного ч. 2 ст. 109 Уголовного кодекса РФ 
«Причинение смерти по неосторожности вследствие 
ненадлежащего исполнения лицом своих профессио-
нальных обязанностей») — один случай (4,8%).

ХАРАКТЕРИСТИКА НОВОСТНЫХ СООБЩЕНИЙ О СЛУЧАЯХ 
ОСТАНОВКИ СЕРДЦА

Число сообщений, описывавших один и тот же слу-
чай ОС, варьировало от 1 до 53 (медиана =6, межквар-
тильный диапазон: 10–1=9).

44,0% сообщений (91 из 207) были опубликованы в 
день происшествия, а 33,3% (69) — на следующий день. 
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Интервал от дня происшествия до дня публикации 
сообщения составлял от 0 до 250 дней (медиана =1, 
межквартильный диапазон: 1–0=1).

Содержание 58,0% сообщений (n=120) не позволяло 
судить о том, предпринимались ли попытки оказания 
ПП или медицинской помощи пострадавшим с ОС.

Оказание помощи до прибытия СМП на место 
событий упоминалось в 14,0% сообщений (n=29), в том 
числе: оказание помощи медицинским работником — 
10,1% сообщений (21); сотрудником образовательного 
учреждения (без уточнения) — 2,4% (5); родственни-
ком пострадавшего — 0,5% (1); без указания лица, ока-
зывавшего помощь — 1,0% (2).

Всего семь сообщений (3,4%), описывавших 3 слу-
чая ОС, в дополнение к характеристике конкретного 
происшествия содержали формулировки, обращаю-
щие внимание на проблему ОС или внезапной смерти. 
Например: «Это далеко не первая смерть в детском 
саду», «Внезапная сердечная смерть возникает неожи-
данно […] Случается в том числе у людей без диагнос-
тированных сердечно-сосудистых проблем», «Хочется 
понять причины, по которым парень в расцвете юнос-
ти гибнет так случайно».

Два сообщения (1,0%) содержали критические заме-
чания относительно неоказания необходимой помощи 
пострадавшим с ОС сотрудниками образовательных 
организаций.

Только одно сообщение (0,5%) включало инфор-
мацию о значении ПП для спасения жизни при ОС, 
указывая на важность того, чтобы педагоги владели 
навыками СЛР, а школы были оснащены АНД.

Ни в одном из сообщений не были упомянуты пра-
вовые аспекты оказания ПП и обучения ПП, не описы-
вались правила оказания ПП при ОС, не были приведе-
ны ссылки на внешние ресурсы с информацией о ПП.

ОБСУЖДЕНИЕ

Официальные статистические данные, характери-
зующие случаи развития ОС у учащихся и воспитанни-
ков в образовательных учреждениях РФ и результатив-
ность оказания помощи в таких случаях, недоступны в 
связи с отсутствием в стране единой системы монито-
ринга эпидемиологии ОС [21–23]. В 2017 году на засе-
дании Совета Федерации глава Минобрнауки сооб-
щила о том, что в 2016–2017 учебном году на уроках 
физкультуры в России погибли 211 школьников [24], 
однако источник этих данных не уточнялся и впо-
следствии аналогичные цифры не обнародовались.

Поиск оригинальных отечественных исследований, 
посвященных анализу случаев ОС у детей в шко-
лах и детских садах России, выявил две работы [23, 
25]. Л.М. Макаров и соавт. (2018) изучили случаи ОС 
и внезапной смерти среди российских школьников, 
основываясь на материалах совместного Регистра вне-
запной смерти Центра синкопальных состояний и 
сердечных аритмий у детей и подростков (ЦСССА) 
ФМБА России и региональной общественной органи-
зации по предупреждению внезапной аритмической 
смерти у детей и подростков «Хрустальное сердце» 
[25]. Выборку исследования составили 144 случая вне-
запной смерти детей 7–18 лет, накопленные регистром 
за 16 лет мониторинга (2002–2018) на основании собст-
венных клинических наблюдений ЦСССА, сведений 
о внезапной смерти детей из русскоязычных поис-
ковых интернет-систем и СМИ, а также результатов 
судебно-медицинских экспертиз. Ж.В. Гудинова и Ю.В. 

Жаркова (2019) провели информационный поиск, в 
результате которого авторам удалось найти сведения о 
47 случаях смерти школьников на уроках физкультуры 
в России за период с 2008 по 2017 год: 38 случаев — из 
публикаций Следственного комитета РФ, 1 — из публи-
кации Прокуратуры РФ и 8 — из СМИ [23].

В упомянутых работах представлено распределе-
ние случаев смерти по полу и возрасту пострадавших 
[23, 25], типу физической активности, во время кото-
рой наступила смерть [25], причинам смерти с оценкой 
сезонности [23]. Авторы исследований подчеркива-
ют актуальность и значимость проблемы внезапной 
смерти детей на уроках физкультуры и принятия мер, 
направленных на повышение эффективности оказа-
ния ПП в российских школах [23, 25], акцентируют 
внимание на необходимости создания федерального 
реестра подобных случаев [23].

Настоящее исследование, основанное на анализе 
новостных сообщений о случаях ОС в сети Интернет 
за 2020 год, с одной стороны, характеризует оказание 
помощи при ОС у обучающихся и воспитанников обра-
зовательных учреждений России, а с другой — отобра-
жает существующую отечественную практику освеще-
ния соответствующих случаев в онлайн-новостях.

Анализ индивидуальных случаев ОС продемон-
стрировал низкую частоту оказания помощи до при-
бытия специалистов СМП на место происшествия. 
Судя по представленной в новостных сообщениях 
информации, медицинские работники образователь-
ных организаций оказывали помощь только в 6 слу-
чаях из 21 (29%), тогда как попытки оказания ПП 
свидетелями происшествия предпринимались всего в 
2 случаях ОС (10%).

При внегоспитальной ОС вероятность выживания 
чрезвычайно зависима от оперативности оказания 
помощи. Вследствие критической гипоксии каждая 
минута задержки СЛР сопровождается снижением 
шансов на восстановление жизни приблизительно на 
10% [26]. Учитывая, что время, необходимое для при-
бытия СМП к пострадавшему с ОС, зачастую превы-
шает 10 минут [10, 27], немедленное и непрерывное 
проведение базовой СЛР очевидцами до начала ока-
зания помощи специалистами СМП безусловно имеет 
жизненно важное значение [2, 28].

Редкое и запоздалое оказание помощи до прибы-
тия СМП может служить объяснением отсутствия слу-
чаев выживания в выборке настоящего исследования. 
На несвоевременное оказание помощи указывает тот 
факт, что в 95% случаев биологическая смерть была 
констатирована уже на догоспитальном этапе, а по 
меньшей мере в 29% случаев сотрудники СМП вообще 
не предпринимали попытки СЛР после прибытия на 
место событий очевидно в связи с выявлением при-
знаков биологической смерти при первичной оценке 
состояния пострадавших.

Учитывая методологические ограничения насто-
ящего исследования (см. далее), вышеописанные 
результаты нельзя считать точным отражением реаль-
ной практики оказания помощи в случаях ОС у детей в 
школах и детских садах России, однако в целом пред-
ставленная картина согласуется с известными пробле-
мами функционирования системы догоспитальной 
помощи в РФ, включая недостаточную мотивацию 
населения к оказанию ПП и низкую фактическую 
частоту проведения СЛР свидетелями происшествия 
[10–13].
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Анализ совокупности новостных сообщений, 
описывающих случаи ОС у детей в образовательных 
учреждениях, отчетливо проявляет недостатки массо-
вого представления информации о проблеме в отечест-
венном информационном пространстве.

Наиболее существенным наблюдением, на наш 
взгляд, является полное отсутствие в абсолютном 
большинстве новостных сообщений какого-либо упо-
минания о необходимости оказания ПП свидетелями 
ОС. Притом что малое число сообщений, описываю-
щих реальные случаи оказания помощи очевидцами 
происшествия и медицинскими работниками обра-
зовательных учреждений (14%), можно объяснить как 
неполнотой оперативной информации (более 77% 
сообщений были опубликованы в первые два дня после 
соответствующих событий), так и низкой фактической 
частотой оказания помощи до приезда СМП, только в 
одном из 207 сообщений (0,5%) упоминалась важность 
умения педагогических работников проводить СЛР и 
ни одно из сообщений не затрагивало вопросы право-
вого регулирования оказания ПП в РФ (в части разъяс-
нения прав, обязанностей и ответственности в связи с 
оказанием или неоказанием помощи), не указывало на 
важность широкого обучения населения навыкам СЛР, 
не описывало общий алгоритм действий или правила 
оказания ПП при ОС.

Сходные результаты, но с большей частотой 
представления в новостях информации, популяри-
зирующей ПП, описаны в работе Т. Scquizzato et al. 
(2021) [20]. Авторы проанализировали 369 новостных 
онлайн-сообщений о 255 уникальных случаях внегос-
питальной ОС, произошедших на территории Италии 
в 2019 году. Исследование показало, что 11% сообще-
ний содержали какую-либо информацию, обучающую 
приемам СЛР или побуждающую к тому, чтобы пройти 
обучение. В частности, 9,2% новостей подчеркивали 
важность выполнения базовой СЛР и (или) использо-
вания АНД свидетелями ОС и важность обучения на 
курсах базовой СЛР, 2,4% разъясняли патогенез ОС и 
описывали принцип работы АНД, 2,0% освещали про-
екты, направленные на пропаганду знаний о програм-
мах публичного доступа к АНД. С целью повышения 
эффективности представления информации об ОС в 
новостях авторы итальянского исследования разрабо-
тали и разместили в свободном доступе мультимедий-
ный комплект для журналистов, содержащий краткие 
сведения о проблеме ОС и принципах оказания ПП 
при этом состоянии [20].

ОГРАНИЧЕНИЯ

При интерпретации результатов настоящего иссле-
дования следует учитывать, что новостные сообщения, 
описывающие случаи ОС, могут содержать неполные 
и (или) некорректные сведения, и неопределенное 
число случаев ОС, потенциально удовлетворяющих 
критериям включения в это исследование, могло быть 
пропущено в связи с отсутствием упоминания в СМИ 
или вследствие ограничений поисковой стратегии. 
Следовательно, результаты исследования нельзя счи-
тать репрезентативными относительно всей совокуп-
ности случаев развития ОС у детей в образовательных 
учреждениях России в 2020 году. 

Вместе с тем маловероятно, чтобы участие свидете-
лей в оказании помощи было недооценено, поскольку 
сообщения о случаях ОС, сопровождавшихся оказани-
ем ПП, как правило, вызывают особый интерес у обще-

ственности и имеют бóльшие шансы на освещение в 
СМИ по сравнению с другими случаями ОС [19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Высокая летальность при внегоспитальной оста-
новке сердца, во многом обусловленная неспособ-
ностью или нежеланием подавляющего большинства 
очевидцев предпринять попытку проведения сердеч-
но-легочной реанимации до прибытия специалистов 
скорой медицинской помощи, определяет потребность 
в повышении мотивации и готовности населения к 
оказанию помощи. Для этого наряду с увеличением 
доступности качественного обучения первой помощи 
и усовершенствованием действующей в России сис-
темы правового регулирования в сфере организации 
оказания первой помощи (в том числе касательно 
условий и периодичности обучения первой помощи, 
контроля и обеспечения качества подготовки и опти-
мизации мер правового стимулирования к оказанию 
первой помощи) [16, 29] необходимо формирование 
объективного общественного мнения о проблеме оста-
новки сердца и значении оказания первой помощи для 
спасения жизни.

Освещение случаев остановки сердца в новостях 
создает такую возможность, однако, насколько можно 
судить по результатам настоящего исследования, на 
сегодняшний день новостные сообщения в основном 
несут ограниченную первичную информацию о собы-
тии, характеризующую пострадавших, обстоятельства 
и исход происшествия, процессуальные мероприя-
тия, проводимые правоохранительными органами, 
а, в редких случаях — описывают оказание помощи. 
При этом новости практически не содержат ключевой 
информации, пропагандирующей оказание первой 
помощи при остановке сердца и мотивирующей к ее 
оказанию.

В связи с этим представляется важным, во-первых, 
повысить осведомленность профессионального сооб-
щества журналистов о проблеме остановки сердца, 
значении и принципах оказания первой помощи при 
этом состоянии; во-вторых, обеспечить широкое и 
корректное представление важной для популяризации 
первой помощи информации в содержании новостных 
сообщений.

В настоящее время в качестве источников для 
повышения информированности журналистского 
сообщества и читателей новостных сайтов по вопро-
сам оказания первой помощи при остановке сердца 
могут быть рекомендованы следующие общедоступ-
ные русскоязычные интернет-ресурсы:

1) массовый открытый онлайн-курс «Первая помощь 
при остановке сердца (базовая реанимация)», stepik.
org/course/13222 [30] — разработан Крымским симу-
ляционным центром экстренной медицины в соот-
ветствии с положениями рекомендаций Европейского 
совета по реанимации [3, 31], рецензирован, прошел 
научную апробацию [32, 33];

2) веб-сайт «Все о первой помощи», allfirstaid.ru 
[34] — информационный ресурс и рабочая площадка 
профильной комиссии Минздрава РФ по направлению 
«Первая помощь»; содержит инструкции по оказанию 
первой помощи при угрожающих жизни состояниях, 
включая остановку сердца, сведения о правовых аспек-
тах оказания первой помощи в России, разнообразные 
учебно-методические материалы по первой помощи, 
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включая учебно-методический комплекс, рекомендо-
ванный Минздравом Российской Федерации.

ВЫВОДЫ

1. Содержание новостных сообщений о случаях 
остановки сердца у детей в школах и детских садах 
России подтверждает высокую актуальность этой про-
блемы и указывает на необходимость активного вовле-
чения населения в процесс оказания первой помощи. 

2. Новости, описывающие случаи остановки сердца, 
не несут информацию, популяризирующую первую 

помощь. Включение в содержание новостей сведений 
о значении, принципах и правилах оказания помощи 
свидетелями остановки сердца может способствовать 
существенному повышению мотивации и готовности 
населения к обучению и оказанию первой помощи и 
внести вклад в снижение летальности при остановке 
сердца, что определяет потребность в повышении 
осведомленности профессионального журналистского 
сообщества о проблеме оказания первой помощи при 
остановке сердца.
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RELEVANCE In Russia, insuffi cient motivation and low readiness of laypeople to provide fi rst aid (FA) stipulate low rates of bystander cardiopulmonary 
resuscitation (CPR) and, as consequence, high mortality from cardiac arrest (CA). News reports on real cases of CA, in addition to describing circumstances of the 
event, may carry important information promoting FA provision among a wide audience. However, existing practice of presenting such content in Russian media 
sphere is unknown.
AIM To investigate contemporary trends for presentation of information on the problem of CA and provision of help in CA in reports of online news media on the 
example of a news sample about cases of pediatric CA in kindergartens and schools of Russia.
MATERIAL AND METHODS In August 2021, Google and Yandex were searched for Russian-language news reports describing cases of CA that happened in 
children in Russian schools and kindergartens in 2020, and structured content analysis of the news was carried out.
RESULTS The study sample consisted of 207 news reports describing 21 unique case of CA. In 76.2% cases (n=16) CA occurred in children at school, in 23.8% cases 
(5) — at kindergarten. At least in 28.6% of cases (6) Emergency Medical Services providers did not attempt CPR at arrival on scene. FA provision by bystanders was 
described in two cases (9.5%), provision of help by medical employees of educational organizations — in six cases (28.6%). Only in one case (4.8%) the child was 
transferred to a hospital after successful resuscitation. In the rest of cases (n=20; 95.2%) biological death was verifi ed on scene. Information on the value of FA for 
saving life in CA was present in one out of 207 news reports (0.5%); and there were no reports mentioning legal aspects of FA provision, describing procedure of 
FA in CA, or highlighting the importance of mass public resuscitation education.
CONCLUSIONS News reports that describe cases of CA confi rm high relevance of the problem, but do not carry important information related to popularization of 
FA knowledge. Inclusion of information on signifi cance, principles and procedures of providing FA to CA victims into the content of the news reports is necessary for 
establishing positive public opinion and increasing motivation of the general population of Russia towards training in FA and FA provision. This in turn indicates 
the necessity for enhancing awareness of the professional journalistic community on the problem of FA provision in CA.
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АКТУАЛЬНОСТЬ Глубокие бедренные сосуды являются основными ветвями/притоками бедренных сосудов. Их 
ветви пронизывают весь массив мышц заднемедиальной группы и опускаются почти до под-
коленной области, поэтому они способны как в значительной мере компенсировать нарушения 
кровотока при облитерирующем атеросклерозе артерий нижних конечностей, так и при наличии 
соустья с подколенной веной влиять на течение острых и хронических заболеваний вен. Совре-
менным стандартом исследования сосудистой системы нижних конечностей является дуплексное 
сканирование, но с его помощью глубокие бедренные сосуды могут быть обследованы только в 
приустьевом сегменте до 5–6 см.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Определить проходимость и состояние кровотока в глубоких бедренных сосудах на всем протя-
жении с помощью ультразвукового дуплексного ангиосканирования (УЗДАС).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Проведен анализ результатов 30 компьютерных томограмм и 100 результатов УЗДАС пациентов 
(возраст от 20 до 85 лет), проходивших рутинное обследование сосудистой системы нижних ко-
нечностей в условиях поликлинического звена. Исследование было выполнено по оригинальной 
методике (Патент на изобретение № 2751819).

РЕЗУЛЬТАТЫ В верхней трети бедра глубокие бедренные сосуды располагаются наиболее поверхностно — 
2,3±0,15 см от поверхности кожи и 0,5±0,08 см от задней стенки бедренной артерии. В средней 
трети бедра глубина залегания глубоких бедренных сосудов — 3,5±0,9 см от поверхности кожи и 
4,3±0,24 см от задней стенки бедренной артерии. 
Глубокие бедренные сосуды располагаются между медиальной широкой мышцей и длинной при-
водящей мышцей бедра ближе к бедренной кости. В нижней трети бедра глубокие бедренные 
сосуды находятся на расстоянии 4,3±0,4 см от поверхности кожи и 1,8±0,5 см от задней стенки 
бедренной артерии. Поэтому для ультразвукового исследования сначала используется линейный 
датчик, который ставится по проекционной линии бедренных сосудов в верхней трети бедра, 
а затем визуализируется устье глубоких бедренных сосудов. Далее используется конвексный 
датчик, и в средней и нижней трети бедра он проводится по линии, располагающейся на 2 см 
медиальнее проекционной линии бедренных сосудов, при этом сам датчик отклоняется кзади 
на ~ 15°.

ВЫВОД Предложенный алгоритм исследования помогает увеличить протяженность доступных для иссле-
дования участков глубоких артерии и вены бедра и помочь врачу выбрать оптимальный метод 
лечения пациента.

Ключевые слова: алгоритм, ультразвуковое дуплексное ангиосканирование, глубокие бедренные сосуды, глубокая 
артерия бедра, глубокая вена бедра, компьютерная томография
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ГАБ — глубокая артерия бедра
ГВБ — глубокая вена бедра
КТ — компьютерная томография
ОБА — общая бедренная артерия

ВВЕДЕНИЕ

В структуре всех венозных тромбозов на тромбозы 
в системе нижней полой вены приходится более 90% 
случаев [1]. Венозные тромбозы данной локализа-
ции являются основным источником тромбоэмболии 
легочной артерии, которая встречается с частотой 
один случай на 1000 населения в развитых странах 
мира и занимает одно из ведущих мест по смертности 
среди сердечно-сосудистых заболеваний, поэтому про-
ведение качественной диагностики крайне важно [2]. 

Тромбоз может возникнуть на любом участке глу-
боких вен нижних конечностей, но существуют зоны 
типичной и атипичной локализации. Более чем в 
половине случаев тромбоз локализуется в глубоких 
венах голени, откуда он может распространиться на 
подколенную и бедренную вены. Часто это происхо-
дит, когда имеются условия для нарушения гемодина-
мического фактора в виде прекращения сокращения 
икроножных мышц [3]. К атипичным зонам локализа-
ции могут быть отнесены участки венозной системы, 
не участвующие в активном венозном возврате — 
переднебольшеберцовые, малоберцовые вены, план-
тарные вены, а также глубокая вена бедра (ГВБ). 

Другой проблемой сосудистой хирургии являются 
артериальные тромбозы/эмболии нижних конечнос-
тей, оперативное лечение которых не всегда успешно 
[3], в том числе из-за сложности оценки состояния 
периферических сосудов, в том числе и глубокой арте-
рии бедра (ГАБ). 

Глубокая артерия бедра (ГАБ) — главная ветвь 
общей бедренной артерии (ОБА), отходящая от нее на 
3–5 см ниже паховой связки [4]. Ее диаметр составля-
ет 5–7 мм и иногда в размерах она не уступает бед-
ренной артерии. Ее ветвями являются медиальная и 
латеральная артерии, огибающие бедренную кость, а 
также прободающие артерии. Последние две своими 
конечными ветвями анастомозируют с подколенной 
артерией, поэтому оперативным вмешательствам на 
ГАБ в сосудистой хирургии придают большое значение 
и эффективность их во многом зависит от адекватной 
оценки проходимости сосуда [3, 5].

Глубокая вена бедра (ГВБ) — основной приток бед-
ренной вены, располагается на расстоянии 8–9 см 
ниже уровня паховой связки [4]. В венозном возврате 
значение ее настолько велико, что его приравнивают 
к значению работы бедренной вены, а при наличии 
флотирующих тромбов в бедренной вене допустима ее 
резекция ниже уровня впадения ГБВ [6]; в то же время 
она сама может быть источником тромбов [7].

Современным стандартом в лечении сосудистой 
системы нижних конечностей является ультразвуковое 
дуплексное ангиосканирование (УЗДАС) [8–10]. Но с 
помощью УЗДАС разработаны алгоритмы диагностики 
не для всех областей нижних конечностей, кроме того, 
вариантная анатомия часто усложняет диагностику 
[11]. Считается, что ГВБ и ГАБ могут быть обследованы 
только в приустьевом сегменте на протяжении 5–6 см 
[12–15], в то время как полная протяженность сосудов 
достигает 23–28 см [1, 5, 16].

Поэтому целью исследования стало определение 
возможностей УЗИ в диагностике состояния глубоких 
бедренных сосудов и создание алгоритма определе-
ния проходимости и состояния кровотока в глубоких 
бедренных сосудах с помощью УЗДАС на всем протя-
жении.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ результатов 30 компьютерных 
томографических (КТ)-ангиограмм и 100 УЗДАС паци-
ентов (70 женщин и 60 мужчин в возрасте от 20 до 85 
лет), проходивших стандартное обследование сосудис-
той системы нижних конечностей в условиях поликли-
нического звена. Исследование проводили по ориги-
нальной методике (Патент на изобретение № 2751819), 
описание которой приведено ниже. УЗИ выполняли на 
аппаратах Samsung Sonoace X8, Siemens Acuson Сypress, 
Siemens Acuson Sequoya 512, Saoyte My Lab Alfa. В работе 
использовали линейные датчики с частотой 7–13 МГц 
и конвексные — с частотой 2–5 МГц.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В топографии глубоких бедренных сосудов принято 
выделять три участка относительно положения бед-
ренной артерии:

1) Область бедренного треугольника — глубо-
кие бедренные сосуды идут в сосудисто-мышечном 
промежутке между бедренной веной изнутри и под-
вздошно-поясничной с начальной частью медиальной 
широкой мышцы бедра, расположенными снаружи. 
При отхождении ГАБ от задней поверхности ОБА, что 
встречается наиболее часто (60% наблюдений), она 
спускается вниз, располагаясь строго под ней. Только 
у вершины бедренного треугольника она смещается 
кнаружи. При наиболее редком варианте отхождения 
ГАБ — от медиальной поверхности бедренной арте-
рии (10% наблюдений), она располагается между ОБА 
и веной и позади них, затем по задней стенке ОБА 
смещается кнаружи и выходит у вершины бедренного 
треугольника из-под нее. На уровне вершины бедрен-
ного треугольника глубокие бедренные артерия и вена 
располагаются наиболее близко — 2,3±0,15 см к поверх-
ности кожи и 0,5±0,08 см от задней стенки бедренной 
артерии (рис. 1). 

Рис. 1. КТ-ангиограмма, поперечный срез на уровне верхней 
трети бедра
Fig. 1. CT angiogram, transverse section at the level of the upper third of 
the thigh

УЗДАС — ультразвуковое дуплексное ангиосканирование
УЗИ — ультразвуковое исследование
УДК — цветное допплеровское картирование

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2022;11(4):676–682. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2022-11-4-676-682



В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

678

2) Передняя борозда — канал, ограниченный с внут-
ренней стороны медиальной широкой мышцей бедра, 
снаружи — длинной приводящей мышцей, а спереди 
прикрытый портняжной мышцей. Глубокие бедренные 
сосуды располагаются здесь под бедренными сосудами 
и портняжной мышцей, между медиальной широ-
кой мышцей и длинной приводящей мышцей бедра 
ближе к бедренной кости. Глубина залегания глубоких 
бедренных сосудов — 3,5±0,9 см от поверхности кожи 
и 4,3±0,24 см от задней стенки бедренной артерии 
(рис. 2).

3) Конечным отделом глубоких бедренных артерии 
вены являются третьи или четвертые перфорирующие 
сосуды, располагающиеся между сухожилиями длин-
ной и большой приводящей мышцами. Глубина залега-
ния глубоких бедренных сосудов составляет 4,3±0,4 см 
от поверхности кожи и 1,8±0,5 см от задней стенки 
бедренной артерии (рис. 3).

Благодаря такой топографии глубокие бедренные 
сосуды артерия и вена защищены от внешних воздейст-
вий, поэтому гораздо реже поражаются [4], но именно 
это создает трудности при проведении диагности-
ки, так как глубина залегания сосудов не позволяет 
использовать стандартный алгоритм для диагностики 
глубоких бедренных сосудов [7, 8, 11].

Стандартная методика УЗИ бедренных артерий и 
вен подразумевает использование линейного датчика. 
ГАБ и ГВБ хорошо лоцируются только непосредствен-
но в прилегающем к бифуркации бедренных сосудов 
участке до 5 см [8–10]. При анализе литературы по 
базам данных eLibrary, Pubmed и Scopus мы не нашли 
работ, которые оценивали бы состояние кровотока 
по глубоким бедренным сосудам ниже этого уровня c 
помощью УЗИ. 

Однако необходимость этого подтверждается слу-
чаями тромбозов подколенной вены без возможнос-
ти визуализации проксимальной границы тромба в 
поверхностной бедренной вене и эмболов на уровне 
ветвей второго и третьего порядка в ГАБ [1, 17, 18].

Поэтому на основании полученных КТ-ангиограмм 
и сопоставления с данными топографической анатомии 
был построен алгоритм исследования состояния кро-
вотока глубоких бедренных сосудов с помощью УЗДАС 
(Патент на изобретение № 2751819). Исследование 
глубоких сосудов бедра проводится в положении боль-
ного лежа на спине. Сначала линейный датчик ста-
вят по проекционной линии бедренных сосудов в 
верхней трети бедра, визуализируется устье глубоких 
бедренных артерии и вены (место отхождения ГАБ от 
ОБА и место впадение ГВБ в бедренную вену). Далее 
используется конвексный датчик, в верхней трети 
бедра сканирование проводят по проекционной линии 
бедренных сосудов, а в средней и нижней трети бедра 
датчик проводят по линии, располагающейся на ~2 см 
медиальнее проекционной линии бедренных сосудов, 
при этом сам датчик отклоняют кзади на ~15°(рис. 4). 
Проводят компрессию вен, оценивают проходимость 
артерий (рис. 5). 

Данный алгоритм позволяет визуализировать глу-
бокие бедренные сосуды, во-первых, за счет примене-
ния конвексного датчика, позволяющего исследовать 
структуры на глубине до 20 см, а во-вторых, за счет 
расположения его в межмышечном промежутке кнут-
ри от портняжной мышцы, что позволяет увеличить 
проникающую способность ультразвука.

С использованием данного способа оценки состоя-
ния кровотока по глубоким бедренным сосудам были 
обследованы 100 пациентов, оценить состояние кро-
вотока в глубоких бедренных артериях и венах удалось 
во всех случаях: по результатам обследования были 
выявлены гемодинамически значимые стенозы в ГАБ 
у 6 пациентов, эмболы дистальнее устья ГАБ — в 2 слу-
чаях, тромбоз ГВБ — у 7 пациентов.

Клинический пример 1
На прием к сосудистому хирургу пришел пациент А., 

58 лет, с жалобами на отек левой нижней конечности. При 

Рис. 2. КТ-ангиограмма, поперечный срез на уровне средней 
трети бедра
Fig. 2. CT angiogram, transverse section at the level of the middle third of 
the thigh

Рис. 3. КТ-ангиограмма, поперечный срез на уровне нижней 
трети бедра
Fig. 3. CT angiogram, transverse section at the level of the lower third of 
the thigh

Рис. 4. Положение конвексного датчика при обследовании 
глубоких бедренных сосудов в средней и нижней трети бедра
Fig. 4. The position of the convex probe when examining deep femoral 
vessels in the middle and lower third of the thigh
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осмотре: левая голень — +3 см, бедро — +1 см относительно 
диаметров правой голени и бедра, определяются положи-
тельные симптомы Мозеса, Хоманса. По данным УЗДАС: 
слева ОБВ, бедренная вена, большая подкожная вена, 
малая подкожная вена проходимы, компрессия полная. 

В просвете заднебольшеберцовых вен и подколенной 
вены определяются гипоэхогенные тромботические массы. 
В связи с тем, что проксимальная граница тромба заканчи-
валась на уровне локализации анастомозов с ГВБ, решено 
оценить ее проходимость. При проведении обследования 
выявлен тромб в ГВБ с проксимальной границей на уровне 
средней трети бедра с признаками флотации на протяже-
нии 22,6 мм (рис. 6). 

Вследствие того, что у пациента был выявлен венозный 
тромбоз с признаками флотации, его госпитализировали в 
отделение сосудистой хирургии.

Клинический пример 2
На прием к сосудистому хирургу обратился пациент A., 

59 лет, с жалобами на боли в правой нижней конечности 
при ходьбе на расстояние более 200 метров. В анамнезе 
год назад перенес бедренно-подколенное шунтирование 
выше щели коленного сустава синтетическим протезом 
cправа. После операции пульс определялся на передне- и 
заднебольшеберцовой артериях, проходимое безболевое 
расстояние — более 500 м. Около 3 месяцев назад прохо-
димое расстояние уменьшалось до 200 метров, в больницу 
не обращался. При осмотре: пульс определяется на ОБА 
справа, слева — периферический. По данным УЗДАС: ОБА 
проходима, кровоток по бедренно-подколенному шунту не 
определяется, в просвете гетерогенные тромботические 
массы. 

Рис. 5. Ангиосканограмма бедренных и глубоких бедренных 
сосудов (режим цветного допплеровского картирования). 1 — 
поверхностные бедренные сосуды; 2 — глубокие бедренные 
сосуды на уровне ветвей второго уровня
Fig. 5. Angioscanogram of the femoral and deep femoral vessels (color 
Doppler mapping mode). 1, superficial femoral vessels; 2, deep femoral 
vessels at the level of branches of the second level

Рис. 6. Ангиосканограмма (В-режим и режим цветного 
допплеровского картирования): флотирующий тромб в 
глубокой вене бедра с проксимальной границей тромба на 
уровне средней трети бедра. Длина флотирующей части 
~ 22 мм
Fig. 6. Angioscanogram (B — mode and mode of color Doppler mapping): 
floating thrombus in the deep vein of the thigh with the proximal border 
of the thrombus at the level of the middle third of the thigh. Floating part 
length ~ 22mm

Рис. 7. Ангиосканограмма (режим спектральной 
допплерографии): гемодинамически значимый стеноз на 
уровне второго ветвления глубокой артерии бедра
Fig. 7. Angioscanogram (spectral Doppler mode): hemodynamically 
significant stenosis at the level of the second branch of the deep femoral 
artery

В ГАБ на 8 см дистальнее устья, на уровне ветвей 
второго уровня определялся гемодинамически значимый 
стеноз в основном стволе ГАБ (рис. 7). Был поставлен диа-
гноз: «Облитерирующий атеросклероз артерий нижних 
конечностей. Посттромботическая окклюзия бедренно-
подколенного шунта, II б стадия». В связи с выявленными 
изменениями в ГАБ пациенту было показано рентген-
эндоваскулярная дилатация стеноза ГАБ на 8 см дисталь-
нее устья.
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ВЫВОДЫ

1. Предложенный алгоритм помогает увеличить 
протяженность доступных для исследования участков 
глубоких бедренных сосудов — глубокой артерии бедра 
и глубокой вены бедра. 

2. Полученные данные могут существенно скоррек-
тировать тактику ведения пациента 
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The Algorithm for the Study of Deep Femoral Vessels Using Ultrasound Duplex 
Angioscanning
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ABSTRACT The deep femoral vessels are the main branches/donor vessels of the femoral vessels. Their branches penetrate the entire array of muscles of 
the posteromedial group and descend almost to the popliteal region, so they are able to both largely compensate for blood fl ow disorders in obliterating 
atherosclerosis of the arteries of the lower extremities, and in the presence of an anastomosis with the popliteal vein, infl uence the course of acute and chronic 
vein diseases. The modern standard for studying the vascular system of the lower extremities is duplex scan, but it allows deep femoral vessels to be examined 
only in the ostium segment up to 5–6 cm.
AIM OF STUDY To determine the patency and state of blood fl ow in the deep femoral vessels throughout the entire length using ultrasound duplex 
angioscanning.
MATERIAL AND METHODS The analysis of the results of 30 computed tomograms and 100 ultrasound scans of patients (aged 20 to 85 years) who underwent 
routine examination of the vascular system of the lower extremities in a polyclinic setting was carried out. The study was performed according to the original 
method (Patent for invention No. 2751819).
RESULTS In the upper third of the thigh, the deep femoral vessels are located most superfi cially, 2.3±0.15 cm from the skin surface and 0.5±0.08 cm from the 
posterior wall of the femoral artery. In the middle third of the thigh, the depth of the deep femoral vessels is 3.5±0.9 cm from the skin surface and 4.3±0.24 cm 
from the posterior wall of the femoral artery.
The deep femoral vessels are located between the vastus medialis and adductor longus muscles closer to the femur. In the lower third of the thigh, deep femoral 
vessels are located at a distance of 4.3±0.4 cm from the skin surface and 1.8±0.5 cm from the posterior wall of the femoral artery. Therefore, for ultrasound 
examination, a linear probe is fi rst used, which is placed along the projection line of the femoral vessels in the upper third of the thigh, and then the orifi ce of the 
deep femoral vessels is visualized. Next, a convex probe is used, and in the middle and lower third of the thigh, it is drawn along a line located 2 cm medially to 
the projection line of the femoral vessels, while the probe itself deviates posteriorly by ~ 15°.
CONCLUSION The research algorithm helps increase the length of the areas of the deep femoral artery and vein available for research and help the physician 
choose the optimal method of treating the patient.
Keywords: algorithm, ultrasound duplex angioscanning, deep femoral vessels, deep femoral artery, deep femoral vein, computed tomography
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РЕЗЮМЕ Клиническое наблюдение. Пациент после операции протезирования митрального клапана по 
поводу инфекционного эндокардита госпитализирован с новой коронавирусной инфекцией. При 
обследовании диагностировано левожелудочково-правопредсердное сообщение. В НИИ скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского выполнено комплексное, в том числе хирургическое, лечение с 
хорошим клиническим эффектом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ В условиях пандемии новой коронавирусной инфекции пациенты с новой коронавирусной ин-
фекцией, перенесшие в анамнезе операцию на сердце, подлежат большей клинической насторо-
женности в отношении развития послеоперационных осложнений, в том числе редких.

Ключевые слова: дефект Гербоде, левожелудочково-правопредсердное сообщение, левожелудочково-правопред-
сердный шунт, дефект межжелудочковой перегородки, инфекционный эндокардит, новая корона-
вирусная инфекция, протезирование клапанов сердца, клиническая настороженность
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КТ — компьютерная томография
ЛЖ — левый желудочек
МЖП — межжелудочковая перегородка
ПМЖП — перимембранозная часть межжелудочковой 

перегородки

ПП — правое предсердие
ЧПЭхоКТ — чреспищеводная эхокардиография
ЭхоКГ — эхокардиография

ВВЕДЕНИЕ

Внутрисердечные осложнения после протезирова-
ния клапанов сердца – нечастые, но наиболее тяжелые 
осложнения в кардиохирургии. Одним из наиболее 
редких осложнений операций, проводимых вблизи 
мембранозной части межжелудочковой перегородки 
(МЖП), является формирование левожелудочково-пра-
вопредсердного сообщения, описанного в литературе 
как приобретенная форма дефекта Гербоде. С подоб-

ным осложнением столкнулась кардиохирургическая 
служба НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
у пациента с новой коронавирусной инфекцией, ранее 
перенесшего протезирование митрального клапана 
сердца по поводу инфекционного эндокардита. 

Клиническое наблюдение
Мужчина, 27 лет, впервые госпитализирован в отде-

ление неотложной кардиохирургии, вспомогательного 

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2022;11(4):683–690. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2022-11-4-683-690



КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

684

кровообращения и трансплантации сердца НИИ скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского с инфекционным эндо-
кардитом с поражением митрального клапана и формиро-
ванием тяжелой его недостаточности (тип I по Carpantier). 
Клинически заболевание проявлялось прогрессирующей 
застойной сердечной недостаточностью: нарастающая 
одышка, слабость. 

В анамнезе у пациента наркотическая зависимость, 
хронический вирусный гепатит С. 

Лабораторные показатели: лейкоцитоз (до 12,9×109/л, 
нейтрофилез), гипоальбуминемия (до 20,8 г/л). По данным 
трансторакальной и чреспищеводной эхокардиографии 
(ЭхоКГ и ЧПЭхоКГ) визуализированы утолщенные створ-
ки митрального клапана, с предсердной стороны задней 
створки флотирующая вегетация 19×8 мм, у основания 
задней створки дренировавшийся абсцесс, при допплеро-
графии — тяжелая митральная недостаточность. 

Учитывая прогрессирующую сердечную недостаточ-
ность, высокий риск эмбологенных осложнений в экс-
тренно-отсроченном порядке выполнено протезирование 
митрального клапана механическим протезом On-X-25/33 
в условиях искусственного кровообращения. 

Интраоперационно: верхний транссептальный доступ, 
в проекции сегмента Р3 митрального клапана с переходом 
на заднемедиальную комиссуру вегетация 10×6×6 мм, в 
области фиброзного кольца в проекции сегмента Р3 дре-
нированный абсцесс. П-образными швами на прокладках 
со стороны левого желудочка (ЛЖ) прошито фиброзное 
кольцо митрального клапана и имплантирован механичес-
кий протез On-Х-25/33. 

Ранний послеоперационный период протекал благо-
приятно: пациент экстубирован через 6 часов после опе-
рации, на 2-е сутки переведен в клиническое отделение, 
по данным ЭхоКГ хорошая функция протеза митрального 
клапана, средний диастолический транспротезный гради-
ент 4,2 мм рт.ст., транспротезная регургитация 1-й степени, 
фракция выброса ЛЖ 61%. На 5-е сутки после операции 
пациент выписан на амбулаторный этап лечения с реко-
мендациями о продолжении длительного курса антибак-
териальной терапии, соблюдении противоэпидемического 
режима.

Учитывая напряженность эпидемиологической обста-
новки, при поступлении, перед оперативным лечением 
и накануне выписки проведено исследование мазков из 
зева и носоглотки пациента методом амплификации нук-
леиновых кислот на выявление рибонуклеиновой кислоты 
(РНК) новой коронавирусной инфекции (ПЦР-тест— поли-
меразная цепная реакция) — результат отрицательный. 

Через 3 дня после выписки у пациента появились 
жалобы на интермиттирующую лихорадку до 38°С, нарас-
тание одышки, снижение сатурации крови до 86%. У 
пациента диагностирована новая коронавирусная инфек-
ция (подтверждена результатами ПЦР-тестирования); по 
данным компьютерной томографии (КТ) органов грудной 
клетки (ОГК) — легкой степени (поражение легких до 25% 
с обеих сторон). 

С учетом анамнеза, пациент госпитализирован в ковид-
центр НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, нача-
та стандартная терапия новой коронавирусной инфек-
ции в соответствии с методическими рекомендациями 
Минздрава России: противовирусная, антикоагулянтная 
терапия, кислородотерапия (по показаниям).  С целью 
пассивной иммунизации выполнена трансфузия пато-
ген-инактивированной свежезамороженной плазмы доно-
ра-реконвалесцента. Несмотря на проводимое лечение, 
состояние пациента оставалось тяжелым, с отрицательной 

динамикой в виде появления и нарастания сердечной 
недостаточности.

По данным ЭхоКГ и ЧПЭхоКГ диагностированы высокая 
легочная гипертензия (систолическое давление в легочной 
артерии 80 мм рт.ст.), дилатация правых отделов сердца, 
тяжелая трикуспидальная недостаточность, расширение 
нижней полой вены (без ее спадания) на фоне хорошей 
функции митрального протеза и сохранной систолической 
функции ЛЖ. Кроме того, верифицирован дополнительный, 
атипично направленный поток крови в правом предсер-
дии, сливающийся с потоком трикуспидальной регурги-
тации. При детальном обследовании визуализировано 
непосредственное сообщение между полостями ЛЖ и пра-
вого предсердия (ПП) размером около 20 мм (рис. 1). 

Левожелудочково-правопредсердное сообщение вери-
фицировано данными левой вентрикулографии: обнаружен 
дефект в мембранозной части МЖП диаметром 22,1 мм с 
массивным сбросом из полости ЛЖ в ПП (рис. 2). 

Таким образом, у пациента по результатам обследо-
вания диагностирован дефект Гербоде, приобретенная 
форма — осложнение митрального протезирования по 
поводу инфекционного эндокардита на фоне имеющейся 
новой коронавирусной инфекции. 

Рис. 1. Чреспищеводная эхокардиография, четырехкамерная 
позиция. Белой стрелкой обозначено левожелудочково-
правопредсердное сообщение 
Fig. 1. Transesophageal echocardiography, four-chamber 
position. The white arrow indicates the left ventricular-right 
atrial communication

Рис. 2. Левая вентрикулография. Белой стрелкой обозначен 
дефект 
Fig. 2. Left ventriculography. The white arrow indicates the 
defect
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Артифициальный дефект мембранозной части МЖП 
со значительным левожелудочково-правопредсердным 
сбросом, нарастанием легочной гипертензии, сопровож-
дающийся выраженной клинической картиной сердечной 
недостаточности, стал показанием к срочному оперативно-
му лечению: пациенту выполнили пластику дефекта запла-
той в условиях искусственного кровообращения.

Интраоперационно: перимембранозный дефект МЖП, 
расслоение задних стенок обоих желудочков и задней 
стенки ПП, вплоть до области коронарного синуса с раз-
рывом последнего и формированием косого канала диа-
метром 30 мм и протяженностью 30 мм. Пластика дефекта 
выполнена с использованием заплаты из материала ePTFE 
(Cardiovascular Patch) размерами 3×4 см непрерывным 
обвивным швом и дополнительной фиксацией четырьмя 
П-образными швами на прокладках в зоне контакта с 
фиброзным кольцом митрального клапана. Разрыв стенки 
коронарного синуса ушит с формированием нового устья.

Послеоперационный период протекал гладко: паци-
ент экстубирован через 6 часов после операции, на 2-е 
сутки переведен в клиническое отделение, по данным 
ЭхоКГ хорошая функция протеза митрального клапана, 
патологических внутрисердечных потоков нет, регресс 
размеров правых отделов сердца, нормализация давления 
в легочной артерии, минимизация трикуспидальной недо-
статочности. На 5-е сутки после операции, завершив курс 
стационарного лечения новой коронавирусной инфекции, 
пациент выписан под амбулаторное наблюдение.

ОБСУЖДЕНИЕ

ОПИСАНИЕ

Дефект Гербоде является разновидностью врожден-
ного дефекта перимембранозной части МЖП, который 
из-за анатомической конфигурации атриовентрику-
лярных клапанов приводит к шунту между ЛЖ и ПП 
[1]. Частота дефекта составляет 0,08% от всех врожден-
ных дефектов, диагностированных прижизненно, и 
0,12% — по материалам аутопсии [2]. 

В последнее десятилетие в мировой литературе 
все чаще сообщается о росте числа приобретенных 
форм дефекта Гербоде [3, 4]. Приобретенные дефекты 
Гербоде считаются редким осложнением кардиохирур-
гических вмешательств, проводимых вблизи мембра-
нозной части МЖП, и подразделяются на приобретен-
ные ятрогенные и приобретенные неятрогенные [5]. 

Двумя основными причинами приобретенного 
ятрогенного дефекта Гербоде являются вмешатель ства 
на клапанном аппарате сердца (протезирование аор-
тального [6–8], митрального клапанов [3, 9, 10]) и 
интервенционные процедуры (абляция атриовентри-
кулярного узла и эндомиокардиальная биопсия) [11]. 
К основным причинам неятрогенной формы относят 
инфекционный эндокардит [4, 12–14] и инфаркт мио-
карда в бассейне правой коронарной артерии [15–17].

КЛАССИФИКАЦИЯ

Классификация дефекта Гербоде соответствует раз-
ным анатомическим отношениям сердечных структур. 
Riemenschneider и Moss [18] первоначально классифи-
цировали дефекты как два типа: прямые и непрямые. 
Прямые дефекты выходят за пределы мембраноз-
ной части МЖП, непрямые включают в себя высо-
кий дефект МЖП с сопутствующей трикуспидальной 
регургитацией (треть дефектов надклапанные, две 
трети — подклапанные). Sakakibara и Konn в даль-
нейшем дополнили классификацию, чтобы включить 

третий тип с надклапанными и подклапанными ком-
понентами, назвали их промежуточными дефектами 
[19] (рис. 3). По данным Yuan, встречаемость трех типов 
составляет 76, 16 и 8 от общего числа, соответственно 
[13].

Подклапанные дефекты мембранозной части МЖП 
располагаются в одном из трех положений: непосредст-
венно под септальной створкой трикуспидального 
клапана, спереди и кнутри перимембранозной части 
межжелудочковой перегородки (ПМЖП), централь-
но, вовлекая как мембранозную, так и прилегающую 
мышечную части, или как изолированный дефект 
МЖП по типу открытого общего атриовентрикулярно-
го канала [20]. Со стороны ЛЖ, передний и централь-
ные дефекты находятся непосредственно под правой 
коронарной и некоронарной створками аортального 
клапана, дефект по типу общего атриовентрикуляр-
ного канала простирается кзади, к септальной створке 
трикуспидального клапана. Слева этот дефект отделен 
от аортального клапана ПМЖП. Дефекты типа обще-
го атриовентрикулярного канала обычно большие и 
ассоциированы с перфорацией створки трикуспи-
дального клапана или расширенным комиссураль-
ным пространством. Эти дефекты отличаются от более 
распространенных форм аномалий тем, что предсерд-
ная часть ПМЖП и митральный клапан, как правило, 
интактны (рис. 4) [18].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Клинические проявления дефекта Гербоде варьи-
руют от бессимптомного течения до тяжелой сердеч-
ной недостаточности. Шунт, направленный из камеры 
высокого давления (ЛЖ) в камеру низкого давления 
(ПП), легко перегружает легочное кровообращение, 
вызывая застойные явления в легких, вплоть до отека. 
Лихорадка, одышка и периферические отеки могут 
быть связаны с сопутствующими заболеваниями, 
например, сепсисом при эндокардите или новой коро-
навирусной инфекцией, что объективно может затруд-
нять диагностику осложнения [6, 21]. 

Известно, что вирус SARS-CoV-2 в том числе 
по вреждает мышечную ткань сердца, и после зара-
жения новой коронавирусной инфекцией сообщалось 
о случаях тяжелого миокардита с выраженным сни-
жением систолической функции сердца, что клини-

Рис. 3. Виды дефектов Гербоде по Riemenschneider-Moss-
Sakakibara-Konn 
Fig. 3. Types of Gerbode defects according to Riemenschneider-
Moss-Sakakibara-Konn

Рис. 4. Схема топографии дефектов Гербоде
Fig. 4. The scheme of the topography of Gerbode defects
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чески проявлялось сердечной недостаточностью [22, 
23]. Механизмы вовлечения миокарда в патологичес-
кий процесс при новой коронавирусной инфекции в 
настоя щее время не верифицированы, однако, веро-
ятнее всего, связаны с прямой вирусной инвазией, 
апоптозом, вызванным гипоксией, и повреждением 
клеток в организме, связанным с цитокиновым штор-
мом [24].

ДИАГНОСТИКА

Дефект Гербоде нередко представляет собой диа-
гностическую проблему, что объяснимо его редкой 
встречаемостью и особенностями визуализации [25]. 
Понимание предрасполагающих факторов, особен-
ностей анатомии и гемодинамики, а также основных 
эхокардиографических характеристик может помочь 
в своевременной диагностике и лечении подобного 
осложнения. 

В выявлении приобретенного дефекта Гербоде 
ЭхоКГ является первичным звеном. Несмотря на 
высокую чувствительность трансторакальной ЭхоКГ 
в выявлении шунтов, часто бывает трудно отличить 
левожелудочково-правопредсердный сброс крови от 
потока трикуспидальной регургитации при наличии 
легочной гипертензии. Еще более затрудняют визуа-
лизацию патологического потока артефакты в интере-
сующей области от протезов клапанов. Дополнительно 
возникают сложности в выявлении прямого сообще-
ния между ЛЖ и ПП. Получить достоверные ответы на 
вопросы диагностики помогает ЧПЭхоКГ. 

С другой стороны, имея представление о приобре-
тенном дефекте Гербоде и высокий уровень насторо-
женности у пациентов с кардиохирургическим анам-
незом, диагностика представляется не сверхсложной 
задачей. У пациентов с отсутствием клинического 
улучшения или прогрессированием сердечной недо-
статочности после операции коррекции митрального 
и/или аортального порока, абляции атриовентрику-
лярного узла, эндомиокардиальной биопсии среди 
прочего необходимо исключать описанное осложне-
ние. 

Таким образом, при ЭхоКГ следует обращать вни-
мание на:

— нетипичное направление патологического пото-
ка в правом предсердии;

— систоло-диастолический характер шунтирующе-
го кровотока;

— повышенное систолическое давление при нор-
мальном диастолическом давлении в легочной арте-
рии;

— отсутствие признаков перегрузки правого желу-
дочка давлением (уплощение МЖП) [20].

В дополнение к ЭхоКГ могут быть использованы 
иные визуализирующие методы, например, магнит-
но-резонансная томография. Предоставляя дополни-

тельную подробную анатомическую и физиологичес-
кую информацию, она позволяет оценить анатомию 
шунта, измерить объемы левых и правых отделов 
сердца и количественно оценить шунтирующий кро-
воток [26–29].

ЛЕЧЕНИЕ

Бессимптомные, хронические или дефекты неболь-
ших размеров обычно являются случайной находкой 
во время клинического обследования и хорошо подда-
ются консервативной терапии [30–32]. 

При необходимости оперативного лечения в боль-
шинстве случаев будет достаточно ушивания дефекта 
непрерывным швом или использование заплаты из 
ксеноперикарда или синтетической ткани. Закрытие 
большого дефекта Гербоде, связанного с частичным 
или полным разрушением трикуспидального клапана, 
может потребовать реконструкции или протезирова-
ния трехстворчатого клапана [33]. Ряд авторов сооб-
щили о возможности закрытия дефекта дакроновой 
заплатой с реимплантацией перегородочной створки 
трикуспидального клапана на заплату и последующей 
имплантацией аннулопластического кольца [34]. Matt 
[35] предлагает использовать заплату с двойными 
складками, что позволяет закрыть дефект, выполнить 
реконструкцию фиброзного кольца и перегородочной 
створки трикуспидального клапана. 

В ближайшем будущем в связи с развитием и 
совершенствованием интервенционных методик, по 
всей вероятности, станет возможным малоинвазивное 
эндоваскулярное закрытие дефекта у пациентов высо-
кого хирургического риска, пожилого и старческого 
возраста, с множеством сопутствующих заболеваний, 
имеющих дефект небольших размеров [36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Приобретенная форма дефекта Гербоде — ред-
кое осложнение кардиохирургических вмешательств, 
развивающееся, как правило, при наличии допол-
нительных факторов риска. В описанном клиничес-
ком примере причиной осложнения стал активный 
инфекционный эндокардит с разрушением фиброз-
ного кольца в области заднемедиальной комиссуры 
митрального клапана у пациента с наркотической 
зависимостью и хроническим вирусным гепатитом С. 
Проявление болезни маскировалось течением новой 
коронавирусной инфекции, что осложнило и замедли-
ло диагностический поиск.

Необходима определенная клиническая насторо-
женность при появлении и/или прогрессировании 
признаков сердечной недостаточности у пациентов 
после кардиохирургического лечения. Новая корона-
вирусная инфекция может маскировать кардиальные 
проявления серьезных осложнений, а также затруд-
нять их дифференциальную диагностику.  
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BACKGROUND Clinical case. A patient after mitral valve replacement surgery for infective endocarditis was hospitalized with a new coronavirus infection. The 
examination revealed a left ventricular-right atrial communication. The complex treatment with a good clinical effect was performed at the N.V. Sklifosovsky 
Research Institute for Emergency Medicine.
Conclusions In the context of a pandemic of a new coronavirus infection, patients with a new coronavirus infection who have undergone a history of heart surgery 
are subject to greater clinical vigilance regarding the development of postoperative complications, including rare ones.
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Травматические дислокации яичек у пациентов 
с повреждением переднего отдела таза

Н.Н. Заднепровский , П.А. Иванов, Т.Г. Михайликов, Л.О. Межебицкая, Ф.А. Шарифуллин
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 Контактная информация: Заднепровский Никита Николаевич, кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник 
отделения сочетанной и множественной травмы ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ». Email:   zacuta2011@gmail.com

РЕЗЮМЕ Травматическая дислокация яичек может быть легко пропущена, особенно на фоне явных тяже-
лых повреждений у пациента с множественной и сочетанной травмой. Несмотря на то, что трав-
матическая дислокация яичка редкое состояние и не несет непосредственной угрозы для жизни 
пациента, однако она может быть причиной серьезных последствий приводящих к мужскому 
бесплодию. Для предотвращения осложнений следует как можно быстрее диагностировать и ле-
чить данную патологию. С этой целью необходимо проявлять диагностическую настороженность 
и проводить соответствующее обследование у пациентов с политравмой, особенно полученной 
при управлении мотоциклом. Диагноз травмы может быть поставлен при физикальном осмотре 
при наличии плотного эластического образования соответствующего смещенному яичку с од-
новременным запустеванием половины мошонки. Это поможет ускорить диагностику и начало 
лечения, а также поможет в предоперационном планировании вмешательств на костях передне-
го полукольца таза. Поэтому настоятельно рекомендуется диагностическое инструментальное и 
физикальное обследование с пальпацией обоих яичек при поступлении.

Ключевые слова: травматическая дислокация яичек, травматический вывих яичек, мототравма, ДТП, политравма, 
множественная и сочетанная травма, переломы лонных костей таза
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Краткое сообщение
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ДТП — дорожно-транспортное происшествие
КТ — компьютерная томография
МРТ — магнитно-резонансная томография

ТДЯ — травматическая дислокация яичек
УЗИ — ультразвуковое исследование

ВВЕДЕНИЕ

Травматическая дислокация яичек (ТДЯ) — редкое 
осложнение прямого травматического воздействия 
в область переднего отдела таза и мошонку приво-
дящее к дислокации яичек, как правило, в паховую 
область. Ранняя диагностика и лечение этой патологии 
рекомендованы для сохранения органа, его половой 
функции и предотвращения злокачественного пере-
рождения гонад и их придатков. Часто ТДЯ не диаг-
ностируют сразу после травмы, а выявляют случай-
но в более поздние сроки. Главные диагностические 
инструменты для выявления ТДЯ — ультразвуковое 
исследование, компьютерная и магнитно-резонансная 
томография. 

Поздняя диагностика может приводить к развитию 
осложнений: ишемии и атрофии яичка, перекруту 
семенного канатика, нарушению сперматогенеза и 
бесплодию. В этой статье представлен короткий обзор 
литературы и три клинических наблюдения ТДЯ у 
взрослых.

Цель: демонстрация возможностей по диагностике 
и результатов лечения пациентов с повреждения-
ми переднего отдела таза, осложненной дислокацией 
яичек. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В клиническое наблюдение включены 3 пациента 
поступивших в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ 
с травмами переднего отдела таза, осложненные дис-
локацией яичек в 2019–2020 гг.

Поиск литературы осуществляли в базах PubMed, 
Elibrary.ru на английском и русском языках, по ключе-
вым словам, “testicular dislocation”, «травматический 
вывих яичка» и «дислокация яичка».

ОБСУЖДЕНИЕ

Статей, посвященных травматической дислокации 
яичек (ТДЯ), не очень много, и в основном они напи-
саны специалистами по урологии. Первое упомина-
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ние о ТДЯ без описания дальнейшего лечения можно 
встретить в статье E. Сlaubry от 1818 года, где приведен 
случай двусторонней дислокации яичек у 20-летне-
го мужчины вследствие наезда колесом телеги [1]. 
Примерно 55 случаев описано в литературе к 2003 году 
и еще около 20 случаев к 2008-му [2]. 

N. Zavras et al. выполнили поиск англоязычных ста-
тей в базах PubMed и Google Scholar по ключевым словам 
“traumatic testicular dislocation” и “testicular dislocation” 
и нашли около 47 сообщений (всего 101 пациент), 
опубликованных с 1965 по 2014 год, из них две ста-
тьи являлись ретроспективными исследованиями, а 
остальные — клиническими наблюдениями [3]. 

S. Phuwapraisirisan et al. к 2010 году выявили уже 
чуть менее 200 сообщений о дислокации яичек [4]. 
Поиск российских статей по ключевым словам «трав-
матический вывих яичка» и «дислокация яичка» нахо-
дит единичные сообщения в Российских урологичес-
ких журналах, где авторы ссылаются на статистику тех 
же зарубежных авторов [5]. Травма мошонки является 
редкой патологией — всего 1% от всех травм у муж-
чин и не является жизнеугрожающим состоянием [6]. 
Недооценка важности первичного осмотра на предмет 
возможной дислокации яичек может приводить к поз-
дней диагностике с последующим развитием мужско-
го бесплодия [5]. 

В литературе встречается следующее определение 
травматической дислокации яичка — это насильст-
венное смещение одного или обоих нормально опу-
щенных и размещенных яичек за пределы мошонки по 
фасциальным плоскостям через анатомические отвер-
стия [7]. Кроме этого, некоторые авторы выделяют 
крайне редкое явление, впервые описанное E.P. Alyea в 
1929 году, так называемый осложненный вывих яичек, 
когда происходит травматическое выдавливание яичка 
через кожу мошонки наружу [7–9].

Различными авторами выделяется несколько раз-
личных по механизму вариантов дислокации яичка. 
Одни исследователи считают главной причиной пря-
мой удар в область промежности выталкивающий 
яичко из мошонки с разрывом фасции и сосудов 
семенного канатика [10]. 

Другие исследователи в качестве факторов, спо-
собствующих дислокации яичка, отмечают выражен-
ный спазм кремастерных мышц на фоне расширенно-
го наружного пахового кольца, наличия косой паховой 
грыжи и гипотрофии яичка [11, 12]. До появления 
мотоциклов с передним расположением бензобака 
травматические дислокации яичек в основном явля-
лись результатом наезда колес от повозок и телег, и 
даже есть упоминание о массовом членовредительстве 
у призывников царской армии России, уклонявшихся 
от военной службы во время Первой мировой войны 
[13]. В настоящее время дислокации яичек чаще всего 
возникают во время единоборств, контактных видов 
спорта [14], при ударе о седло [2] или о топливный бак 
мотоцикла [10].

F. Goulding подразделял дислокации яичек на две 
группы: 1) внутренняя дислокация — яичко смещается 
через наружное паховое кольцо в паховый канал и 
далее в брюшную полость; 2) поверхностная дислока-
ция — яичко смещается подкожно в пределах окруж-
ности, центром которой является наружное паховое 
кольцо, а радиусом — длина семенного канатика [13, 
15]. Поверхностная дислокация встречается намного 
чаще, чем внутренняя [4, 7, 8, 10, 15, 16]. Наиболее 

часто ТДЯ наблюдали в паховой области (40–50% всех 
случаев) [10]. Далее следуют лобковая область (18%), 
половой член (8%), промежность (4%), мягкие ткани 
возле тазобедренного сустава (4%) и бедра (2%). При 
внутренней дислокации яички регистрировали в пахо-
вом канале (8%) и брюшной полости (6%) [11]. Похожие 
данные представлены в работе еще одних авторов [8] 
(рис. 1). В литературе есть описание расположения 
яичка в полости тазобедренного сустава у 25-летнего 
лесоруба после тупого удара бревном [17]. В данном 
клиническом случае отсутствующее в мошонке яичко 
было обнаружено во время ревизии перелома правой 
вертлужной впадины — оно было зажато между кост-
ными отломками и головкой бедра. Из-за тяжелого 
повреждения тканей яичка и питающих его сосудов 
была выполнена орхидэктомия.  

При физикальном обследовании можно пропаль-
пировать яичко в виде подвижного эластичного округ-
лого образования под кожей и запустевание соответ-
ствующей половины мошонки [16]. Следует исключить 
орхидэктомию в анамнезе и недиагностированный 
крипторхизм. Кроме того, важно дифференцировать 
травматическую дистопию яичка от крипторхизма. 
При травматической дислокации яичка мошонка раз-
вита хорошо по сравнению с крипторхизмом, когда 
она недоразвита (признак Брукмана) [2, 15].

Для выявления травматической дислокации яичек 
ультразвуковое исследование (УЗИ) является методом 
диагностики первой линии. Цветная допплерография 
полезна для определения кровотока в яичках [7, 18]. 
При ТДЯ внутрь брюшной полости (6% случаев) диа-
гностическая ценность УЗИ снижается, так как в этом 
случае имеет низкую чувствительность 45% и специ-
фичность 78% [7]. 

В случаях, когда яичко не пальпируется и не 
выявляется при УЗИ, показано проведение магнит-
но-резонансной томографии (МРТ), так как иссле-
дование имеет диагностическую чувствительность и 

Рис. 1. Возможные места дислокации яичек и частота 
их встречаемости в литературе (до 1993 года). Рисунок 
опубликован с разрешения автора статьи Gary J. Faerber* [8].
* Ссылка и QR-код на Яндекс.Диск — https://disk.yandex.ru/i/
RSSuUyItXd8QKg
Fig. 1. Possible places of testicular dislocation and the 
frequency of their occurrence in the literature (until 1993). 
Figure published with permission from Gary J. Faerber* [8]. 
*Link and QR code to Yandex.Disk —https://disk.yandex.ru/i/
RSSuUyItXd8QKg
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специфичность до 96% и 100% соответственно [5, 7, 
19]. Компьютерная томография (КТ) брюшной полости 
и таза информативна при дислокации яичка c одно-
временной травмой переднего отдела таза и ушиба 
мошонки [7, 20, 21].

Ручное вправление и хирургическое лечение явля-
ются предпочтительными методами лечения ТДЯ [6, 7, 
10]. Некоторые авторы рекомендуют попытку ручного 
закрытого вправления в первые 3–4 дня, когда уже 
начинает спадать отек мягких тканей, но еще не обра-
зовались спайки [4, 10]. Первое упоминание о ручном 
вправлении травматически смещенного яичка было 
сделано P.S. Conner в 1861 году [22, 23]. Однако есть 
мнение, что ручное вправление эффективно только в 
15% случаев [10]. В случаях, когда ручное вправление 
невозможно или есть признаки травмы яичка и (или) 
перекрута семенного канатика, показано хирургичес-
кое вмешательство — открытое низведение и орхидо-
пексия. Первое упоминание о хирургической опера-
ции по перемещению яичка было сделано M. Nicolas в 
1899 году [23].

Есть мнение, что хирургическое лечение имеет пре-
имущество перед ручным вправлением яичка, так как 
позволяет визуально оценить степень повреждения 
яичка и его придатков, устранить перекрут канатиков, 
эвакуировать гематомы и восстановить целостность 
оболочек [5, 24, 25]. 

У пациентов с повреждением таза и недиагности-
рованной дислокацией яичек существует риск ятро-
генного их повреждения во время хирургического 
доступа, например при выполнении операций на кос-
тях переднего отдела таза.  

Трудности с диагностикой ТДЯ особенно харак-
терны для пациентов с сочетанной и множественной 
травмой, повреждением переднего отдела таза, так 
как эту патологию легко не заметить из-за наличия 
тяжелых сопутствующих травм [15, 26]. Как правило, 
дислокация яичка является немедленным следствием 
травмы, тем не менее в литературе есть сообщения об 
отсроченной дислокации в период до 4 часов, причем 
смещение может прогрессировать в течение несколь-
ких дней или даже недель и редко исчезает спонтанно 
[8, 12]. Установление диагноза через несколько недель 
после травмы считается поздним. 

В литературе есть сообщения о постановке пра-
вильного диагноза даже через 10 лет [18]. Поздняя 
постановка диагноза может привести к потере спер-
матогенной функции, малигнизации тканей яичка, 
что может потребовать выполнения орхидэктомии 
[19, 25]. 

Гистологические изменения обычно появляются 
через 4 месяца после дислокации. Они включают гиа-
линизацию и атрофию семенных канальцев, отсут-
ствие сперматозоидов или снижение образования 
сперматид, уменьшение количества сперматогоний и 
относительное увеличение клеток Сертоли, которые 
являются частью гематотестикулярного барьера вок-
руг созревающих мужских гамет [4, 15]. 

Однако H. Sakamoto et al. описали случай восста-
новления сперматогенеза у пациента с двусторонней 
дистопией яичек в паховой области и азооспермией в 
течение 15 лет [27]. Через 40 месяцев от хирургическо-
го низведения яичек констатировано зачатие естест-
венным образом.

Клиническое наблюдение 1 
Пациент 29 лет, пострадал в дорожно-транспортном 

происшествии (ДТП) (водитель мотоцикла). Жалобы на 
боль в правой верхней конечности, правом бедре, в 
области мошонки. При поступлении у пациента диагнос-
тировали тяжелую сочетанную травму: (ISS 34) открытый 
GA-IIIc переломовывих правой плечевой кости с повреж-
дением артерии и плечевого сплетения. Открытый разрыв 
правого акромиально-ключичного сочленения. Обширная 
рвано-ушибленная рана правого плеча. Открытый GA-
IIIb оскольчатый внутрисуставной перелом дистального 
отдела правой бедренной кости со смещением отломков. 
Обширная рвано-ушибленная рана правого коленного 
сустава. Ушибы, ссадины мягких тканей лица, туловища, 
конечностей. Травматический шок III ст. 

Учитывая характерный механизм травмы (мототравма), 
провели осмотр промежности и выявили вывих правого 
яичка с локализацией последнего в правой паховой облас-
ти (рис. 2). 

Яичко определили как подвижное подкожное образо-
вание с плотной эластической консистенцей размерами 
примерно 3×1,5 см (рис. 3). 

В экстренном порядке выполнили закрытое ручное 
вправление вывихнутого яичка в полость мошонки (рис. 4). 
Отсутствие запустевания соответствующей половины 
мошонки и пальпаторное наличие яичка в нем является 
признаком успешной манипуляции. 

УЗИ сосудов яичек после вправления помогает оценить 
кровоснабжение тканей и дальнейший прогноз. В дан-
ном клиническом примере кровоснабжение яичка после 
вправления было сохранено (рис. 5).

При проведении УЗИ сосудов семенного канатика 
констатировано сохранение артериального и венозного 
кровотока вправленного яичка, что может говорить о бла-
гоприятном отдаленном результате (рис. 6).  

Рис. 2. Внешний вид пациента с множественной травмой после дорожно-транспортного происшествия (водитель мотоцикла) 
(А); дислокация правого яичка в паховую область (В)
Fig. 2. Appearance of a patient with multiple trauma after a traffic accident (motorcycle driver) (A); dislocation of the right testicle in 
the inguinal region (B)

АА В
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Рис. 5. Ультразвуковое исследование сосудов яичек в 
триплексном режиме: правого яичка после вправления (А); 
интактного левого яичка (В)
Fig. 5. Triplex ultrasound evaluation of testicular vessels: right 
testicle after reduction (A); intact left testicle (B)

АА

BB

Рис. 4. Закрытое ручное вправление вывихнутого 
яичка в мошонку. Ссылка и QR-код на видео (автор 
Н.Н. Заднепровский) закрытого вправления правого яичка: 
1) на YouTube — https://youtu.be/q_Fr7jOLrAo; 2) на Яндекс.
Диске — https://disk.yandex.ru/i/3N974TRZ3IVncg
Fig. 4. Manual closed reduction of the dislocated testicle into the 
scrotum. Link and QR code to the video (by N.N. Zadneprovsky) 
of closed reduction of the right testicle: 1) on YouTubeRU — 
https://youtu.be/q_Fr7jOLrAo; 2) on Yandex.Disk — https://disk.
yandex.ru/i/3N974TRZ3IVncg

21

Рис. 6. Эхокартина сосудов семенного канатика после 
вправления яичка. Ссылка и QR-коды на видео (автор 
Н.Н. Заднепровский) ультразвукового исследования с 
допплерографией сосудов семенного канатика правого 
яичка: 1) на YouTubeRU — https://youtu.be/a50IoEu8wxE; 2) на 
Яндекс.Диске — https://disk.yandex.ru/i/4b1nfR3wXVu28A
Fig. 6. Echo view of spermatic cord vessels after 
testicular reduction. Link and QR codes to the video (by 
N.N. Zadneprovsky) of Doppler ultrasound examination of the 
spermatic cord vessels of the right testicle: 1) on YouTubeRU — 
https://youtu.be/a50IoEu8wxE; 2) on Yandex.Disk — https://disk.
yandex.ru/i/4b1nfR3wXVu28A

21

Рис. 3. Пальпация правого яичка после травматического 
вывиха. Ссылка и QR-код на видео (автор 
Н.Н. Заднепровский) пальпаторного определения 
травматической дислокации правого яичка: 1) на YouTube  — 
https://youtu.be/KRJWvNit64c; 2) на Яндекс.Диске — https://disk.
yandex.ru/i/oTO1ILncuniPkA
Fig. 3. Palpation of the right testicle after traumatic testicular 
torsion. Link and QR code to the video (by N.N. Zadneprovsky) 
of palpation to determine traumatic dislocation of the right 
testicle: 1) on YouTubeRU - https://youtu.be/KRJWvNit64c; 2) on 
Yandex.Disk - https://disk.yandex.ru/i/oTO1ILncuniPkA

21
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Клиническое наблюдение 2
Пациент 47 лет, пострадал в результате падения с 

высоты 4 метров (на стройке), ударился промежностью 
о твердый предмет. Жалобы на боль в области поясницы 
справа и правом тазобедренном суставе при движениях и 
поворотах туловища, потерю опороспособности на правую 
нижнюю конечность. При поступлении диагностировали 
изолированный перелом таза AO/OTA 61B2.3b (Nakatani II 
справа, Nakatani II слева), «флотирующий симфиз»; разрыв 
крестцово-подвздошного сочленения справа (рис. 7).

Жалоб пациента на боли в промежности не было, поэ-
тому состояние мягких тканей промежности оценили лишь 
визуально и серьезной патологии не выявили. С целью 
предоперационной подготовки на 3-и сутки после травмы 

АА BB
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Рис. 8. Компьютерно-томографическая картина двусторонней дислокации яичек в лобковой области на уровне прикрепления 
прямых мышц живота (А); локализация яичек у этого же пациента при пальпации (В)
Fig. 8. Computed tomography image of bilateral testicular dislocation in the pubic region at the level of rectus abdominis attachment 
(A); localization of the testicles in the same patient during palpation (B)

Рис. 9. Рентгенограмма после остеосинтеза таза штифтами и винтом (А); местный статус мягких тканей промежности 
после операции (В)
Fig. 9. Radiograph after pelvic osteosynthesis with pins and screws (A); local status of the perineal soft tissues after surgery (B)

выполнили КТ таза. Только после этого исследования диа-
гностировали дистопию обоих яичек на уровне прикреп-
ления прямых мышц живота в лобковой зоне. Диагноз был 
подтвержден клинически при пальпации передней стенки 
живота (рис. 8). 

На 5-е сутки после поступления урологом произведено 
закрытое низведения яичек до корня мошонки, так как 
дальнейшее вправление было затруднено из-за воспале-
ния тканей. Затем пациенту выполнили закрытый остео-
синтез обеих лонных костей блокируемыми штифтами и 
правого крестцово-подвздошного сочленения канюлиро-
ванным винтом (рис. 9). 

В послеоперационном периоде урологом рекомен-
дована выжидательная тактика. В течение 5 дней отме-
чали дальнейшее смещение обоих яичек в область верх-
ней части мошонки, что подтвердили результатами МРТ 
(рис. 10).

При контрольном УЗИ отмечали картину обедненного 
кровотока яичек и неполное вправление яичек — вероят-
нее всего из-за механического препятствия в виде плотной 
гематомы в полости мошонки (рис. 11).

Проведение орхопексии ввиду скомпрометированных 
мягких тканей мошонки расценено как неоправданное, 
рекомендовано плановое УЗИ мошонки через 1–1,5 меся-
ца и при обнаружении выраженной дистопии яичек — 
выполнение уни- или билатеральной орхидопексии.  

Рис. 7. 3D-реконструкция компьютерной томографии таза
Fig. 7. 3D reconstruction from a pelvic CT scan
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ляли запустевание левой половины мошонки. Выполнили 
закрытое ручное вправление яичка в мошонку без допол-
нительной орхидопексии (рис. 14). 

После этого выполнили остеосинтез верхних ветвей 
лонных костей блокируемыми штифтами с обеих сторон и 
закрытый остеосинтез перелома крестца канюлированным 
винтом слева. Послеоперационный период без осложне-
ний. Боль купирована. Пациенту разрешена полная нагруз-
ка на обе нижние конечности на 2-е сутки после операции 
(рис. 15).

Ввиду того что орхидопексию не проводили, пациенту 
рекомендовали амбулаторное наблюдение у уролога и 
плановое УЗИ мошонки через 1–1,5 месяца с оценкой 
динамики восстановления кровотока и жизнеспособности 
тканей яичка. 

Травматическая дислокация яичек может быть 
легко пропущена, особенно на фоне явных тяжелых 
повреждений у пациента с множественной и соче-
танной травмой. Несмотря на то, что травматическая 
дислокация яичка редкое состояние и не несет непос-
редственной угрозы для жизни пациента, однако она 
может быть причиной серьезных последствий, приво-
дящих к мужскому бесплодию. Для предотвращения 
осложнений следует как можно быстрее диагности-
ровать и лечить данную патологию. С этой целью 
необходимо проявлять диагностическую насторожен-
ность и проводить соответствующее обследование у 
пациентов с политравмой, особенно полученной при 
управлении мотоциклом. Диагноз травмы может быть 
поставлен при физикальном осмотре при наличии 
плотного эластического образования соответствую-

Рис. 11. Эхокартина левого (А) и правого (В) яичек после закрытого вправления
Fig. 11. Echo view of the left (A) and right (B) testis after closed reduction

АА BB

Рис. 12.  Внешний вид бензобака мотоцикла “Yamaha SR 400 
Cafe Racer”
Fig. 12. Yamaha SR 400 Cafe Racer gas tank

Рис. 10. Коронарный срез магнитно-резонансной томографии мошонки с визуализацией правого яичка (А); с визуализацией 
левого яичка (В)
Fig. 10. Magnetic resonance imaging of the scrotum by frontal (coronal) section with visualization of the right testicle (A); with 
visualization of the left testicle (B)

АА BB

Клиническое наблюдение 3
Пациент 42 лет, пострадал в ДТП (водитель мотоцикла), 

ударился промежностью о топливный бак в результате 
резкой остановки (рис. 12). 

Жалобы на боль в области таза при движениях и 
поворотах туловища, потерю опороспособности на левую 
нижнюю конечность. При поступлении у пациента диагнос-
тировали изолированный перелом таза AO/OTA 61B2.1b 
(Nakatani III справа, Nakatani II слева), перелом левой боко-
вой массы крестца (Denis I) неосложненный (рис. 13).

Из-за отсутствия каких-либо жалоб пациента в облас-
ти половых органов при поступлении травматических 
изменений мошонки выявлено не было. Через 4 дня при 
дополнительном обследовании непосредственно на опе-
рационном столе диагностировали дистопию левого яичка. 
Клинически яичко пальпировали подкожно в области 
левого наружного пахового кольца, кроме того, опреде-
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Рис. 15. Рентгенограмма таза в прямой проекции после операции (А). Фото, демонстрирующее возможность пациента 
передвигаться с полной опорой на нижние конечности на 2-е сутки после операции (В)
Fig. 15. X-ray of the pelvis in direct projection after surgery (A); photo showing the patient’s ability to move with full support on the 
lower limbs on the 2nd day after surgery (B)

АА BB

щего смещенному яичку с одновременным запусте-
ванием половины мошонки. Это поможет ускорить 
диагностику и начало лечения, а также поможет в пре-
доперационном планировании вмешательств на кос-
тях переднего полукольца таза. Поэтому настоятельно 
рекомендуется диагностическое инструментальное и 
физикальное обследование с пальпацией обоих яичек 
при поступлении.

ВЫВОДЫ 

1. Травматическая дислокация яичек — редкое 
осложнение повреждения переднего отдела таза и 
мошонки, чаще встречающееся у мотоциклистов при 
ударе промежностью о бак и нередко сочетающееся с 
переломами лонных костей таза; 

2. На фоне тяжелых повреждений жизненно важ-
ных органов и систем травматическая дислокация 
яичка может быть распознана с запозданием или 
вовсе пропущена, что повышает риски травмирования 

Рис. 13. Обзорная рентгенограмма таза (А); 3D-реконструк ция компьютерно-томографического исследования таза 
в переднезадней проекции (В)
Fig. 13. Plain radiograph of the pelvis (A); 3D reconstruction from a pelvic CT scan in the anteroposterior view (B)

АА BB

Рис. 14. Схематичное изображение локализации левого яичка в левой паховой области (А) и его эхограмма до вправления (В). 
Отмечается обеднение сосудистого рисунка яичка
Fig. 14. Schematic representation of the left testicular localization in the left inguinal region (A) and its echogram before reduction 
(B). A depletion of the vascular pattern of the testis is noted

АА BB
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яичка при реконструктивных костных операциях и 
развития гонадной атрофии; 

3. Ультразвуковое исследование с допплерогра-
фией, компьютерная томография и магнитно-резо-
нансная томография являются надежными диагнос-
тическими методами для выявления травматической 
дислокации яичек; 

4. Попытку низведения яичка следует осущест-
влять как можно раньше, до формирования плотной 
гематомы в мошонке. Предпочтение отдается ручному 
вправлению, при его неэффективности — орхидо-
пексии, выполнение которой при выраженных мест-
ных изменениях мягких тканей мошонки может быть 
отсрочено на 1–1,5 месяца.  
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ABSTRACT Traumatic testicular dislocation can be easily missed, especially against the background of obvious severe injuries in a patient with multiple and 
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serious consequences leading to male infertility. To prevent complications, this pathology should be diagnosed and treated as soon as possible. For this purpose, 
it is necessary to exercise diagnostic vigilance and conduct an appropriate examination in patients with polytrauma, especially those received while riding a 
motorcycle. The diagnosis of the trauma can be made if, on physical examination, there is a dense elastic formation corresponding to a displaced testicle with 
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is highly recommended.
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Отдаленные осложнения некротического энтероколита 
новорожденных: заворот стенозированного участка тонкой 
кишки
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педиатрии Института непрерывного образования ФГБОУ ВО КГМУ. Еmail:  dmitriy.severinov.93@mail.ru

РЕЗЮМЕ НЭК — это неспецифическое воспалительное заболевание неустановленной этиологии с муль-
тифакторным патогенезом, развитие которого объясняется результатом гипоперфузии незрелой 
слизистой кишечника новорожденного, перенесшего перинатальную гипоксию и, как следствие, 
повлекшего за собой изменения кровотока в системе мезентеральных сосудов. Данное заболева-
ние чаще поражает кишечную стенку недоношенных детей. В типичных случаях в терминальном 
отделе подвздошной и правых отделах толстой кишки развивается некроз слизистой оболочки, а 
при прогрессировании процесса может распространятся на всю толщу кишечной стенки, вызывая 
ее перфорацию, поэтому частым осложнением НЭК является перитонит. Но, помимо этого, выде-
ляют отдаленные осложнения НЭК, к которым можно отнести развитие кишечной непроходимос-
ти из-за снижения сократительной способности участка кишечной стенки ввиду ее фиброза и, как 
следствие, сужение просвета.
В нашей статье рассматривается клиническое наблюдение хирургического лечения заворо-
та стенозированного участка подвздошной кишки у ребенка, перенесшего НЭК в раннем нео-
натальном периоде. В Областную детскую клиническую больницу обратилась мать с ребенком 
3 месяцев (рожден на 28-й неделе гестации). После рождения отмечалось нарушение усвоения 
энтерального питания (периодические срыгивания, вздутие живота), определялась кровь в сту-
ле. На 14-е сутки жизни консультирован детским хирургом: «Некротический энтероколит II А ст. 
Внутриутробные инфекции». По стабилизации состояния (2-й месяц жизни) ребенок был переве-
ден из перинатального центра в педиатрический стационар с диагнозом: «Бронхолегочная дис-
плазия, новая форма, тяжелое течение, период обострения. Дыхательная недостаточность I–II». 
В возрасте 2,5 месяца жизни в удовлетворительном состоянии выписан на амбулаторный этап. 
На 15-е сутки с момента выписки (3-й месяц жизни) мама отмечает выраженное беспокойство 
ребенка, вздутие живота, задержку стула. На 16-е сутки с момента выписки при кормлении ре-
бенок стал вяло сосать, не усваивал возрастную норму. Осмотрен педиатром, рекомендована 
консультация детского хирурга, по тяжести состояния ребенок госпитализирован в отделение 
анестезиологии и реанимации. 
При первичном обследовании данных по поводу кишечной непроходимоси не выявлено. Ре-
бенок получал парентеральное питание, антибактериальную терапию. Ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) и рентгенографию органов брюшной полости выполняли ежедневно. На 3-и сутки 
наблюдения отмечено ухудшение состояния (живот вздут преимущественно в верхних отделах, 
мягкий, при пальпации ребенок беспокоится, перистальтика снижена). При УЗИ: между петлями 
расширенной кишки определяется эхогенный тяж до 18 мм (спайка?), между петлями жидкостной 
компонент. 
Ребенку выполнена лапаротомия, при ревизии отмечено смещение толстой кишки в левые от-
делы брюшной полости. На 10 см от илеоцекального перехода обнаружен участок подвздошной 
кишки протяженностью до 15 см, представляющий собой «двустволку», завернутую у основания 
вокруг своей оси вокруг шнуровидной спайки, протянувшейся к задней брюшной стенке. Визу-
ально петля темно-бордового цвета, стенки ее отечны, инфильтрированы, пальпаторно в зоне 
соприкосновения стенок кишки определяется их хрящевидная плотность. Выполнена резекция 
данной петли подвздошной кишки, сформирован тонкотонкокишечный анастомоз «конец-в-ко-
нец» по методике J. Louw. После операции ребенок получал лечение в отделении реанимации, 
энтеральное кормление – на 5-е сутки. На 9-е сутки после расширения объема кормления пе-
реведен в отделение детской хирургии. Выписан в удовлетворительном состоянии на 12-е сутки 
после операции.

Ключевые слова: некротический энтероколит у новорожденных, дети, стеноз кишки, резекция, кишечная непрохо-
димость, анастомоз
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ВВЕДЕНИЕ

Некротический энтероколит (НЭК) — это заболева-
ние желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) недоношен-
ных новорожденных, которое приводит к воспалению 
и бактериальной инвазии стенки кишечника. Несмотря 
на успехи в уходе за недоношенными детьми, НЭК 
остается одной из ведущих причин заболеваемости и 
смертности этой когорты пациентов и встречается у 
1–5% всех поступающих в реанимацию новорожден-
ных и у 5–10% младенцев с очень низкой массой тела 
при рождении (<1500 г) [1, 2]. 

В некотором смысле НЭК является результатом  
успехов, достигнутых в неонатологии, благодаря кото-
рым стало возможным выхаживание новорожденных с 
малым гестационным возрастом. НЭК является одним 
из самых разрушительных заболеваний, возникающих 
в реанимации новорожденных [3]. 

Исторически считается, что НЭК — это последствия 
повреждения незрелого ЖКТ различными факторами. 
Однако этиология столь многофакторного процесса 
остается неясной до сих пор. Это обуславливает разно-
образие клинических проявлений, включая учащение 
эпизодов апноэ, брадикардию, летаргию и нестабиль-
ность температуры. Также могут возникать симптомы 
специфичные для ЖКТ, такие как нарушение усвоения 
энтерального кормления, рвота, кровавый стул, взду-
тие и болезненность живота, а также изменение цвета 
брюшной стенки (пастозность и отечность последней в 
случае явлений перитонита) [4, 5]. 

Лабораторные показатели могут указывать на нали-
чие инфекционного агента, нарушение свертываемос-
ти крови и задержку жидкости. А рентгенологические 
признаки могут отражать картину кишечной непро-
ходимости (расширенные или фиксированные петли 
кишечника), синдрома перфорации полого органа (газ 
в стенке кишечника или свободный газ в брюшной 
полости) [6]. 

Медикаментозное лечение обычно включает в себя 
обеспечение покоя кишечника и его декомпрессию, 
антибактериальную терапию и посиндромное лечение 
других гематологических или электролитных дисба-
лансов. Как правило, таким детям требуется респи-
раторная поддержка [7]. Тем не менее около 20–40% 
страдающих НЭК новорожденных потребуют хирурги-
ческого вмешательства [8]. 

Показания и сроки выполнения оперативного 
лечения до сих пор остаются предметом дискуссий 

[9]. Также широко обсуждается и объем оперативно-
го лечения у таких пациентов: перитонеальное дре-
нирование у нестабильных пациентов (когда про-
ведение полноценного оперативного вмешательства 
может угрожать жизни ребенка), лапаротомия и дре-
нирование без удаления нежизнеспособных тканей 
или резекция участков поврежденного кишечника 
с формированием кишечной стомы или первичных 
анастомозов [10]. Несмотря на высокие достижения в 
неонатологии и хирургии новорожденных встречают-
ся сообщения о высоких значениях летальности (около 
50%) среди пациентов с тяжелым течением НЭК, кото-
рым проводили хирургическое вмешательство [11].

НЭК имеет значительное количество тяжелых 
осложнений, таких как спайки брюшной полости, 
холестаз, синдром короткой кишки, задержка нервно-
психического развития и пр. 

К частым отдаленным осложнениям НЭК, тре-
бующим хирургического вмешательства, относится 
стеноз пораженного участка кишечной трубки, что 
связано с фиброзированием стенки кишки после пере-
несенной ишемии и воспаления [12]. Выраженность 
клинических проявлений в отделенном периоде у 
детей, имеющих в анамнезе НЭК, зависит от степе-
ни тяжести и вариантов течения первичного забо-
левания. Манифестация хирургических осложнений, 
таких как кишечная непроходимость (обусловленная 
наличием механического препятствия — сужения про-
света кишки, наличие спаечных сращений), перито-
нит (как проявление декомпенсации непроходимости 
кишечника) возможна через месяцы и даже годы 
после условного выздоровления таких пациентов, что 
требует их тщательного наблюдения в амбулаторных 
условиях [13, 14]. Вдобавок необходимо учитывать воз-
можность сочетания НЭК и аномалий развития ЖКТ 
(наличие общей брыжейки тонкой и толстой кишки, 
выраженные эмбриональные спайки, высокое стояние 
купола слепой кишки и пр.), что обуславливает трудно-
сти при диагностике и определении тактики лечения 
таких пациентов.

Цель работы — посредством демонстрации клини-
ческого наблюдения отдаленных осложнений некроти-
ческого энтероколита новорожденных (заворот стено-
зированного участка тонкой кишки) актуализировать 
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ОАР — отделение анестезиологии и реанимации 
ОБП — органы брюшной полости 
ОГК — органы грудной клетки 
ОДКБ — Областная детская клиническая больница 
УЗИ — ультразвуковое сканирование/исследование 
ЦНС — центральная нервная система
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вопрос сложности диагностики и тактики ведения 
пациентов с данной патологией. 

Клиническое наблюдение
Ребенок И. (мальчик), 3 месяца, от первых преждевре-

менных родов, второй беременности на сроке 28-й недели 
гестации, протекавшей на фоне внутриутробной инфекции 
(ВУИ), хориоамнионита, хронической фетоплацентарной 
недостаточности; также имела место хроническая внут-
риутробная гипоксия плода. Околоплодные воды светлые. 
Вес при рождении — 1300 г, рост — 38 см, окружность 
головы — 25 см, окружность груди — 24 см, по шкале Апгар 
5/6/6 баллов. Реанимационные мероприятия в родильном 
зале: лучистое тепло, переведен на искусственную венти-
ляцию легких, введен Куросурф (200 мг/кг). 

В связи с тяжестью состояния после рождения ребенок 
получал лечение в Областном перинатальном центре. В 
неонатальном периоде отмечалось нарушение усвоения 
энтерального питания (периодические срыгивания, взду-
тие живота), наличие крови в стуле. На 14-е сутки жизни 
консультирован детским хирургом, выставлен диагноз: 
«Некротический энтероколит: 2А ст. ВУИ». 

По стабилизации состояния (в возрасте 2 месяцев) ребе-
нок переведен в пульмонологическое отделение Областной 
детской клинической больницы (ОДКБ), где находился в 
течение двух недель с диагнозом: «Бронхолегочная дис-
плазия, новая форма, тяжелое течение, период обостре-
ния. Дыхательная недостаточность (ДН) I–II. Последствия 
перинатального гипоксически-ишемического поражения 
центральной нервной системы, восстановительный период: 
синдром двигательных нарушений легкой степени, гипер-
возбудимость. Функциональные нарушения ЖКТ — мла-
денческие колики. Правосторонняя пахово-мошоночная 
грыжа. Ранняя анемия недоношенных». В удовлетворитель-
ном состоянии выписан на амбулаторный этап, под наблю-
дение участкового педиатра по месту жительства. 

Через 2 недели с момента выписки мать ребенка 
отмечает у него выраженное беспокойство, вздутие живо-
та, задержку стула в течение суток. Ночь ребенок провел 
беспокойно. На следующие сутки стал вялым, не усваивал 
возрастную норму. В течение дня мальчик стал отказывать-
ся от пищи. Рвоты, повышения температуры тела не отме-
чалось. Осмотрен участковым педиатром, рекомендована 
консультация детского хирурга ОДКБ, куда ребенок и был 
госпитализирован в отделение анестезиологии и реанима-
ции (ОАР).

При поступлении общее состояние ребенка тяжелое, 
обусловлено нарушением моторно-эвакуаторной функ-
ции ЖКТ, парезом кишечника на фоне бронхо-легочной 
дисплазии (БЛД). Ребенок в сознании, на осмотр реаги-
рует усилением двигательной активности. Крик громкий. 
Мышечный тонус неравномерно снижен. Судорог нет. 
Кожные покровы чистые, бледно-розовые. Дыхание само-
стоятельное, без респираторной поддержки, аускультатив-
но дыхание ослаблено, проводится с обеих сторон равно-
мерно, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца приглушены, 
ритм правильный. Живот равномерно вздут, мягкий, при 
пальпации ребенок беспокоится. Перистальтика снижена. 
Отека, гиперемии передней брюшной стенки нет. Печень 
у края реберной дуги, селезенка не увеличена. В пахо-
вых областях определяются выпячивания, мягкоэластичной 
консистенции, вправимые в брюшную полость, без при-
знаков ущемления на момент осмотра. Половые органы 
сформированы правильно по мужскому типу, оба яичка в 
мошонке. Стул после клизмы — слизь. 

При поступлении выполнены следующие инструмен-
тальные исследования:

— нейросонография: признаки перенесенной гипоксии 
на фоне незрелости, начальная дилатация наружных лик-
ворных пространств;

— эхокардиография: открытое овальное окно — 2,5 мм;
— при ультразвуковом исследовании органов брюш-

ной полости (УЗИ ОБП): эхо-признаки пареза ЖКТ, выра-
жен метеоризм;

— фиброэзофагогастродуоденоскопия: проксимальный 
эрозивный геморрагический гастрит, полип средней трети 
пищевода.

— рентгенография органов брюшной полости в прямой 
проекции в вертикальном положении: повышена пневма-
тизация петель кишечника, уровней жидкости, свободного 
газа не выявлено (рис. 1А).

Предварительный диагноз: «Частичная кишечная 
непроходимость? Бронхолегочная дисплазия, новая форма, 
тяжелое течение, период обострения. ДН II–I. Последствия 
перинатального гипоксически-ишемического поражения 
центральной нервной системы (ЦНС), восстановительный 
период: синдром двигательных нарушений легкой степе-
ни, гипервозбудимость. Двухсторонняя пахово-мошоноч-
ная грыжа. Ранняя анемия недоношенных». 

Учитывая состояние ребенка и наличие в анамнезе 
НЭК, энтеральное кормление было отменено, переве-
ден на парентеральное питание с учетом физиологи-
ческих потребностей, установлен назогастральный зонд. 
В плане лечения: антибактериальная терапия в объ-
еме — Максипим, Метрогил; стимуляция моторики кишеч-
ника — Дротоверин, Метоклопромид. Согласно данным 
инструментальных методов обследования, было принято 
решение воздержаться от активной хирургической такти-
ки. Ребенок ежедневно обсуждался на врачебных конфе-
ренциях, в динамике было выполнено рентгенологическое 
обследование ОБП в прямой проекции в вертикальном 
положении (рис. 1):

— через 14 и 20 часов с момента госпитализации 
(рис. 1В, С): петли тонкого отдела кишечника заполнены 
большим количеством газа, смещены в левые отделы 
брюшной полости; 

— 36 часов с момента поступления (рис. 1D): отме-
чается положительная R-динамика в виде уменьшения 
газонаполнения тонкого отдела кишечника, определяются 
единичные раздутые петли в левой половине брюшной 
полости (верхний этаж и левая подвздошная область); 
назогастральный зонд в проекции желудка; свободного 
газа и уровней жидкости не определяется. 

— 48 часов с момента госпитализации (рис. 1E): сво-
бодного газа не выявлено; в верхней половине брюшной 
полости определяются раздутые воздухом петли кишечни-
ка с формированием арок с горизонтальными уровнями 
жидкости и единичные горизонтальные уровни жидкости; 
пневматизация нижних отделов в динамике уменьшилась.

В течение двух суток наблюдения клинической дина-
мики состояния не отмечалось, согласно данным рент-
генографии – незначительная положительная динамика. 
По зонду — скудное отделяемое. Однако на 3-и сутки 
наблюдения отмечается ухудшение состояния ребенка, 
проявляющееся беспокойным поведением, болезненным 
криком при осмотре и пальпации живота, увеличением 
количества желудочного отделяемого по назогастрально-
му зонду. При рентгенографии ОБП в прямой проекции в 
вертикальном положении (64 часа с момента госпитализа-
ции, рис. 1F): с учетом R-данных от предыдущих суток име-
ются рентгенографические признаки частичной кишечной 
непроходимости.
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При трансабдоминальном УЗИ ОБП: печень не резко 
увеличена, паренхима ее однородная, эхогенность несколь-
ко повышена; желчный пузырь с перегибом, холедох не 
расширен. Селезенка однородная, не увеличена. В желудке 
скудное жидкостное содержимое. Зона пилоруса и двенад-
цатиперстной кишки (ДПК) экранирована газами. В правой 
половине живота петли расширены до 30 мм, содержимое 
с множеством пузырьков газа, эхогенное. Стенки петель 
кишечника утолщены до 2,5–3,5 мм, умеренно отечные. 
Перистальтика эпизодическая, крайне вялая. 

Слева петли кишечника преимущественно спавшиеся. 
Брыжейка умеренно инфильтрирована, типичного сосу-
дистого кольца синдрома Ледда не определяется. Сосуды 
брыжейки умеренно полнокровны. В параумбиликальной 
области между петлями расширенной кишки определяется 
эхогенный тяж до 18 мм (эмбриональная спайка?). Между 
петлями жидкостной компонент (однородный выпот?) 
(рис. 2).

Врачебным консилиумом принято решение о необ-
ходимости оперативного вмешатель ства — лапаротомии, 
ревизии органов брюшной полости с определением даль-
нейшей тактики лечения с учетом интраоперационной 
картины. 

Под эндотрахеальным наркозом выполнена попереч-
ная лапаротомия справа. По вскрытии брюшной полости 
выделилось около 5 мл прозрачного выпота. При ревизии 
брюшной полости отмечено смещение отделов толстой 
и тонкой кишки влево, обнаружена их общая брыжейка. 
При ревизии верхнего этажа брюшной полости отмечено 
значительное количество плотных спаечных сращений в 
области ДПК, деформирующих ее стенку. Петли толстого 
отдела кишечника и тонкой кишки, спавшиеся практически 
на всем протяжении. На расстоянии 10 см от илеоцекаль-
ного угла обнаружен участок подвздошной кишки протя-
женностью до 15 см, представляющий собой «двустволку», 
завернутую у основания вокруг шнуровидной спайки, 
протянувшейся к задней брюшной стенке. 

Стенки подвздошной кишки в данной зоне плот-
но фиксированы между собой спаечными сращениями. 
Визуально петля темно-бордового цвета, стенки ее отечны, 
инфильтрированы, пальпаторно в зоне соприкосновения 
стенок кишки определяется их хрящевидная плотность 
(рис. 3). При проверке на проходимость данного участка 
сдаиванием воздуха и содержимого из проксимальных 
отделов отмечается частичная проходимость, содержимое 
медленно просачивается в купол слепой кишки, дисталь-
ные отделы незначительно расправляются воздухом. 

Рис. 1. Обзорная рентгенография органов брюшной полости и 
грудной клетки в динамике: А — при поступлении; B — через 
14 часов с момента госпитализации; C — через 20 часов с момента 
госпитализации; D — через 36 часов с момента госпитализации; 
E — через 48 часов с момента госпитализации; F — через 64 часа с 
момента госпитализации
Fig. 1.  Plain X-ray scan of the abdominal cavity and chest over time: 
A — upon admission; B — 14 hours after hospitalization; C — 20 hours 
after hospitalization; D — 36 hours after hospitalization; E — 48 hours 
after hospitalization; F — 64 hours after hospitalization
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Рис. 2. Трансабдоминальное ультразвуковое исследование: А — 
выделен эхогенный тяж между петлями тонкого отдела кишечника 
(шнуровидная спайка); В — расширенные петли тонкой кишки 
(поперечный скан)
Fig. 2. Transabdominal ultrasound examination: A — an echogenic 
band was identified between the loops of the small intestine (cord-like 
adhesion); B — dilated loops of the small intestine (transverse scan)
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Пальпаторно в дистальном отделе просвет не опре-
деляется, стенки хрящевидной плотности. Проксимальнее 
указанного участка диаметр петель приводящей кишки 
составляет 5 см, дистальнее — 2 см. Участки кишечной 
трубки проксимальнее и дистальнее «двустволки» жизне-
способны: прослеживается вялая перистальтика, сосуды 
пульсируют, цвет стенки не изменен. 

При дальнейшей ревизии обнаружен червеобразный 
отросток длиной до 5 см, диаметром до 8 мм, располагался 
вниз к малому тазу, инъецирован сосудами, отечен, при-
лежал к «двустволке». Произведена антеградная аппенд-
эктомия. Учитывая характер и выраженность спаечного 
процесса, изменения стенки кишки в области «двустволки» 
(при попытке разделения стенок кишки высок риск перфо-
рации) принято решение о выполнении резекции данного 
участка. Выполнена адаптация дистального и проксималь-
ного участков подвздошной кишки по диаметру, наложен 
двухрядный тонко-тонкокишечный анастомоз «конец-в-
конец» по J. Louw.

Клинический диагноз после операции: «Состояние 
после НЭК 2А. Стеноз подвздошной кишки. Низкая кишеч-
ная непроходимость. Незавершенный поворот кишечника. 
Общая брыжейка тонкой и толстой кишки. Спайки брюш-
ной полости. Вторичный аппендицит. Серозный перитонит. 
Бронхолегочная дисплазия, новая форма, тяжелое течение, 
период обострения. ДН II–I. Последствия перинатального 
гипоксически-ишемического поражения ЦНС, восстано-
вительный период: синдром двигательных нарушений 
легкой степени, гипервозбудимость. Двухсторонняя пахо-
во-мошоночная грыжа. Ранняя анемия недоношенных. 
Острый проксимальный эрозивный геморрагический гас-
трит. Полип средней трети пищевода». Диагноз подтверж-
ден гистологически — в стенке резецированного участка 
подвздошной кишки обнаружены признаки хронического 
илеита с умеренно-выраженным субэпителиальным фиб-
розом, а также флегмонозный аппендицит.

В связи с тяжестью основного заболевания и прове-
денного оперативного вмешательства для продолжения 
интенсивной терапии ребенок переведен в ОАР. Начало 
энтерального кормления на 4-е сутки после операции, 
выведен на норму кормления по возрасту на 9-е сутки, 
тогда же переведен в отделение детской хирургии. Ребенок 
выписан в удовлетворительном состоянии на 12-е сутки 
после операции под наблюдение педиатра и детского 
хирурга по месту жительства. На контрольном осмотре 
через год жалоб со стороны матери ребенка нет. Мальчик 
прибавляет в весе, нервно-психическое и физическое раз-
витие соответствует возрасту. 

ОБСУЖДЕНИЕ

НЭК — это неспецифическое воспалительное забо-
левание неустановленной этиологии с мультифактор-
ным патогенезом, развитие которого объясняется как 
результат гипоперфузии незрелой слизистой кишеч-
ника новорожденного, перенесшего перинатальную 
гипоксию и, как следствие, изменение кровотока в 
системе мезентеральных сосудов [15]. 

Данное заболевание чаще поражает кишечную 
стенку недоношенных детей. До 1964 года данная пато-
логия не была выделена как отдельная нозологическая 
форма и существовала под самыми разнообразными 
диагнозами: функциональная кишечная непроходи-
мость, внутрибрюшной абсцесс, спонтанная перфора-
ция подвздошной кишки, некротический колит ново-
рожденных с перфорацией, ишемический энтероколит, 
инфаркт кишечника новорожденных, аппендицит [10]. 

Существующий ныне термин «некротический энтеро-
колит» предложен H. Rossier и С. Schmid, в 1959 году.

В типичных случаях в терминальном отделе под-
вздошной и правых отделах толстой кишки разви-
вается некроз слизистой оболочки, а при прогресси-
ровании процесса может распростятся на всю толщу 
кишечной стенки, вызывая ее перфорацию, поэтому 
частым осложнением НЭК является перитонит [3]. 
Но, помимо этого, выделяют отдаленные осложнения 
НЭК, к которым можно отнести развитие кишечной 
непроходимости из-за снижения сократительной спо-
собности участка кишечной стенки ввиду ее фиброза 
и, как следствие, сужение просвета [6]. 

Диагностика данного состояния является весьма 
трудоемким процессом, что зачастую обусловлено 
неясной клинической картиной, характеризующей-
ся нарушением усвоения энтерального кормления 
(вздутие живота, обильные срыгивания). Это может 
ввести родителей ребенка в заблуждение при нали-
чии тяжелой сопутствующей патологии (в данном 
случае — БЛД), и стать причиной позднего обраще-
ния к детскому хирургу. Помимо этого, указанные 
нарушения питания могут характеризовать наличие 
врожденных пороков развития ЖКТ у ребенка (полу-
мембран, энтерокистом, удвоения отделов кишечной 
трубки и пр.), манифистирующих клиникой частичной 
кишечной непроходимости. Поэтому важным этапом 
обследования таких клинически «неясных» пациентов 
является тщательный сбор анамнеза (наличие НЭК в 
неонатальном периоде), динамическое наблюдение, 
выполнение этапных рентгенограмм и трансабдо-
минального УЗИ. Это позволит максимально точно 
определиться с дальнейшей тактикой ведения паци-
ента и избежать таких тяжелых осложнений данного 
состояния (стеноза), как перфорация стенки кишки и 
перитонит.

ВЫВОДЫ

Таким образом, представленный нами клиничес-
кое наблюдение наглядно характеризует сложность 
диагностики такого грозного осложнения некроти-
ческого энтероколита, как стеноз участка тонкой 
кишки, который привел к развитию более грозно-
го состояния — завороту петли подвздошной кишки. 
Следствием этого является кишечная непроходимость. 

Рис. 3. Интраоперационная картина: заворот стенозированного 
участка тонкой кишки, стрелкой указана зона заворота вокруг 
шнуровидной спайки
Fig. 3. Intraoperative picture: twisted stenosed portion of the small 
intestine, the arrow indicates the torsion area around the cord-like 
adhesion
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Long-Term Complications of Neonatal Necrotic Enterocolitis: Twisting of Stenosed 
Small Intestine
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ANNOTATION Neonatal necrotic enterocolitis (NEC) is a nonspecifi c infl ammatory disease of unknown etiology with multifactorial pathogenesis, which 
development is explained as a result of hypoperfusion of the immature intestinal mucosa of a newborn who has undergone perinatal hypoxia and, as a result, a 
change in blood fl ow in the mesenteral vascular system. This disease more often affects the intestinal wall of premature babies. In typical cases, mucosal necrosis 
develops in the terminal iliac and right parts of the colon, and when the process progresses, it can spread to the entire thickness of the intestinal wall, causing 
its perforation, so peritonitis is a frequent complication of NEC. But in addition, distant complications of NEC are distinguished, which include the development of 
intestinal obstruction in view of a decrease in the contractility of the intestinal wall section due to its fi brosis and, as a result, narrowing of the lumen.
We report the clinical case of surgical treatment of the twisting of stenosed portion of the ileum in a child who underwent NEC in the early neonatal period. 
A mother sought assistance with a child of 3 months at the Reginal Children’s Hospital (born at 28 weeks of gestation). After birth, there was a violation of the 
absorption of enteral nutrition (periodic posseting, bloating), blood in the stool was determined. On the 14th day of life a pediatric surgeon examined the baby: 
necrotizing enterocolitis II A. After stabilizing the condition (2 months), the child was transferred from the perinatal center to a pediatric hospital with a diagnosis 
of bronchopulmonary dysplasia, a new form, a severe course, and a period of exacerbation. At the age of 2.5 months, he was discharged in a satisfactory condition 
to the outpatient stage. On the 15th day from the moment of discharge (3 months of life), the mother noted the expressed anxiety of the baby, bloating, stool 
retention. On the 16th day from the moment of discharge during feeding, the child began to suck sluggishly, did not absorb the age norm. He was examined by a 
pediatrician, the consultation of a pediatric surgeon was recommended. Due to the severity of the condition, the baby was hospitalized.
In the initial examination, no data for intestinal obstruction were detected. The patient received parenteral nutrition, antibacterial therapy. Ultrasound and 
radiography of abdominal organs were performed daily. On the third day of observation, deterioration is noted (abdomen bloated mainly in the upper parts, soft 
upon with palpation, the baby was anxious, peristalsis was reduced), with ultrasound: between the loops of the enlarged intestine, an echogenic band of up to 
18 mm (adhesion?) was determined, there was the liquid component between the loops. A laparotomy was performed, during the revision there was a displacement 
of the large intestine into the left parts of the abdominal cavity. Ten cm from the ileocecal angle, a section of the ileum with a length of up to 15 cm was found, 
which was like a “double trunk” wrapped at the base around its axis around a cord-like adhesive stretching to the posterior abdominal wall. Visually, the loop 
was dark bard in color, its walls were swollen, infi ltrated, and their cartilaginous density was determined upon palpation in the contact area of the walls of the 
intestine. The resection of this loop was performed, end-to-end anastomosis was formed according to the method of J. Louw. After the operation, the baby received 
treatment in the intensive care unit, enteral feeding on day 5, on day 9, after expanding the volume of feeding, he was transferred to the department of pediatric 
surgery. Discharged in satisfactory condition on the 12th day after surgery.
Keywords: necrotizing enterocolitis in newborns, child, intestinal stenosis, resection, intestinal obstruction, anastomosis
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Ранняя диагностика и лечение полиорганной 
недостаточности у больного с тяжелой сочетанной 
травмой

Е.С. Владимирова , П.А. Иванов, С.А. Бадыгов, И.Е. Попова, С.И. Рей, О.А. Алексеечкина, 
Г.А. Бердников, Е.А. Тарабрин
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 Контактная информация: Владимирова Елизавета Семеновна, доктор медицинских наук, научный консультант отделения 
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РЕЗЮМЕ На примере клинического наблюдения показаны возможности динамической комплексной лу-
чевой диагностики и клинико-лабораторных данных с учетом степени тяжести сочетанной трав-
мы, которые позволяют отражать объективно динамику течения посттравматических изменений 
органов и тканей, дают возможность прогнозировать течение полиорганной недостаточности 
(ПОН). Последовательность и адекватный выбор тактики лечения с ранним использованием ак-
тивных методов детоксикации способствуют благоприятному исходу.

Ключевые слова: сочетанная травма, лечение, осложнения, ПОН, лучевые методы диагностики (рентгенография), 
компьютерная томография (КТ), лабораторные методы, ультразвуковое исследование (УЗИ)
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АД — артериальное давление
АНФ — аппарат наружной фиксации
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АСТ — аспартатаминотрансфераза
АЧТВ — активированное частичное 

тромбопластиновое время
ЗТЖ — закрытая травма живота
ЗТГ — закрытая травма головы
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ИР — индекс резистентности
КТ — компьютерная томография

КФК — креатинфосфокиназа
ОПП — острое почечное повреждение
ПИ — пульсативный индекс
ПКТ — прокальцитонин
ПОН — полиорганная недостаточность
СЗП — свежезамороженная плазма
СПА — собственная печеночная артерия
ТБД — трахеобронхиальное дерево
ЧСС — частота сердечных сокращений
СРБ — С-реактивный белок

В течение последних десятилетий наблюдается 
совершенствование диагностики и лечения постра-
давших с сочетанной травмой, однако сепсис и поли-
органная недостаточность (ПОН) все еще остаются 
основной причиной смерти [1–10]. 

Множественность источников боли, кровотечение, 
нарушение функции дыхания, поражение структур 
мозга, расстраивающих центральную регуляцию при 
сочетанной травме, приводят к увеличенному выбросу 
катехоламинов, происходящему на начальном этапе, 
а также в острой и поздней стадии сепсиса, связан-
ной с повышением провоспалительных цитокинов 
[10]. Это сложное взаимодействие шторма цитокинов, 
системного воспаления, эндотелиальной дисфункции, 
капиллярной утечки и патологического гемостаза. В 
последующем это способствует развитию таких ослож-
нений, как септический синдром и синдром ПОН [5, 

6, 11, 12]. Разнообразие маркеров и предикторов ПОН 
не обладают высокой специфичностью и чувствитель-
ностью [3].

Устранение возможностей развития компонен-
тов ПОН — основной путь снижения летальности. 
Ключевую роль в терапии ПОН имеет не только ранняя 
диагностика, динамика течения ПОН, но и приме-
нение методов экстракорпоральной гемокоррекции. 
[13–17]. Единый подход к оценке характера травмы и 
понимание закономерностей течения травматичес-
кого процесса, объективная оценка с использованием 
инструментальных и клинико-лабораторных показа-
телей позволяют выработать тактику реанимацион-
ной и хирургической помощи, послеоперационного 
периода, в которой заложен принцип опережающего 
лечения на всех этапах оказания помощи.
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Цель исследования: на примере клинического 
наблюдения у больного с тяжелой сочетанной трав-
мой показать динамику функции жизненно важных 
органов и систем, диагностику, факторы развития и 
лечение основных компонентов ПОН. 

Больной Б. 40 лет, доставлен бригадой скорой 
медицинской помощи 23.01.22 23:27 в НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского после падения с 5-го этажа (чис-
тил крышу). Общее состояние: крайне тяжелое; созна-
ние — медикаментозная седация и релаксация, на 
догоспитальном этапе выполнена интубация трахеи 
и перевод больного на искусственную вентиляцию 
легких (ИВЛ) через оротрахеальную трубку, катете-
ризация периферической вены. Положение: пассив-
ное. Зрачки OD>OS, анизокория, фотореакция угнете-
на. Кожные покровы бледные, влажные, диффузный 
цианоз. Отмечается кровотечение из раны в области 
открытого перелома костей предплечья слева. Больной 
подключен к аппарату ИВЛ Drager через оротрахеаль-
ную трубку в режиме SIMV с параметрами: Vt 680 ml, 
PS+15 cm H2, PEEP+5 cm H2O, f-18, FiO2 — 60%. 

При санации трахеобронхиального дерева (ТБД) 
получено геморрагическое отделяемое в незначи-
тельном количестве. Систолическое и диастоличес-
кое давление: не определяется. Частота сердечных 
сокращений (ЧСС): 71 уд. в 1 мин. Начата комплекс-
ная противошоковая терапия, включающая инфузию 
кристаллоидных и коллоидных растворов, подключена 
вазопрессорная поддержка норадреналином 1,5 мкг/
кг/мин и дофамином 16 мг/кг/мин. Живот при пальпа-
ции: мягкий, безболезненный, притупления в отлогих 
местах нет. Аускультативно перистальтика отсутству-
ет. При установке назогастрального зонда получено 
небольшое количество желудочного отделяемого. При 
катетеризации мочевого пузыря – эвакуировано 50 мл 
мочи; с кровью — макрогематурия.

Для стабилизации состояния была продолжена 
противошоковая терапия, включающая трансфузию 
1360 мл свежезамороженной плазмы (СЗП), 1100 мл 
эритровзвеси, 250 мл тромбоконцентрата. Параллельно 
с лечебными мероприятиями проведен минимальный 
комплекс лучевого обследования в условиях отделе-
ния реанимации с использованием мобильных аппа-
ратов (передвижное рентгеновское оборудование и 
установка для проведения ультразвукового исследо-
вания (УЗИ)). По данным рентгенологического иссле-
дования груди: ушиб, гиповентиляция левого легкого, 
минимальный гидроторакс слева. Многооскольчатый 
перелом левой плечевой кости со смещением отлом-
ков. Многооскольчатый чрезвертельно-подвертельный 
перелом левой бедренной кости со смещением дис-
тального отломка по ширине на поперечник кнутри 
(рис. 1).

При УЗИ брюшной полости выявлены признаки 
свободной жидкости в брюшной полости, диффуз-
ных изменений поджелудочной железы; повреждения 
селезенки не выявлены. При УЗИ выявлены дополни-
тельные структуры в мочевом пузыре (сгустки крови). 
Имеется снижение воздушности легочной ткани 
слева — ушиб легкого. 

При цистографии введениие водорастворимого 
контрастного вещества «Ультравист» (в разведении 1:3 
до 300 мл) по катетеру Фолея туго заполнен мочевой 
пузырь. Его контуры четкие, ровные. Затекание кон-
трастного вещества за контуры мочевого пузыря не 
получено. 

В связи с поступлением крови через ТБД выполне-
на фибробронхоскопия. В просвете нижней доли лево-
го легкого определяются прожилки крови. Выполнена 
санация. На момент осмотра данных за продолжающе-
еся легочное кровотечение нет. 

На основании полученных данных обследова-
ния выставлен диагноз: Тяжелая сочетанная травма. 
Закрытая травма головы (ЗТГ). Ушиб левого легкого, 
внутрилегочное кровотечение, закрытая травма живо-
та (ЗТЖ). Закрытый перелом проксимального конца 
левой плечевой кости? Открытый (GA II) перелом 
дистального метаэпифиза плечевой, проксимального 
метаэпифиза локтевой костей слева. Закрытый пере-
лом левой бедренной кости. 

В процессе проведения противошоковой терапии 
при повторном УЗИ брюшной полости через 2 часа 
выявлено разобщение листков брюшины до 2 см в 
трех областях: в полости малого таза и в латеральных 
каналах. В связи с наличием гемоперитонеума и трав-
мой органов брюшной полости больной направлен в 
операционную. Выполнена лапаротомия. В брюшной 
полости 800 мл крови, собрано аппаратом Cell-saver 
для аутотрансфузии. При ревизии выявлены множес-
твенные разрывы селезенки. Имела место гематома 
желудочно-сальниковой связки. Произведена спле-
нэктомия. Гемостаз в области гематомы большой кри-
визны желудка достигнут прошиванием. Брюшная 
полость осушена. В процессе проводимой лапаро-
томии в связи с пролабированием диафрагмы слева 
и наличием левостороннего гемоторакса в восьмом 
межреберье по средней подмышечной линии установ-
лена дренажная трубка в левую плевральную полость. 
Одномоментно эвакуировано 1000 мл жидкой крови. В 
связи с продолжающимся внутриплевральным крово-
течением произведена переднебоковая торакотомия 
слева. В плевральной полости около 600 мл крови со 
сгустками. При ревизии обнаружена гематома нижней 
доли левого легкого размерами 7,0×6,0 см, с дефектом 
в зоне 8-го, 9-го сегментов, с умеренным подтеканием 
крови и поступлением воздуха. Произведено уши-
вание дефектов легкого П-образными викриловыми 
швами с достижением аэро- и гемостаза. 

При дальнейшей ревизии выявлены дефекты пари-
етальной плевры в зоне 8–9-го ребер по паравертеб-
ральной линии с кровотечением из межреберной 
артерии. Достигнут гемостаз путем прошивания кро-
воточащего сосуда. Других повреждений не выявлено. 
Установлена дополнительно дренажная трубка во 2-м 

Рис. 1. Рентгенограмма: А — грудной клетки. Ушиб 
мягких тканей грудной стенки; В — костей таза и бедра. 
Многооскольчатый чрезвертельно-подвертельный перелом 
левой бедренной кости со смещением отломков по ширине
Fig. 1. Radiographs: A — a chest X-ray. Soft tissue injury in the 
chest wall; B — X-ray of pelvic and hip bones. Multifragmentary 
transtrochanteric-subtrochanteric fracture of the left femur with 
displacement of the fragments along the width

АА BB
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межреберье по среднеключичной линии. Послойное 
ушивание торакотомной раны. В дальнейшем под кон-
тролем электронного оптического преобразователя 
выполнены закрытый интрамедулярный остеосинтез 
левой бедренной кости штифтом с блокированием, 
временная хирургическая фиксация левых плеча и 
предплечья стержневым аппаратом. Первичная хирур-
гическая обработка раны левого предплечья (рис. 2 С)

Общая кровопотеря во время операции составила 
около 5000 мл. Произведена реинфузия аутокомпо-
нентов 2000 мл, перелито эритровзвеси — 1130 мл, 
СЗП — 590 мл, криопреципитата — 160 мл, тромбомас-
сы — 250 мл. Объем перелитых компонентов крови 
проводили под контролем лабораторных показателей 
и клинической картины. 

Послеоперационный диагноз: Сочетанная трав-
ма. Тяжесть состояния по шкале ISS составила 50 бал-
лов, AIS>4 по шкале комы Глазго — 10. ЗТГ. Ушиб 
нижней доли левого легкого, легочное кровотече-
ние, множественный перелом ребер с повреждени-
ем межреберной артерии, левосторонний гемоторакс, 
ЗТЖ. Травма селезенки, гематома большой кривизны 
желудка. Гемоперитонеум. Закрытый перелом прок-
симального конца и открытый (GA II) оскольчатый 
перелом дистального метаэпифиза левой плечевой 
кости. Открытый (GA II) оскольчатый перелом левого 
локтевого отростка. Закрытый чрезвертельный пере-
лом и перелом диафиза левой бедренной кости со 
смещением отломков. Состоявшееся легочное крово-
течение, источником которого является нижняя доля 
левого легкого (2С степень по модифицированной 
классификации И.Ю. Коржевой) и межреберная арте-
рия. Эрозивный трахеобронхит. 

Для стабилизации состояния продолжена противо-
шоковая терапия. Учитывая необходимость продлен-
ной вентиляции легких, проведения адекватной сана-
ции ТБД на 2-е сутки больному выполнена операция: 
нижняя трахеостомия.

Весь лечебный период можно разделить на четыре 
этапа. Первый этап — 1–2-е сутки выведение из шока. 
Второй этап — 3-и–6-е сутки — посттравматический 
период. Третий этап 7–25-й день — септический шок и 
ПОН, четвертый — 26–40-й день — раневое истощение, 
лечение псевдомембраного колита и восстановление 
функции опорно-двигательного аппарата 

Первый этап. В раннем послеоперационном 
периоде состояние пациента оставалось тяжелым. 
Продолжена ИВЛ в режиме SIMV: Vt 680 ml, PS+15 cm 
H2), PEEP+5 cm H2O, f-18, FiO2 — 60%. Сохранялась блед-
ность кожных покровов, пастозность подкожной клет-
чатки. ЧСС: 120 уд. в 1 мин, артериальное давление 
(АД) 110/70 мм рт.cт. За 12 часов от момента операции 
отделяемое по дренажам составило 600 мл из плев-
ральной и 200 мл из брюшной полости. Начальную 
инфузионную терапию проводили с целью нормали-
зации волемии и уровня лактата. Для поддержания 
среднего АД более 65 мм рт.ст. применяли инотропные 
и вазопрессорные лекарственные средства. Проводили 
мониторинг показателей гемодинамики, оксигенации, 
вентиляции, термометрию, лабораторный контроль. 
Для оценки состояния легких и плевральных полостей, 
а также адекватности стояния дренажной трубки было 
выполнено рентгенологическое и УЗИ груди в динами-
ке (2-е сутки). При рентгенологическом исследовании 
сохранялся ушиб нижней доли легкого. Венозное пол-
нокровие (рис. 3). 

По УЗИ от 24.01. имеет место разобщение листков 
плевры в синусе с обеих сторон 1,2 см, на уровне 5–
6- го межреберий по периферии левое легкое средней 
эхогенности безвоздушное на глубину 1,5 см. 

В лабораторных показателях отмечена анемия: 
количество эритроцитов снизилось до 2,36×1012/л, 
гемоглобин — 68 г/л, тромбоцитопения — 35×109/л, 
явления коагулопатии потребления: повышения про-
тромбинового времени до 24 с, активированного час-
тичного тромбопластинового времени (АЧТВ) — до 
38,4 с, Д-димера — до 12,8 мкг/мл, со снижением факто-
ров противосвертывающей системы: антитромбина III 
до 38%, протеина С — 27%, гипопротеинемии — 27,8 г/
л, гипоальбуминемии — 15,9 г/л. В связи с выраженной 
кровоточивостью, явлениями анемии и коагулопатии 
перелито 1150 мл эритровзвеси, 1480 мл СЗП, 500 мл 
тромбомассы. 

Было продолжено интенсивное лечение, включа-
ющее вазопрессорную поддержку норадреналином 
0,3 мкг/кг/мин, инфузионную терапию, энтеральное 
питание. С целью профилактики гнойно-воспалитель-
ных изменений была начата антибактериальная тера-
пия (цефтриаксон+ сульбактам 6,0 в сутки). К концу 2-х 
суток больной выведен из шока.

Второй этап. В дальнейшем состояние больного 
2 суток оставалось стабильно тяжелым. 31.01 ИВЛ в 
режиме BIPAP (двухфазное положительное давление).

Рис. 2. Рентгенограммы: А, В — левой бедренной кости, 
состояние после интрамедулярного и чрескостного 
металлоостеосинтеза верхней трети бедренной кости 
штифтом и винтами; С — левого предплечья. Состояние 
после наложения аппарата наружной фиксации
Fig. 2. Radiographs: A, B — X-ray of the left femur. Condition 
after intramedullary and transosseous metal osteosynthesis of 
the upper third of the femur with a nail and screws; C — X-ray 
of the left forearm. Condition after application of an external 
fixation device

Рис. 3. А — рентгенограмма грудной клетки. Гиповентиляция 
слева в нижних отделах, гидроторакс слева, перелом 
плечевой кости слева; В — эхограмма безвоздушной нижней 
доли левого легкого (ушиб)
Fig. 3. A — chest X-ray. Hypoventilation in the lower sections on 
the left, hydrothorax on the left, a humerus fracture on the left; 
B — ultrasound image of the airless lower lobe of the left lung 
(contusion)

АА BB CC

АА BB

фрагмент 
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ткани легкого

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2022;11(4):708–717. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2022-11-4-708-717



КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

711

У пациента при анализе лабораторных данных 
отмечалась картина рабдомиолиза: повышение уровня 
креатинфосфокиназы (КФК) до 16 157 ЕД/л, аспартат-
аминотрансферазы (АСТ) — 541 ЕД/л, аланинами-
нотрансферазы (АЛТ) — 168 ЕД/л, повышение маркеров 
системного воспаления: С-реактивного белка (СРБ) до 
138 мг/л, прокальцитонина (ПКТ) — 10,2 нг/мл. Уровень 
общего белка и альбумина на фоне трансфузионной 
терапии удалось стабилизировать на цифрах 50,4 г/л и 
30,4 г/л соответственно. 

С целью детоксикации и профилактики прогресси-
рования острого почечного повреждения (ОПП), свя-
занного с рабдомиолизом, выполнен плазмаферез в 
течение 2 часов с удалением 1200 мл плазмы и замеще-
нием СЗП в том же объеме. После проведении процеду-
ры плазмафереза наблюдали снижение уровня КФК до 
7064 ЕД/л, АСТ — 300 ЕД/л, АЛТ — 129 ЕД/л, ПКТ — до 
2,6 нг/мл. Уровень креатинина на фоне проводимой 
терапии снизился со 149,9 до 90,6 мкмоль/л. 

При УЗИ отмечены начальные признаки сниже-
ния гемодинамики печени: линейная скорость кро-
вотока по собственной печеночной артерии (СПА) 
60 см/ с, индекс резистентности (ИР) -0,71, пульса-
тивный индекс (ПИ) по СПА -1,5. При исследовании 
почек отмечено их увеличение до 12,0 см по длине, 
при исследовании артериального кровотока на уровне 
паренхимы выявлены артерии с повышением ИР -0,7. 
Это свидетельствовало о появлении функциональной 
недостаточности почек. 

При УЗИ плевральных полостей сохраняется разоб-
щение листков плевры на уровне шестого-седьмого 
межреберий до 0,8–1,1 см, отмечено увеличение зоны 
безвоздушного легкого на глубину 1,8–3,0 см, легкое по 
периферии средней эхогенности, в режиме цветного 
допплеровского картирования артериальный кровоток 
не прослеживается (рис. 4).

Проводили комплексную интенсивную терапию, 
включающую трансфузионную терапию. В лаборатор-
ных показателях сохранялась анемия с тенденцией к 
нормализации показателей, количество эритроцитов 
увеличилось с 2,93×1012/л до 3,05×1012/л, уровень гемо-
глобина — с 84 до 89 г/л, отмечена нормализация коли-
чества тромбоцитов с 78 до 108×109/л, нарастал лейко-
цитоз с 7,6 до 10,7×109/л, прогрессировала лимфопения 
с 8 до 2%. Сохранялась гипопротеинемия 57–58 г/л, уро-
вень альбумина составлял 33,4–31,0 г/л. Прогрессивно 
снижались уровень КФК до 5117 ЕД/л, АСТ до 253 ЕД/л, 
креатинина до 74,7 мкмоль/л. Д-димер снизился к 4-м 
суткам до 4,9 мкг/мл, на протяжении второго этапа 
уровень АЧТВ сохранялся на значениях 24,1–24,4 с, 
тромбиновое время — 18,5–17,5 с, протромбиновое 
время оставалось повышенное — 17–19 с.

Выполнить компьютерную томографию (КТ) орга-
нов груди и живота из-за тяжести состояния и нало-
женных металлических конструкций на верхние конеч-
ности не удалось. 

Третий этап — с 6-х по 20-е сутки связан с разви-
тием сепсиса, септическим шоком и ПОН.

Течение заболевания осложнилось развитием двух-
сторонней пневмонии с нарастанием пневмонической 
инфильтрации легких с обеих сторон. На 4-е сутки в 
посевах смывов бронхов выделен Entercoccus faecium 
10*4. 29.01.2022, на 6-е сутки с момента травмы при 
состоянии пациента с отрицательной динамикой раз-
вилась клиника септического шока. На фоне гипертер-
мии до 40°С наблюдался отек подкожно-жировой клет-

чатки верхних и нижних конечностей. Продолжалась 
ИВЛ в режиме BIPAP c давлением вдоха Pins 19, f 18/мин, 
уровнем давления поддержки 14 mbar; PEEP 7 mbar, 
FIO2 — 45%. Наросла дыхательная недостаточность, 
респираторный индекс (PaO2/FiO2) снизился до 210 мм 
рт.ст. (PaO2 — 94,5 мм рт.ст.). Аускультативно дыхание в 
легких было жестким, в нижних отделах ослабленным, 
выслушивались рассеянные сухие и влажные хрипы. 
Отмечены гипотония АД 80/40 мм рт.ст., тахикардия 
(ЧСС 130 уд./мин), вздутый живот, обильный жидкий 
стул. Темп диуреза снижен до 200 мл. В лабораторных 
показателях обращало на себя внимание нарастание 
лейкоцитоза до 15,5×109/л, увеличение палочкоядер-
ных нейтрофилов до 29%, лимфопения 2,9%, повыше-
ние уровня лактата до 4,5 ммоль/л. 

Установлены проявления острой печеночной недо-
статочности и ОПП 2-й стадии: повышение уровня 
общего билирубина до 56,7 мкмоль/л, креатинина — 
262,7 мкмоль/л, мочевины — 26,8 ммоль/л. Резко сни-
зились показатели общего белка до 37 г/л, альбумина 
до 16,5 г/л, при гипергликемии до 13,8 ммоль/л, нару-
шении электролитного обмена с гипернатриемией до 
151 ммоль/л, гиперхлоремии 113 ммоль/л, уровень 
прокальцитонина превысил 200 нг/мл, СРБ составил 
313 мг/л, а пресепсина — 1542 пг/мл. 

При бронхоальвеолярном лаваже высевались — 
Acinetobacter baumannii 10*6 и Klebsiella pneumoniae 
10*7, в посевах крови Acinetobacter baumannii 10*8. При 
анализе инструментальных данных рентгенологичес-
ки в легких — признаки двухсторонней пневмонии 
(рис. 5). 

Рис. 5. Рентгенограмма грудной клетки. Двухсторонняя 
нижнедолевая пневмония с признаками гиповентиляции
Fig. 5. Chest X-ray. Bilateral lower lobe pneumonia with signs of 
hypoventilation

Рис. 4. Эхограмма ушиба левого легкого. На эхограмме 
представлен фрагмент нижней доли безвоздушного левого 
легкого, структура средней эхогенности, в режиме цветного 
допплеровского картирования артериальный кровоток не 
прослеживается
Fig. 4. Ultrasound image of the contusion of the left lung. The 
ultrasound image shows a fragment of the lower lobe of the 
airless left lung, the structure with medium echogenicity, Color 
Doppler flow imaging does not trace arterial blood flow

фрагмент безвоздушной 
ткани легкого
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По данным УЗИ на 7-е сутки отмечено увеличение 
размеров печени, а также незначительное снижение 
показателей гемодинамики печени: увеличение ско-
рости кровотока по СПА и увеличение ИР до 0,7, 
ПИ — 1,5, снижение печеночно-сосудистого индекса 
до 15, (в норме 17,2), имеет место увеличение разме-
ров почек, увеличение показателя ИР до 0,7, признаки 
токсических изменений и снижения перфузии почек. 
Лоцировалась толстая кишка на всем протяжении с 
утолщенными до 1,1 см стенками, структура средней 
эхогенности, в левых отделах пониженной эхогеннос-
ти, просвет восходящего отдела расширен до 4,4 см, в 
просвете — гетерогенное содержимое. По УЗ-диагнос-
тике эхографическая картина псевдомембранозного 
колита (рис. 6). При УЗИ легких сохранялся небольшой 
двухсторонний гидроторакс, выявлены инфильтра-
тивно-воспалительные изменения легких в нижних 
отделах с обеих сторон.

На основании данных инструментальных методов 
исследования имеются проявления органной недо-
статочности легких, печени, почек, толстой кишки. 
Для уточнения наличия сочетанного характера трав-
матических изменений была выполнена КТ всего тела 
(панКТ) с внутривенным болюсным контрастирова-
нием. При этом КТ-признаков патологических изме-
нений головного мозга, костей черепа не было. При 
КТ груди выявили признаки инфильтративно-воспа-
лительных изменений обоих легких (более вероятно 
бактериального генеза), двустороннего гидроторакса, 
переломы 7–11-го ребер слева со смещением, перело-
мы дистального метаэпифиза левой плечевой кости 
со смещением и локтевого отростка левой локтевой 
кости со смещением, перелом клювовидного отростка 
левой лопатки со смещением. 

При КТ живота получены признаки свободной 
жидкости в брюшной полости, гиперпневматиза-
ции тонкой и толстой кишки, переломов поперечных 
отростков L2, L3, L4 позвонков слева. Не исключали 
подкапсульный разрыв правой почки. При КТ костей 
таза — многооскольчатый чрезвертельно-подвертель-
ный перелом левой бедренной кости со смещением 
отломков до 18 мм (рис. 7).

Пациенту начата интенсивная терапия септичес-
кого шока, включая введение вазопрессорных препа-
ратов (норэпинефрин 0,3–0,5 мкг/кг/мин), произведе-
на смена антибактериальной терапии (меропенем и 
ванкомицин). Учитывая прогрессирование синдрома 
ПОН, ОПП 2-й ст., острой печеночной недостаточности, 

острый респираторный дистресс-синдром, нарастание 
эндотоксемии у пациента с сепсисом и септическим 
шоком, начато проведение методов экстракорпораль-
ной гемокоррекции. 

С 31.01.2022 проведены 7 процедур продленной 
и продолжительной гемодиафильтрации длитель-
ностью 86 часов, достигнутой суточной дозой 24,9 мл/
кг/ч. Использовались гемофильтры с высокой точ-
кой осечки (40 кДа) Ultraflux EMiC2, Fresenius Medical 
Care (Германия), способные элиминировать хемокины 
и цитокины. 03.02.2022 проведен сеанс селективной 
гемосорбции липополисахаридов с помощью колонки 
Toraymyxin «РМХ-20», Toray, Япония. На фоне прово-
димой терапии состояние пациента с положитель-
ной динамикой. Нормализовалась температура тела, 
03.02.2022 прекращена вазопрессорная поддержка, 
длительность составила 4 суток, улучшился газооб-
мен в легких, PaO2/FiO2 индекс увеличился с 87 до 
190–276 мм рт.ст. 10.02.2022 при нормализации дыха-
тельной функции больной переведен на спонтанное 
дыхание, длительность ИВЛ составила 18 дней. 

Наблюдалось улучшение лабораторных показате-
лей, так с 31.01.2022 по 09.02.2022 отмечалась нор-
мализация уровня лактата, уменьшение количества 
лейкоцитов с 40,9×109/л (максимальное значение) 
до 15,6×109/л, палочкоядерных нейтрофилов с 36 до 
2%, относительное количества лимфоцитов увеличи-
лось с 2 до 6%, тромбоциты с 88×109/л до 444×109/ л. 

Рис. 6. Эхограмма фрагмента восходящего отдела толстой 
кишки с утолщенными стенками толщиной 1,1 см, структура 
средней эхогенности. Отек клетчатки параколон справа 
пониженной эхогенности с расширением до 7 мм
Fig. 6. Ultrasound image of a fragment of the ascending colon 
with thickened walls of 1.1 cm thick, structure with medium 
echogenicity. Edema of paracolon tissue on the right with 
decreased echogenicity (expansion up to 7 mm)

Рис. 7. A – компьютерная томография груди, аксиальная проекция. Двусторонняя пневмония; B, C, D — компьютерная 
томография живота в аксиальной (В), фронтальной (C) и сагиттальной (D) проекциях. Гиперпневматизация петель тонкой и 
толстой кишки, отек параколитической клетчатки. Стенка кишки не утолщена
Fig. 7. А – axial computed tomography of the chest. Bilateral pneumonia; B, C, D. Computed tomography of the abdomen in axial (В), 
frontal (C) and sagittal (D) planes. Hyperpneumatization of the small and large bowel loops, edema of the paracolytic tissue. The 
intestinal wall is not thickened

отек клетчатки параколон 
справа в виде зоны 

пониженной эхогенности

фрагмент толстой кишки 
с утолщенными стенками
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Установлено существенное снижение маркеров сис-
темного воспаления, так в указанные сроки уровень 
прокальцитонина снизился с более 200 нг/мл до 17,9 нг/
мл и нормализовался к 14.02.2022 — 0,87 нг/мл, СРБ — 
313 мг/л и 181 мг/л, соответственно, снижение до 89 мг/
л отмечено 18.02.2022. На фоне проводимой многоком-
понентной терапии сепсиса и синдрома ПОН наблюда-
ли постепенное восстановление функций жизненно 
важных органов. Уровень общего билирубина достигал 
максимума 05.02.2022 — 86,5 мкмоль/л и снизился до 
нормальных значений 14.02.2022, уровень креатинина 
достигал максимума 31.01.2022 — 262,7 мкмоль/л, на 
фоне проведения заместительной почечной терапии 
в течение 7 суток оставался умеренно повышенным и 
нормализовался 11.02.2022, уровень мочевины норма-
лизовался к 21.02.2022. 

На фоне трансфузионной терапии, активного 
парентерального питания уровень альбумина оста-
вался сниженным, так на 5-е сутки после развития 
септического шока его значение было 22,6 г/л, к 10- м 
суткам — 24,5 г/л и нормализовался только к 27-м 
суткам, также длительно сохранялась анемия, уровень 
Д-димера с максимальным подъемом до 43,9 мкг/мл 
через 23 суток от начала септического шока оставался 
6,1 мкг/л. 

Проводимые лечебные мероприятия позволили 
стабилизировать состояние пациента. Больной пере-

веден на вспомогательной искусственной вентиляции 
легких в режиме поддержки давлением. Однако у 
пациента сохранялась субфебрильная гипертермия, 
частый жидкий стул объемом 500–1000 мл в сутки, при 
исследовании кала выявлена Cl. difficila. Проводимое 
лечение колита ванкомицином по 500 мг перорально 
4 раза в сутки в течение 30 дней и продолженная анти-
бактериальная терапия, экстракорпоральная деток-
сикация имели существенный клинический эффект. 
Однако в посевах кала сохранялась Cl. difficila. 15.02.22, 
т.е. на 21-е сутки больной переведен на спонтанное 
дыхание с последующей деканюляцией.

Четвертый этап. На фоне раневого истощения 
продолжена терапия, направленная на лечение псев-
домембранозного колита, коррекцию диспротеине-
мии, подготовку и проведение точной фиксации пере-
ломов. Для дальнейшего лечения больной переведен в 
травматологическое отделение. При контрольной рент-
генографии органов грудной клетки была отмечена 
положительная динамика в виде уменьшения внутри-
легочной гематомы слева (рис. 8 А). При контрольной 
КТ левой верхней конечности (рис. 8 В–G) в диафизе 
левой плечевой кости, костей левого предплечья визу-
ализировались каналы от аппарата наружной фикса-
ции — АНФ (состояние после демонтажа АНФ), сохра-
нялся многокомпонентный перелом проксимального 
отдела плеча слева с признаками формирования кост-

Рис. 8. A — рентгенограмма груди. Слева в нижних отделах определяется негомогенная тень в нижнелатеральном отделе 
с нечетким контуром вероятнее всего внутрилегочная гематома по типу пропитывания, положительная динамика; B, 
C — многооскольчатый перелом хирургической шейки и в нижней трети плечевой кости со смещением отломков; D–G — 
состояние после накостного и чрескостного металлоостеосинтеза отломков нижней трети лучевой и левого локтевого отростка 
и хирургической шейки плечевой кости
Fig. 8. A — chest X-ray. In the lower lateral section on the left, an inhomogeneous shadow with an indistinct contour is determined, 
most likely diffuse intrapulmonary hemorrhage, positive dynamics; B, C — multifragmented surgical neck fracture, and in the lower 
third of the humerus with displacement of the fragments; D–G — condition after extraosseous and transosseous metal osteosynthesis 
of fragments of the lower third of the radius, left olecranon and the surgical neck of the humerus
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ной мозоли, перелом клювовидного отростка левой 
лопатки со смещением дистального отломка медиаль-
но и книзу, определялся многооскольчатый сложный 
внутрисуставной перелом дистального метаэпифиза 
левой плечевой кости с разнонаправленным смеще-
нием отломков, многооскольчатый перелом локтевого 
отростка левой локтевой кости со смещением отлом-
ков. В дальнейшем на 65-е сутки после травмы выпол-
нена окончательная фиксация переломов плечевой 
кости и продолжено лечение псевдомембранозного 
колита. Выздоровление. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Существующие подходы в оценке тяжести ПОН у 
больных с сочетанной травмой носят ретроспектив-
ный характер и указывают на уже состоявшийся факт 
повреждения [1]. Ранняя диагностика и прогнозиро-
вание ПОН включает возраст, коморбидность, тяжесть 
травмы по ISS [16, 17].

В нашем наблюдении исходная тяжесть травмы 
составила ISS — 50, включавшая множественные пере-
ломы конечностей, костей таза, травму органов груди, 
живота и кровопотерю свыше 5000 мл. Указанные 
по вреждения свидетельствовали о развитии небла-
гоприятного прогноза. Большое значение в данном 
наблюдении имели своевременная диагностика и 
оперативное вмешательство травмы органов груди 
и живота, особенности выведения из шока, ранняя 
оценка органной недостаточности, ее коррекция, про-
граммированное этапное хирургическое лечение фик-
сации переломов костей (концепция контроля скелет-
ных повреждений (Damage control orthopedics — DCO), 
[18–21]. Такая тактика позволила избежать ранних 
осложнений.

Известно, что частными примерами прогнозиро-
вания ПОН являются нарушения системы гемостаза 
(количество тромбоцитов и АЧТВ, продукты деграда-
ции фибрина/фибриногена, активость прокоагулянт-
ных фосфолипидов, активность тромбомодулина и 
т.д.) [22–24], [тромбоцитопения и моноцитопения, 
лимфопения], [25–27], динамика концентрации СРБ 
коррелирует с развитием ПОН у пострадавших с тяже-
лой травмой. Плазматическая концентрация прокаль-
цитонина в ранние сроки после травмы является также 
предиктором ПОН и смертельного исхода [28, 29].

В нашем наблюдении как после травмы, так и в 
первые 5 суток посттравматического периода у боль-
ного имели место значительные нарушения системы 

гемостаза, по данным УЗИ и УЗ-допплерографии уве-
личение размеров печени, селезенки, изменение ИР 
паренхиматозных органов, состояния стенок толстой 
кишки. Это отражало нарастающую динамику тяжести 
состояния и указывало о развитии ПОН. Клиническая 
картина и положительные посевы крови свидетельс-
твовали о наличии бактериального шока. Ключевую 
роль в терапии ПОН и сепсиса имело использование в 
раннем послеоперационном периоде методов экстра-
копоральной гемокоррекции. 

Анализируя клиническое наблюдение, следует 
отметить, что использование биомаркеров системно-
го воспаления для принятия решения о применении 
комбинации методов экстракорпоральной гемокор-
рекции (селективная гемосорбция липополисахаридов 
и продленные/продолжительные методы заместитель-
ной почечной терапии с использованием сверхвысо-
копроницаемых мембран) имело важное значение. 
Эти методы направлены на прерывание каскада пато-
логических реакций, связанных с активаций эндо-
токсином мононуклеарных фагоцитов и элиминацию 
цитокинов и других факторов воспаления для пре-
дупреждения прогрессирования полиорганной дис-
функции и развития «иммунного паралича». Раннее 
применение методов экстракорпоральной детоксика-
ции при отсутствии почечной дисфункции и гемоди-
намических расстройств повышало ее эффективность 
и содействовало разрешению ПОН.

В дальнейшем комплексная терапия способствова-
ла постепенной нормализации лабораторных показа-
телей, а инструментальная оценка состояния органов 
свидетельствовала о положительной динамике и раз-
решении ПОН. 

ВЫВОДЫ

1. Динамическая комплексная лучевая диагнос-
тика, своевременное оперативное лечение и клини-
ко-лабораторные данные с учетом степени тяжести 
сочетанной травмы позволяют отражать объективно 
динамику течения посттравматических изменений 
органов и тканей, дают возможность определить их 
характер и прогнозировать течение полиорганной 
недостаточности. 

2. Последовательность и адекватный выбор такти-
ки лечения с ранним использованием методов экстра-
корпоральной гемокоррекции, включая селективную 
сорбцию эндотоксина, способствуют благоприятному 
исходу.
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ВВЕДЕНИЕ Транспозиция магистральных артерий является вторым по частоте встречаемости врожденным 
пороком сердца с цианозом после Тетрады Фалло. «Золотым стандартом» хирургического лече-
ния у новорожденных является операция артериального переключения (А. Jatene, 1975). Дилата-
ция корня и клапана неоаорты довольно часто встречается среди пациентов, прооперирован-
ных по поводу транспозиции магистральных артерий, однако, по данным литературы, имеются 
противо речивые данные, об их прямой связи.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ В настоящем сообщении описана коррекция недостаточности двустворчатого клапана неоаорты 
путем его успешного протезирования у пациента 18 лет после анатомической коррекции транс-
позиции магистральных артерий методом артериального переключения, выполненного в пери-
оде новорожденности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Недостаточность клапана неоаорты может развиваться первично, а также вторично, по отно-
шению к дилатации корня неоаорты, однако вопрос о необходимости выполнения коррекции 
функции клапана или протезирования корня аорты с протезированием неоаортального клапана 
или без него остается дискутабельным. На данном этапе принятие решения основано только на 
несистематизированном клиническом опыте, интуиции лечащего и оперирующего врача, знании 
основ анатомии и патофизиологии, а также тесном взаимодействии «детских» и «взрослых» кар-
диохирургов. 

Ключевые слова: аортальный клапан, транспозиция магистральных артерий, операция артериального переключе-
ния, неоаортальный клапан, аортальная недостаточность, протезирование клапана сердца
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ДАК — двустворчатый аортальный клапан
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ЛА — легочная артерия
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ФВ — фракция выброса
ХСН — хроническая сердечная недостаточность
ЧСС — частота сердечных сокращений
ЭОС — электрическая ось сердца
ЭхоКГ — эхокардиография
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Транспозиция магистральных артерий (ТМА) явля-
ется вторым по частоте встречаемости врожденным 
пороком сердца (ВПС) с цианозом после Тетрады 
Фалло. Среди всех ВПС она составляет 10%, что соот-
ветствует примерно 8 случаям на 1000 живорожден-
ных детей [1]. «Золотым стандартом» хирургического 
лечения ТМА у новорожденных является операция 
артериального переключения, которая впервые была 
выполнена пациенту с ТМА и дефектом межжелу-
дочковой перегородки (МЖП) A. Jatene в 1975 г. [2]. 
Несмотря на, казалось бы, анатомический вариант 
коррекции порока, при котором нивелируются риски 
развития осложнений, они все же развиваются и чаще 
зависят от вариантов анатомии магистральных сосу-
дов и коронарных артерий.

Самыми частыми осложнениями отдаленного пос-
леоперационного периода являются стеноз неолегоч-
ной артерии, недостаточность полулунного клапана 
неоаорты, дилатация корня неоаорты и ишемическая 
болезнь сердца [3]. Также возможно развитие внезап-
ной сердечной смерти, нарушений ритма и проводи-
мости сердца, хронической сердечной недостаточнос-
ти (ХСН) в более ранние периоды жизни.

Недостаточность клапана неоаорты развивается 
у 7% пациентов через 10 лет после операции артери-
ального переключения и у 35% пациентов через 5 лет 
после артериального переключения с устранением 
обструкции выводного тракта левого желудочка (ЛЖ) 
[4, 5].

При двустворчатом аортальном клапане (ДАК) про-
странственное расположение структур корня аорты 
нарушено. Створки аортального клапана формируются 
как правая и левая или как передняя и задняя. Данные 
анатомические изменения из-за неравномерного рас-
пределения силы давления на створки аортального 
клапана ведут к перегрузкам ранее означенных струк-
тур и приводят к формированию дилатации корня 
аорты и аортальной недостаточности [6].

Дилатация корня неоаорты довольно часто встре-
чается среди прооперированных пациентов по поводу 
ТМА, но, по данным литературы, имеются противоре-
чивые данные о ее прямой связи с развитием недоста-
точности клапана неоаорты [7–10]. 

В настоящем сообщении представлено клиничес-
кое наблюдение — коррекция недостаточности двух-
створчатого клапана неоаорты путем его успешного 
протезирования у пациента 18 лет после анатомичес-
кой коррекции ТМА методом артериального переклю-
чения, выполненного в периоде новорожденности.

Клиническое наблюдение
Пациент Е., 18 лет, госпитализирован в отделение неот-

ложной кардиохирургии, вспомогательного кровообраще-
ния и трансплантации сердца 15.04.2019 г. с жалобами 
на одышку при минимальной нагрузке, чувство нехватки 
воздуха, снижение толерантности к физической нагрузке. 

Из анамнеза известно, что сразу после рождения диа-
гностирована ТМА с двухстворчатым клапаном легочной 
артерии, открытым овальным окном и открытым артери-
альным протоком. 20.10.2000 г. в Национальном центре 
сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева выпол-
нена операция: анатомическая коррекция транспозиции 
магистральных артерий (рис. 1). Послеоперационный 
период протекал без особенностей. 

В дальнейшем больной находился под наблюдением у 
кардиолога амбулаторно, в том числе в детской городской 
клинической больнице им. Н.Ф. Филатова, где проходил 

контрольные эхокардиографические исследования (ЭхоКГ) 
и последующей коррекцией имеющейся артериальной 
гипертензии. В 2017 г. впервые был выслушан диасто-
лический шум в проекции неоаортального клапана, по 
результатам ЭхоКГ выявлена умеренная недостаточность 
клапана неоаорты (НКН). В динамике, с конца 2018 г., 
пациент отмечал прогрессирование жалоб, выраженное 
снижение толерантности к физической нагрузке, ограни-
чивающее повседневную жизнедеятельность. По данным 
ЭхоКГ выявлена выраженная НКН. 

В 2019 году ввиду бесперспективности консервативной 
терапии и субкомпенсации ХСН пациент госпитализирован 
для хирургического лечения.

Объективно состояние при поступлении расценили как 
средней степени тяжести, что было обусловлено основным 
заболеванием. Кожные покровы обычной окраски, пери-
ферических отеков нет. В легких дыхание жесткое, без хри-
пов, частота дыхательных движений 18 в минуту, SatO2 97% 
при дыхании атмосферным воздухом. Тоны сердца ясные, 
ритм правильный с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 
68 в минуту, артериальное давление 160/50 мм рт.ст., диа-
столический шум максимально в проекции аортального 
клапана. Печень не выступает из-под края реберной дуги. 
Живот безболезненный. Диурез адекватен волемии. 

При обследовании:
Электрокардиография: синусовый ритм с ЧСС 52 в 

минуту. Нормальное положение электрической оси сердца 
(ЭОС). Ишемических изменений нет.

ЭхоКГ: синусовая часть аорты 3,8 см (Z-score 3,44), 
восходящий отдел не лоцируется, дуга 2,6 см (Z-score 1,73). 
Левое предсердие (ЛП) 3,5 см/50 мл (Z-score 1,93). Левый 
желудочек (ЛЖ): конечный диастолический объем/пло-

Рис. 1. Схема операции артериального переключения: 
А — пересечение магистральных артерий; В — эксплантация 
участков аортальных синусов с устьями коронарных 
артерий; С — реплантация коронарных артерий в 
неоаортальный корень; D — маневр Лекомпта и 
восстановление целостности восходящей аорты и легочного 
ствола
Fig. 1. Scheme of arterial switch operation: A — intersection of 
the great arteries; B — explantation of aortic sinuses’ sections 
with the coronary arterial orifices; C — reimplantation of the 
coronary arteries into the neoaortic root; D — the Lecompte 
maneuver and restoration of the integrity of the ascending aorta 
and pulmonary trunk

АА BB

CC DD
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щадь поверхности тела (КДО/ППТ) 103 мл/м2, фракция 
выброса (ФВ) 52%, толщина задней стенки (ЗС) 1,0 см, 
межжелудочковой перегородки (МЖП) 1,1 см, локальная 
сократимость миокарда ЛЖ не нарушена. Правое предсер-
дие (ПП) 40 мл. Правый желудочек (ПЖ) 2,5 см. Аортальный 
клапан (АК): двустворчатый, створки утолщены с включе-
ниями кальциевых масс в области комиссуры, стеноза нет, 
регургитация в полость ЛЖ 3-й степени, фиброзное кольцо 
АК 30 мм (Z-score 4,54). Митральный клапан (МК): створки 
тонкие, признаков стеноза нет, регургитация в полость ЛП 
1-й степени, фиброзное кольцо МК 32 мм (Z-score 0,59). 
Трикуспидальный клапан (ТК): створки тонкие, призна-
ков стеноза нет, регургитация в полость ПП 1-й степени. 
Систолическое давление в легочной артерии (СДЛА) 21 мм 
рт.ст. (рис. 2).

Рентгенография органов грудной клетки в прямой 
проекции: сердце расширено в поперечнике за счет левых 
отделов, талия подчеркнута (рис. 3).

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 
органов грудной клетки с контрастным усилением: отме-
чается утолщение стенок ЛЖ до 12 мм, ствол легочной 
артерии (ЛА) и его бифуркация расположены кпереди от 
восходящей аорты. При этом правая ветвь ЛА расположена 

Рис. 2. Эхокардиография до операции: А — парастернальная 
позиция, корот-кая ось. Визуализируются две створки 
клапана неоаорты с включениями кальция в области 
комиссуры; В — апикальная 5-тикамерная позиция. 
Аортальная регургитация 3-й степени
Fig. 2. Echocardiography before surgery: A — parasternal short-
axis view. Two neoaortic valve cusps with calcium inclusions 
in the commissure region are visualized; B — apical 5-chamber 
view. Grade 3 aortic regurgitation

BB

АА

Рис. 3. Рентгенография органов грудной клетки в прямой 
проекции. Рентгенологическая картина похожа на «яйцо, 
лежащее на боку», что является признаком транспозиции 
магистральных артерий и сохраняется на всю жизнь, 
несмотря на нормализацию гемодинамики после операции 
артериального переключения
Fig. 3. Chest X-ray image, frontal projection. The radiograph 
has an appearance of an egg lying on its side, which is a sign of 
transposition of the great arteries and persists for life, despite 
the normalization of hemodynamics after arterial switch 
operation

между восходящей аортой и верхней полой веной. Диаметр 
фиброзного кольца АК 35 мм (Z-score 5,16). Диаметр корня 
аорты на уровне синусов Вальсальвы 43 мм (Z-score 3,9). 
Коронарные артерии отходят от левого и правого лицевых 
синусов аорты и имеют типичный эпикардиальный ход без 
признаков проксимальных стенозов. Восходящей отдел 
аорты диаметром 27 мм (Z-score 1,29), дуга 22 мм (Z-score 
0,69), нисходящий отдел 16 мм (рис. 4).

По результатам обследований был сделан вывод о 
наличии у пациента объемной перегрузки ЛЖ за счет 
выраженной недостаточности АК — следствия эктазии 
корня аорты (тип I по Carpantier). Учитывая высокие показа-
тели по Z-score только на уровне корня аорты (фиброзное 
кольцо и синусная часть, без восходящего отдела аорты) 
принято решение о минимизации объема операции.

14.05.2019 г. пациенту выполнено оперативное лече-
ние в объеме протезирования АК механическим протезом 
On-X-23.

Особенности операции: учитывая анатомическое рас-
положение магистральных сосудов для минимизации риска 

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография с 
трехмерной мультипланарной реконструкцией. Деление 
легочного ствола над восходящей аортой. Правая и левая 
легочные артерии огибают восходящую аорту с обеих сторон 
и занимают всю ее переднюю полуокружность
Fig. 4. Spiral CT with multiplanar and three-dimensional 
reconstructions. Division of the pulmonary trunk above the 
ascending aorta. The right and left pulmonary arteries go around 
the ascending aorta on both sides and occupy its entire anterior 
semicircle
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повреждения неолегочной артерии и правых отделов сер-
дца принято решение о выполнении рестернотомии после 
подключения аппарата искусственного кровообращения 
(АИК) по схеме «бедренная артерия — бедренная вена». 
После проведения частичного кардиолиза для усиления 
венозного возврата дополнительно канюлирована верхняя 
полая вена. Защиту миокарда осуществляли ретроградным 
введением раствора «Кустодиол» в коронарный синус. Для 
пережатия аорты острым путем выделена дистальная часть 
восходящего отдела, непосредственно над буфуркацией 
ствола ЛА. После пережатия аорты осуществлен доступ к 
клапану неоаорты путем продольного рассечения пере-
дней стенки легочного ствола и далее через продольный 
разрез спаянных между собой задней стенки легочно-
го ствола и аорты. Аортальный клапан двухстворчатый. 
После иссечения створок клапана, осуществлена имплан-
тация механического протеза по стандартной методике. 
Восстановлена целостности аорты вместе с задней стенкой 
легочного ствола. Наложен обвивной шов на передней 
стенке легочного ствола.

Сердечная деятельность в конце операции восстано-
вилась самостоятельно (синусовый ритм), стабильность 
гемодинамики обеспечивали инфузией норадреналина в 
дозе 50 нг/кг/мин. Время искусственного кровообращения 
составило 133 минуты, пережатия аорты — 80 минут.

Гемодинамика в послеоперационном периоде остава-
лась стабильной, к концу первых суток удалось полностью 
отказаться от кардиотонической поддержки. 

Продолжительность искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) после операции составила 4 часа. Пациент пере-
веден из реанимационного в госпитальное отделение на 
2-е сутки.

На 9-е сутки после операции пациент выписан из ста-
ционара. 

Контрольные обследования были проведены непос-
редственно перед выпиской пациента, а также через один 

Рис. 5. Конечный вид операции. Стрелкой обозначено место 
доступа к аортальному клапану (шов передней стенки 
легочного ствола) 
Примечания: Ао — аорта; ВПВ — верхняя полая вена; 
ЛЛА — левая легочная артерия; НЛС — неолегочный ствол; 
ПЛА — правая легочная артерия
Fig. 5. Final view of the operation. The arrow indicates the site of 
access to the aortic valve (the suture of the anterior wall of the 
pulmonary trunk)
Notes: Ao — aorta; ВПВ — superior vena cava; ЛЛА — left 
pulmonary artery; НЛС — neopulmonary trunk; ПЛА — right 
pulmonary artery

ПЛА

ЛЛА

НЛС

ВПВ

Таблица
Результаты инструментальных методов обследования 
пациента Е.
Ta b l e
The results of instrumental examinations of patient E

Метод обследования 
и показатели

До операции 
(исходно)

Через 
7 суток после 
операции

Через 
1 год после 
операции

Эхокардиография:

Корень аорты, см 3,8 н/в 3,8

Конечный диастолический 
объем левого желудочка, мл

180 140 118

Конечный диастолический 
объем левого желудочка/
площадь поверхности тела, 
мл/м2

103 78 66

Фракция выброса левого же-
лудочка, %

52 50 61

Регургитация на аортальный 
клапан, степень

3 1 1

Пиковый градиент на протезе 
аортального клапана, мм рт.ст.

11 21 20

Регургитация на митральном 
клапане, степень

1 1 0–1

Регургитация на трикуспи-
дальном клапане, степень

1 1 0–1

Систолическое давление 
в легочной артерии, мм рт.ст.

21 18 18

Функциональный класс хрони-
ческой сердечной недостаточ но-
сти по NYHA, класс

III II 0–I

год после оперативного лечения. Динамика результатов 
представлена в таблице. 

При обследовании пациента перед выпиской отме-
чено уменьшение объемных характеристик ЛЖ (КДО 140 
мл, конечный систолический объем — КСО — 69 мл), с 
продолжающимся их снижением в динамике (через год 
КДО 118 мл, КСО 40 мл), а также отмечали рост ФВ ЛЖ с 
50 до 61%.

Субъективно пациент чувствует себя значительно 
лучше, не описывает клинической картины ХСН, хорошо 
переносит физическую нагрузку (0 ФК ХСН по NYHA). 
Наблюдение за пациентом продолжается.

ОБСУЖДЕНИЕ

С тех пор, как в 1975 году А. Jatene провел пер-
вую успешную ТМА, показатели выживаемости зна-
чительно повысились благодаря совершенствованию 
пренатальной диагностики, возможности применения 
препаратов простагландинов, возможности выполне-
ния оперативного лечения в первые часы и дни после 
рождения ребенка, а также улучшению хирургической 
техники и возможностям послеоперационного лече-
ния [11].

Одними из осложнений в поздние сроки после опе-
рации артериального переключения являются недо-
статочность полулунного клапана неоаорты и дилата-
ция корня неоаорты.

По мнению некоторых авторов, наличие дефек-
та МЖП, легкая степень аортальной регургитации в 
периоперационном периоде и высокий коэффициент 
отношения диаметра корня неоаорты к восходящей 
аорте являются факторами риска развития НКН в 
отдаленном периоде после операции [12]. 

Причина развития недостаточности аортального 
клапана может быть связана с тем, что по анатоми-
ческой структуре он является легочным клапаном и  
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приспособлен для сосуда с низким давлением, что под-
черкивает необходимость тщательного долгосрочного 
мониторинга и дальнейшего наблюдения за пациен-
том, чтобы своевременно выявить факторы риска и, 
возможно, избежать хирургического вмешательства у 
некоторых пациентов [8, 13]. 

Актуальность данной проблемы обусловлена 
отсутствием в литературе клинических рекомендаций, 
принципов доказательной медицины и достоверных 
данных клинических исследований, что осложняет 
принятие решения лечащим врачом и операционной 
бригадой. 

Мировому медицинскому сообществу потребова-
лось несколько десятилетий наблюдения за пациентами 
для накопления опыта, прежде чем принять решение о 
необходимости повторной операции пациенту с НКН.

Хотя общая частота операций вследствие дилатации 
неоаорты и НКН после ТМА все еще низка (2,0–2,5%), 
некоторые авторы сообщают, что развитие регургита-
ции и дилатации — это явление, зависящее от времени 
и требующее строгой бдительности пациентов [9].

Несмотря на то, что уже проведено определенное 
количество исследований, статистических и клини-
ческих анализов, данные по проведению повторных 
операций единичны и необходимо дальнейшее накоп-
ление клинического опыта.

По данным литературы, НКН различных степеней 
к 20–23 годам встречается в 9,8–79,7% случаев [14]. 
В исследовании van der Palen RLF et al., состоящем из 
345 пациентов, перенесших анатомическую коррек-
цию ТМА в детском возрасте, у 47 пациентов развился 
диаметр корня ≥40 мм, а НКН присутствовала у 26% 
из них. Четверть этих пациентов даже не достигли 
совершеннолетия, а повторное оперативное лечение 
выполнено 10 пациентам (2,9%) [10].

Продолжающаяся неоаортальная дилатация, про-
грессирование регургитация неоаортального клапана 
и их взаимоотношения за пределами детства могут 
предсказать увеличение числа повторных операций 
на корне и клапане в будущем [10]. Однако к данному 
возрастному периоду пациенты переходят на лечение 
к «взрослым» кардиохирургам, мало встречающимся в 
клинической практике с патологией новорожденных 
и детства.

Клиническая картина у пациентов с ДАК может 
варьировать от выраженных проявлений нарушения 
функций клапана в младенческом возрасте до полно-

го их отсутствия у пожилых людей [15]. Несмотря на 
вариабельность клинических его проявлений у взрос-
лого, присутствие этой анатомической формы строе-
ния клапана является значимым фактором риска раз-
вития аневризмы корня и восходящего отдела аорты. 

Кроме того, при наличии ДАК повышается риск 
расслоения и разрыва аорты. Наибольшее клиничес-
кое значение имеет вид ДАК, обусловленный сраще-
нием одной из комиссур (тип 1) по Sievers, это связано 
с низкой встречаемостью истинного ДАК (тип 0). В 
зависимости от анатомической ориентировки сра-
щенной комиссуры различается частота вовлечения в 
патологический процесс корня аорты или ее тубуляр-
ной части, хотя факторы, оказываюшие влияние на 
этот процесс, остаются до конца не изученными. 

Хирургическое лечение двухстворчатого аорталь-
ного порока сердца у взрослых в тактическом плане 
особых дискуссий не вызывает: в отличие от детей, 
вопрос о тактике решается значительно проще, так 
как абсолютное большинство пациентов нуждается в 
протезировании АК и(или) корня аорты с восходящей 
ее частью [16]. 

У взрослых пациентов факт изолированного про-
тезирования АК по поводу ДАК не приводит в отда-
ленной перспективе к повышенному риску развития 
дилатации корня или восходящей аорты, либо рас-
слоения аорты. Возможность применения клапансо-
ханяющих методик при ДАК у взрослых зависит от 
анатомии клапана, типа недостаточности и опыта 
хирурга, и всегда должно рассматриваться у пациентов 
молодого возраста [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Недостаточность клапана неоаорты может разви-
ваться первично, а также вторично по отношению к 
дилатации корня неоаорты, однако вопрос о необхо-
димости выполнения коррекции функции клапана 
или протезирования корня аорты с протезированием 
неоаортального клапана или без него остается диску-
табельным.

На данном этапе принятие клинического решения 
основано только на несистематизированном клини-
ческом опыте, интуиции лечащего и/или оперирую-
щего хирурга, знании основ анатомии и патофизи-
ологии, а также тесном взаимодействии «детских» и 
«взрослых» кардиохирургов. 
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INTRODUCTION Transposition of the great arteries is the second most common cyanotic congenital heart defect after tetralogy of Fallot. The arterial switch 
procedure (А. Jatene, 1975) is the surgical treatment of choice. Neoaortic root dilatation and valve regurgitation are quite common among the patients who 
underwent surgery for transposition of the great arteries. However, there are a lot of confl icting data about their direct connection.
CLINICAL CASE This article describes surgical repair of neoaortic bicuspid valve regurgitation, by it successful implantation, in an 18-year-old patient after 
arterial switch operation for transposition of the great arteries in the neonatal period.
CONCLUSION Neoaortic valve insuffi ciency can develop primarily as well as secondary to neoaortic root dilatation, however, the questions about valve repair 
or aortic root replacement with or without neoaortic valve implantation remains debatable. At this stage, decision making is based only on unsystematic clinical 
experience, surgeon’s intuition, the basics of anatomy and pathophysiology, as well as close interaction of “pediatric” and “adult” cardiac surgeons.
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Дмитрий Алексеевич Арапов — выдающийся хирург 
и ученый
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РЕЗЮМЕ В 2022 году исполняется 125 лет со дня рождения Дмитрия Алексеевича Арапова, крупного оте-
чественного хирурга, ученого, экспериментатора, организатора военно-медицинской службы. 
Д.А. Арапов, один из самых ярких представителей научной школы С.С. Юдина, работал в Инсти-
туте им. Н.В. Склифосовского в 1929–1984 гг. Он быстро проявил себя не только как отличный 
врач и умелый оператор, но и как исследователь, и вскоре стал одним из ближайших учеников 
и соратников С.С. Юдина. Д.А. Арапов — участник советско-финляндской войны 1939–1940 гг., 
от первого до последнего дня прошел Великую Отечественную войну, будучи главным хирургом 
Северного флота. На этом посту он значительно усовершенствовал систему оказания экстренной 
хирургической помощи на кораблях и во флотских госпиталях, опираясь на опыт, накопленный за 
годы работы в Институте им. Н.В. Склифосовского. С июля 1950 года Д.А. Арапов — главный хирург 
Военно-морского флота (ВМФ) СССР, с мая 1953 года был заместителем главного хирурга Главно-
го военно-санитарного управления Министерства обороны СССР, а с мая 1955 года — вновь глав-
ным хирургом ВМФ СССР, вплоть до выхода в отставку в октябре 1968 года. При этом Д.А. Арапов 
не оставлял своей работы в НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского до последних дней 
жизни. Д.А. Арапов — автор более 200 научных трудов, из них 14 монографий. Научные инте-
ресы Д.А. Арапова выходили далеко за рамки неотложной хирургии, которой он, естественно, 
уделял наибольшее внимание. Его работы посвящены различным вопросам военной и неотлож-
ной хирургии органов брюшной и грудной полостей, актуальным вопросам ожоговой травмы, 
хирургической инфекции, реконструктивно-восстановительной хирургии, нейрохирургии, лече-
ния эндокринных заболеваний и анестезиологии и реаниматологии. Также Д.А. Арапов успешно 
занимался проблемами аутогемотрансфузии, реинфузии крови из грудной и брюшной полостей, 
переливания фибринолизной крови.
Основные направления научных исследований, заложенные Д.А. Араповым, в настоящее время 
продолжаются в научном отделении неотложной хирургии, эндоскопии и интенсивной терапии 
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского.
Память о Д.А. Арапове сохраняется и в наши дни. К 100-летнему юбилею со дня рождения 
Д.А. Арапова в нашем институте состоялась научная конференция.
Имя Д.А. Арапова носит военно-морской госпиталь в г. Полярном Мурманской области, а на его 
здании в честь Д.А. Арапова установлена мемориальная доска. В 70-е годы ХХ века народный 
художник СССР Л.Е. Кербель создал скульптуру Д.А. Арапова, которая хранится в историко-крае-
ведческом музее г. Полярного.  
Его погрудный портрет (художник Т.С. Смагина) находится в отделении неотложной хирургии, 
эндоскопии и интенсивной терапии Института им. Н.В. Склифосовского. Кроме того, НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского является обладателем более раннего портрета Д.А. Арапова работы худож-
ника Ф.С. Булгака. Эти портреты впервые вводятся нами в научный оборот. Мы уверены, что они 
смогут немало  рассказать современникам об этом ученом, хирурге и человеке, внесшем боль-
шой вклад в хирургию и военную медицину, и по праву вошедшем в историю отечественной 
медицины.

Ключевые слова: история медицины, Д.А. Арапов
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ВВЕДЕНИЕ

В 2022 году исполняется 125 лет со дня рождения 
Дмитрия Алексеевича Арапова, крупного отечествен-
ного хирурга, ученого, экспериментатора и организа-
тора военно-медицинской службы (фото 1). В конце 
1920-х — начале 1930-х годов в Институте неотложной 
помощи им. Н.В. Склифосовского стала формироваться 
научная школа С.С. Юдина, достижения которой яви-
лись ярким примером плодотворной работы коллекти-
ва талантливых ученых, объединенных оригинальной 
исследовательской программой, общностью естест-
венно-научных взглядов, тематикой научных работ, 
принципиальными подходами к вопросам практики 
и творческим развитием научных взглядов лидера 
[1]. В декабре 1929 года С.С. Юдин пригласил на рабо-
ту в качестве ординатора хирургического отделения 
Института выездного врача Московской станции ско-
рой помощи Дмитрия Алексеевича Арапова, имевшего 
также довольно значительный опыт работы в качестве 
хирурга.1 Д.А. Арапов быстро проявил себя как отлич-
ный врач и умелый оператор и вскоре стал одним из 
ближайших учеников и соратников С.С. Юдина [2].

Д.А. Арапов родился 7 (21) ноября 1897 года в Мос-
кве. Его отец, Алексей Ефимович Арапов, служил в тор-
говом доме Дербенева, мать, Зинаида Ильинична, зани-
малась домашним хозяйством. Отец после Октябрьской 
революции служил в советских учреждениях, умер в 
1934 году, мать умерла в 1947 году. В 1916 году в период 
Первой мировой войны 1914–1918 годов после окон-
чания 10-й Московской гимназии Д.А. Арапов посту-
пил на медицинский факультет Московского универ-
ситета и тогда же стал работать братом милосердия, 
а затем фельдшером в одном из военных госпиталей. 
В 1919 году в разгар эпидемии сыпного тифа, раз-
разившейся в России, Д.А. Арапов был направлен на 
работу фельдшером в больницу при фабрике Рабенека 
в пос. Болшево Московской области. В том же году 
его призвали на военную службу в качестве лекпома 
(лекарского помощника). В составе 22-го полевого 
госпиталя 4-й армии Д.А. Арапов участвовал в боевых 
действиях на Туркестанском фронте. В 1921 году он 
был откомандирован для продолжения образования 
на медицинский факультет Петроградского универ-
ситета, но в 1922 году его закрыли, и Д.А. Арапов 
был переведен в Москву, где в 1925 году окончил 
медицинский факультет 2-го Московского универ-
ситета. Кроме того, он изучил в достаточном объеме 
три иностранных языка (французский, немецкий и 
английский). Д.А. Арапов отличался большим рвени-
ем к учебе и выдающейся работоспособностью. Так, 
с 1923 года Д.А. Арапов, будучи студентом 3-го курса, 
работал фельдшером больницы при заводе Ратнера. 
Как писал сам Д.А. Арапов, «…в 1923 г. впервые взял 
в руки скальпель, — с этого момента стал ордина-
тором хирургического отделения больницы завода 
«Красный богатырь» [3]. После окончания универ-
ситета в 1925 году Д.А. Арапов продолжил работать 
хирургом в больнице при заводе «Красный богатырь» 
и одновременно стал работать на Московской станции 
скорой помощи в качестве выездного врача. Кроме 
того, с 1925 по 1930 год Д.А. Арапов состоял экстерном 
при кафедре оперативной хирургии медицинского 

1 В тот период Институт им. Н.В. Склифосовского и Московская городская станция скорой медицинской помощи были единой структурой. В ста-
ционарные отделения Института было принято приглашать на работу лучших выездных врачей станции скорой медицинской помощи (СМП). В 
1940 году станция СМП была отделена от Института и стала самостоятельным учреждением.

Фото 1. Д.А. Арапов (1969)
Photo 1. Dmitry A. Arapov (1969)

факультета 2- го Московского государственного уни-
верситета [2–4]. Также Д.А. Арапов активно занимался 
общественной деятельностью — в 1927–1931 годах он 
являлся депутатом Моссовета [3, 5].  

ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ Д.А. АРАПОВА В ИНСТИТУТЕ 
им. Н.В. СКЛИФОСОВСКОГО И В ГОДЫ ВЕЛИКОЙ 
ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ВОЙНЫ

Главные научные направления, которые наме-
тил С.С. Юдин после прихода в Институт им. 
Н.В. Склифосовского, и над которыми стал работать 
весь коллектив хирургической клиники, это — хирур-
гия пищевода и желудка, травматология и военно-
полевая хирургия, трансфузиология и хирургическое 
обезболивание [1, 4, 6]. Д.А. Арапов активно включился 
в эту обширную научную программу и вскоре он был 
назначен заведующим новым операционным кор-
пусом Института. В 1931–1941 годах Д.А. Арапов по 
совместительству работал хирургом-консультантом в 
Институте экспериментальной эндокринологии, где 
занимался пересадками (подсадками) эндокринных 
желез и тканей с целью омоложения человеческого 
организма. 

В 1936 году за совокупность работ по изучению 
анаэробной инфекции, эндокринных нарушений и 
патологии щитовидной железы Д.А. Арапову была 
присуждена ученая степень кандидата медицинских 
наук без защиты диссертации. С началом советско-
финляндской войны 1939–1940 годов Д.А. Арапов 
был призван на военную службу в действующую 
армию, служил на Кольском полуострове в должнос-
тях начальника хирургического отделения полевого 
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подвижного госпиталя 1-й линии и главного хирур-
га медсанбатов 8-й Армии. Кроме того, в 1939 году 
он участвовал в военном походе за освобождение 
Западной Белоруссии в качестве начальника хирур-
гического отделения дивизионного госпиталя [3]. В 
1940 году Д.А. Арапов на основании накопленного им 
фронтового опыта опубликовал монографию «Газовая 
инфекция», а в 1942 году — «Газовая гангрена», выдер-
жавшую несколько изданий. После ее выхода она была 
срочно отпечатана и разослана во все госпитали дейст-
вующей армии как учебное пособие, став настольной 
книгой для военных хирургов. С началом Великой 
Отечественной войны в июне 1941 года Д.А. Арапов 
добровольцем ушел на фронт. Сначала он служил 
в военно-морском госпитале № 74 в Мурманске, а 
затем был назначен флагманским (главным) хирургом 
Краснознаменного Северного флота (полковник меди-
цинской службы). Деятельность Д.А. Арапова на этом 
посту оказалась очень эффективной. Он значитель-
но усовершенствовал систему оказания экстренной 
хирургической помощи на кораблях и во флотских 
госпиталях, опираясь на опыт, накопленный за годы 
работы в Институте им. Н.В. Склифосовского. 

Д.А. Арапов руководил хирургической службой при 
осуществлении всех десантных и сухопутных опера-
ций Северного флота. Для ее совершенствования им 
также организовывались общефлотские медицинские 
конференции, на которых затрагивались актуальные 
вопросы организации хирургической помощи и такти-
ки лечения раненых. По инициативе Д.А. Арапова было 
организовано трехмесячное прикомандирование вра-
чей к Мурманскому и Полярнинскому военно-меди-
цинским госпиталям, благодаря чему за период войны 
хирургическую подготовку получили 112 флотских 
врачей.

Д.А. Араповым были впервые введены журна-
лы дефектов оказания медицинской помощи как на 
догоспитальном, так и на госпитальном этапах, что 
значительно повысило персональную ответственность 
врачей. Им был внедрен метод капельного вливания 
больших доз противогангренозной сыворотки. Под 
его руководством были также разработаны и изданы 
в виде указаний основные положения этапной орга-
низации приема, сортировки, оказания помощи и 
эвакуации раненых, которые неукоснительно соблю-
дались врачами флота. Особое внимание уделялось 
сортировке раненых при массовом поступлении, для 
чего по указанию Д.А. Арапова выделялись наиболее 
опытные врачи.

Благодаря деятельности Д.А. Арапова на Северном 
флоте была внедрена единая тактика лечения огне-
стрельных ранений с использованием их расширенной 
хирургической обработки. Кроме того, он научно обо-
сновал и подготовил определяющие положения и нор-
мативные документы по решению задач медицинско-
го обеспечения длительного плавания как отдельных 
надводных кораблей и подводных лодок, так и их 
соединений, которые остаются актуальными и в наши 
дни. Дмитрием Алексеевичем также впервые были 
разработаны временные наставления по медицинско-
му обеспечению кораблей в период боевых операций в 
арктических условиях.

На счету самого Д.А. Арапова было немало уникаль-
ных, спасающих жизнь операций. Бесценный опыт он 
также получал благодаря его непосредственному учас-
тию в боевых операциях, в том числе в тылу врага. 

Результатом деятельности Д.А. Арапова [на флоте] 
(Фрегат-хирурга, как звали его моряки и полярные 
летчики) стали самая низкая летальность и самый 
высокий процент возврата раненых в строй.

В 1943 году Д.А. Арапов защитил докторскую 
диссертацию по диагностике и лечению газовой 
анаэробной инфекции. В августе 1945 года он был 
назначен начальником медицинского отделения и 
хирургом-консультантом Центрального московского 
военно-морского госпиталя, тогда же по совместитель-
ству снова стал работать в НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского2 [3, 6–12].

В первые послевоенные годы хирургическая 
деятельность НИИ СП им. Н.В. Склифосовского зна-
чительно расширилась и усложнилась. Вместо двух 
хирургических отделений, работавших до начала и 
в период Великой Отечественной войны, в 1945 году 
были организованы три хирургические клиники, каж-
дая на 20 коек [1]. Должности руководителей этих кли-
ник заняли лучшие ученики С.С. Юдина. Заведующим 
3-й хирургической клиникой стал Д.А. Арапов, здесь в 
тот период работали хирурги П.А. Агапов, Н.М. Амосов, 
О.Л. Добржанский, А.Г. Карловская, Ф.И. Левитин, 
Б.В. Нифонтов и К.С. Симонян [4, 5, 7]. Одновременно 
с 1945 по 1951 год Д.А. Арапов служил в должности 
консультанта-хирурга Центрального военно-морского 
госпиталя в Москве. С июля 1950 года — главный хирург 
Военно-морского флота (ВМФ) СССР, с мая 1953 года 
был заместителем главного хирурга Главного военно-
санитарного управления Министерства обороны СССР, 
а с мая 1955 года — вновь главным хирургом ВМФ 
СССР, вплоть до выхода в отставку в октябре 1968 года. 
В 1961 году Д.А. Арапов стал заведовать 1-й хирур-
гической клиникой Института. С апреля 1969 года 
Д.А. Арапов — старший научный сотрудник, консуль-
тант по хирургии НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, 
в этой должности он оставался до конца жизни. С 
1953 года Д.А. Арапов — также профессор кафедры 
хирургии Центрального института усовершенствова-
ния врачей [3, 8, 13–16].

Одним из основных направлений в многогранной 
деятельности Д.А. Арапова стала хирургия органов 
брюшной полости — широко известны его работы 
по острому аппендициту, прободной язве желудка и 
двенадцатиперстной кишки, острой кишечной непро-
ходимости (этиология, патогенез, хирургическое лече-
ние) [13–16].

По примеру своего учителя С.С. Юдина Д.А. Арапов 
в 1930–1940-х годах стал заниматься одним из самых 
сложных разделов хирургии пищеварительного трак-
та — хирургией пищевода и достиг в этом очень боль-
ших успехов. В 1949 году Д.А. Арапов заметил факт пос-
тепенного самопроизвольного удлинения подкожного 
тонкокишечного трансплантата и использовал его для 
нескольких повторных предгрудинных эзофагоплас-
тик, когда во время первичной операции тонкокишеч-
ный трансплантат из-за его недостаточной длины не 
удавалось вывести на шею [5, 6, 17, 18]. Так родился 

2 Статус научно-исследовательского Институт им. Н.В. Склифосовского приобрел в 1944 году, когда была организована Академия медицинских 
наук СССР.

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2022;11(4):725–735. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2022-11-4-725-735



ИСТОРИЯ НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНЫ

728

новый метод операции создания искусственного тон-
кокишечного пищевода, который был широко внедрен 
в практику учениками С.С. Юдина, а затем взят на воо-
ружение и другими российскими хирургами. 

Большим достижением второй половины 1940- х 
годов стала внутриплевральная эзофагопластика, 
обладающая целым рядом преимуществ по сравнению 
с антеторакальной (подкожной) пластикой пищевода. 
Свою первую внутриплевральную эзофагопластику 
тонкой кишкой С.С. Юдин выполнил в 1947 году, а 
затем эту операцию успешно освоили его ученики, 
в том числе Д.А. Арапов, который за время работы 
в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского лично выполнил 
более 250 различных пластик пищевода по поводу его 
раковой и рубцовой непроходимости [17].

С.С. Юдин писал о Д.А. Арапове: «Его оперативная 
техника безукоризненна, его умение найти всегда 
выход и правильное решение в любом, самом сложном 
случае экстренной операции поднимают его реноме на 
высокую ступень нашего искусства» [18].

Понятно, что особенно важное место в научно-прак-
тической деятельности Д.А. Арапова заняли во просы 
военной хирургии. Его книга «Анаэробная газовая 
инфекция» в 1972 году была удостоена премии им. 
Н.И. Пирогова. На базе НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
он подготовил несколько десятков военно-морских 
хирургов для кораблей 1-го ранга и подводных лодок 
[3, 7, 9, 13–16]. 

В 1949 году, через 6 лет после защиты, Д.А. Арапову 
была присуждена ученая степень доктора медицин-
ских наук, а в 1951 году присвоено ученое звание 
профессора; в 1953 году он был избран членом-коррес-
пондентом АМН СССР. Под его руководством выполне-
ны 11 докторских и 26 кандидатских диссертаций, 11 
из которых бережно хранятся в научно-медицинской 
библиотеке нашего института [4, 5, 17, 19, 20]. 

В июле 1950 года после смерти И.И. Джанелидзе 
Д.А. Арапов был назначен главным хирургом Военно-
морского флота СССР, в 1951 году ему было присвоено 
звание генерал-майора, а в 1962 году — генерал-лейте-
нанта медицинской службы [5, 21, 22]. 

Работы Д.А. Арапова посвящены различным вопро-
сам неотложной хирургии органов брюшной и грудной 
полостей (острый аппендицит, острый холецистит, 
перфоративные язвы желудка и двенадцатиперстной 
кишки, острая кишечная непроходимость, ранения 
сердца, торакоабдоминальные ранения, двусторонний 
пневмоторакс). Кроме того, Д.А. Арапов инициировал 
изучение топографии над- и поддифрагмальных вагу-
сов. Это сыграло большую роль в клиническом исполь-
зовании ваготомии при язвенной болезни, подробно 
разработанном учениками Д.А. Арапова.

В то же время Д.А. Арапов уделял большое вни-
мание актуальным вопросам диагностики и лечения 
шока, ожоговой и черепно-мозговой травмы, хирурги-
ческой инфекции, рекон структивно-восстановитель-
ной хирургии, нейрохирургии, лечения эндокринных 
заболеваний и анестезиологии. Д.А. Арапов — один 
из первых пропагандистов трахеостомии при шоке 
и тяжелой черепно-мозговой травме. В 1949 году он 
опубликовал первую в стране монографию по ингаля-
ционному наркозу, явился пионером наркоза закисью 
азота в СССР. Он также участвовал в создании порта-

тивного наркозного аппарата и предложил оснастить 
им бригады скорой помощи, что позволяло выводить 
больных из шокового состояния уже на догоспиталь-
ном этапе [10, 12–16, 23].

Кроме того, Д.А. Арапов успешно занимался таки-
ми проблемами, как аутогемотрансфузия, реинфузия 
крови из грудной и брюшной полостей, переливание 
фибринолизной крови. В 1949 году он стал лауреатом 
Государственной (Сталинской) премии второй степени 
за разработку и внедрение нового кровезамените-
ля — видовонеспецифической сыворотки (совместно с 
Н.Г. Беленьким3) [12, 15].

Д.А. Арапов, как видно, предстает ученым, новато-
ром, научные интересы которого касались не только 
клинической и военной хирургии, но и выходили 
далеко за ее рамки, будучи связанными с анестезио-
логией, реаниматологией и тем, что сейчас называют 
клеточными и тканевыми технологиями. Д.А. Арапову 
принадлежат более 200 научных трудов, в том числе 
14 монографий, обобщающих результаты его научных 
изысканий [2, 9, 15].

В 1959 году Д.А. Арапов был удостоен почет-
ного звания «Заслуженный деятель науки РСФСР». 
Д.А. Арапов — кавалер многих правительственных 
наград СССР, среди них 7 орденов и 15 медалей. В 
1977 году Д.А. Арапов награжден Золотой Звездой 
Героя Социалистического Труда, также он удостоен двух 
орденов Ленина (1973, 1977), орденов Красной Звезды 
(1942), Красного Знамени (1944), Отечественной войны 
I степени (1943), двух орденов Трудового Красного 
Знамени (1952, 1968) и ордена «Знак Почета». Кроме 
того, он дважды был награжден именным оружи-
ем Главнокомандующим ВМФ (1957, 1967), а также 
Почетной грамотой Моссовета (1972). 

Д.А. Арапов состоял членом правления Всесоюзного 
общества хирургов, членом Международного общества 
хирургов, почетным членом Российского, Московского 
и других хирургических обществ. Д.А. Арапов являл-
ся председателем комиссии по общей хирургии при 
Минздраве СССР, участвовал в подготовке советских 
медицинских энциклопедий (автор и редактор статей 
по разделу «Хирургия» второго издания Большой и 
Малой медицинских энциклопедий). Он был редак-
тором 3-томного собрания избранных произведений 
С.С. Юдина, изданных в 1960–1962 годах [15, 24].  

Наиболее известными из многочисленных уче-
ников школы неотложной хирургии Д.А. Арапова 
стали профессора Н.С. Утешев и Г.В. Пахомова, на 
протяжении многих лет работавшие в НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского. Основные направления школы 
Д.А. Арапова также продолжили ученики Н.С. Утешева 
и Г.В. Пахомовой А.Г. Лебедев и П.А. Ярцев — сотрудни-
ки этого же института. 

Пользуясь существующей на сегодняшний день 
возможностью, авторы статьи обратились с прось-
бой к работающим ныне сотрудникам Института 
Склифосовского, деятельность которых прохо-
дила в 1-м  хирургическом отделении совместно с 
Д.А. Араповым, написать нам свои воспоминания 
о нем. Приводим выдержки их этих воспоминаний. 
Канд. мед наук Н.А. Карасёв: «Я по окончании меди-
цинского института 1 сентября 1977 года начал учебу 
в клинической ординатуре в 1-й хирургической кли-

3 Беленький Н.Г. (1908–1997), д.б.н., проф., академик ВАСХНИЛ, специалист в области физиологии и биохимии животных и птиц. Кроме видово-
неспецифической сыворотки разработал ряд медицинских препаратов, таких как аллохол, гонадостимулин, антисклеротин и др.
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нике института, в которой профессор Д.А. Арапов в 
то время был консультантом. Он активно участвовал 
в жизни клиники и института, ежедневных утренних 
и «больших» пятничных конференциях, консилиумах, 
консультировал пациентов. 

С 1980 года Д.А. Арапов стал реже бывать в клини-
ке, но за то немногое время, которое он проводил в 
ней, им рассказывались интересные и поучительные 
истории из жизни и медицинской практики. Дмитрий 
Алексеевич всегда был в профессиональной готовнос-
ти, и это помогло ему своевременно поставить диагноз 
острого аппендицита у своей внучки.  

Д.А. Арапов до конца своих дней сохранял остроту 
ума и клинического мышления. Вспоминается следу-
ющий эпизод. На утренней хирургической конферен-
ции был представлен на операцию пациент с раком 
желудка. Посмотрев рентгеновские снимки, профессор 
Д.А. Арапов сказал, что не видит необходимости в опе-
рации, так как случай неоперабельный. После долгой 
дискуссии председатель конференции Б.Д. Комаров 
дал разрешение на операцию. На следующий день опе-
рирующим хирургом было доложено о полной неопе-
рабельности опухоли.

Д.А. Арапов практически до конца своих дней 
проявлял активную жизненную позицию. С началом 
переезда в клинико-хирургический корпус, который 
1-я хирургическая клиника начала осваивать одной 
из первых, Дмитрий Алексеевич попросил показать 
ему новую клинику. В это время лифты еще не были 
введены в эксплуатацию, но на внутреннем фасаде 
клинико-хирургического корпуса работал открытый 
подъемник. С большим трудом уговорили строителей, 
и Дмитрия Алексеевича подняли на девятый этаж. 
Более двух часов он осматривал новое помещение 
клиники и остался им доволен.

В июне 1984 года Д.А. Арапов завершил свой жиз-
ненный путь и был похоронен с воинскими почестями. 
Все свободные от дежурств сотрудники института при-
няли участие в похоронах».

Воспоминания доктора мед. наук А.Г. Лебедева: 
«Д.А. Арапов был из тех людей, которых даже после 
их ухода из активной хирургической деятельности 
сотрудники не забывали и вспоминали, как они опери-
ровали, делали обходы и на что обращали внимание.

Когда я и мои ровесники начинали работать [в 
Институте им. Н.В. Склифосовского], Д.А. Арапов был 
уже в преклонном возрасте и воспринимался как 
консультант. Его не так часто привлекали к сложной 
работе, но к нему постоянно обращались за советами. 
Даже когда он уже был в отставке, к нему продолжали 
приезжать военные медики с разных флотов и, конеч-
но, с Северного флота.

Много лет спустя после службы на Северном флоте 
мне с семьей удалось побывать в музее авиации 
Северного флота, который находится в п. Сафоново на 
берегу Кольского залива, и в музее г. Североморска, что 
на берегу Баренцева моря. Там есть экспонаты и слова 
о медиках военного времени и в том числе о хирурге 
Д.А. Арапове: «Главный хирург Северного Флота». «В 
борьбу за жизнь прославленного авиатора Курзенкова 
вступил главный хирург флота Д.А. Арапов. Осмотрев 
раненого, он вначале удалил засевший в ноге осколок. 
Затем хирургическое вмешательство было продолже-
но. В процессе операции возникло несколько драмати-
ческих ситуаций, которые врач с честью преодолел…».

Д.А. Арапов очень переживал за работу, больных. 
Как-то после окончания одного из заседаний Ученого 
совета он поехал не домой, а настоял, чтобы его отвез-
ли в клинику.

Дмитрий Алексеевич сыграл определенную роль 
в пересмотре дела С.С. Юдина и его освобождении 
из ссылки. Он рекомендовал его от имени Академии 
медицинских наук СССР как одного из лучших хирур-
гов страны, способного оказать помощь жене секрета-
ря Новосибирского обкома партии в то время, когда 
С.С. Юдин отбывал срок в Новосибирской области и 
работал хирургом в Бердске. 

А.Г. Лебедев также замечает, что Д.А. Арапову уда-
лось достичь высоких результатов в работе и жизни, не 
вступая в ряды КПСС, и это было тогда редким явлени-
ем. Он был в этом смысле исключением из правил. 

Когда в июне 1984 года прощались с Д.А. Араповым 
в Институте им. Н.В. Склифосовского, то собралось 
большое количество людей из других учреждений, 
институтов, больниц, академии медицинских наук, 
были также военные медики. У гроба в траурном кара-
уле менялись молодые и старые, заслуженные люди, 
медики, фронтовики, ученые, профессора и академи-
ки. Прощались с хирургом, военным врачом, ученым, 
Героем Социалистического Труда…».

Соавтор данной статьи проф. Ю.С. Гольдфарб допол-
няет своими воспоминаниями образ Д.А. Арапова как 
личности: «Как токсиколог я не имел рабочих контак-
тов с Д.А. Араповым, к тому же мы работали в разных 
корпусах. Однако я видел Дмитрия Алексеевича на 
институтских конференциях. Он привлекал внимание, 
и запомнился мне сдержанным, но доброжелатель-
ным, подтянутым человеком, в котором чувствовались 
уверенность в себе и большая сила воли. Заметным 
было искреннее уважение к нему окружающих».

За последние годы клиника неотложной 
хирургической гастроэнтерологии НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского значительно расширила свои 
функции, став в настоящее время научным отделени-
ем неотложной хирургии, эндоскопии и интенсивной 
терапии (фото 2). С 2009 года его возглавляет д.м.н., 
проф. П.А. Ярцев. Здесь успешно продолжаются тра-
диции научной школы Д.А. Арапова. Отделение зани-
мается не только неотложной хирургией в ее широком 
диапазоне, но также современными эффективными 
лечебными и диагностическими технологиями. Это 
и эндотоксикозы, и вопросы анестезиологии и реа-
ниматологии, эндоскопической хирургии и диагнос-
тики, трансплантологии. Основными направлениями 
практической и научной деятельности отделения в 
области хирургии являются: диагностика и лечение 
осложненной  язвенной болезни желудка и 12-перст-
ной кишки, острого аппендицита, кишечной непро-
ходимости, ущемленных грыж передней брюшной 
стенки, синдрома короткой тонкой кишки, свищей 
желудочно-кишечного тракта, а также травматических 
повреждений органов брюшной полости; разрабаты-
ваются вопросы хирургического лечения заболеваний 
печени, желчного пузыря, желчных путей и поджелу-
дочной железы.

В отделении активно применяются новые меди-
цинские технологии: лапароскопический доступ — 
практически при всех неотложных заболеваниях и 
повреждениях органов брюшной полости, этапное 
лечение при острой толстокишечной непроходимости 
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и кишечных свищах, активно используются ультра-
звуковое наведение при распространенных формах 
перитонита и эндоскопический комбинированный 
гемостаз при желудочно-кишечных кровотечениях, 
применяются современные синтетические и биологи-
ческие материалы (кадаверная твердая мозговая обо-
лочка) при грыжах передней брюшной стенки. 

Используются сберегающие технологии при вне-
сосудистых вмешательствах: чрескожная цистогаст-
ро- и цистодуоденостомия постнекротических кист 
поджелудочной железы, одновременное, с использова-
нием ультразвукового исследования, рентгеноскопии 
и эндоскопии дренирование и стентирование желчных 
протоков и протоков поджелудочной железы («ранде-
ву») при стриктурах анастомозов после транспланта-
ции печени и поджелудочной железы. 

Отдельно стоит отметить участие отделения в пер-
вой в России успешной клинической трансплантации 
трупной тонкой кишки, выполненной в 2013 году после 
субтотальной резекции тонкой кишки вследствие рас-
стройства мезентериального кровообращения [25]. 

При развитии острых эндотоксикозов с помощью 
высокоэффективных диализно-фильтрационных 
методов экстракорпоральной гемокоррекции оказы-
вается ургентная помощь при острой почечной недо-
статочности, наиболее часто возникающей при поли-
органной дисфункции, вызванной панкреонекрозом и 
перитонитом.

В профильном подразделении проводят реанима-
цию и интенсивную терапию при наиболее тяжелых 

состояниях, особенно при массивных и рецидивирую-
щих желудочно-кишечных кровотечениях. 

Все это позволило достичь современных мировых 
показателей в лечении пациентов с неотложными 
заболеваниями органов брюшной полости. Как видно, 
наследие Д.А. Арапова развивается и приумножается.

Память о Д.А. Арапове сохраняется и в наши дни. 
К 100-летнему юбилею со дня рождения Д.А. Арапова 
в нашем институте состоялась научная конференция, 
среди участников которой были не только сотрудники 

Фото 2. Руководство и научные сотрудники отделения неотложной хирургической гастроэнтерологии (2003). 1-й ряд, слева 
направо: гл. науч. сотр. проф. Н.С. Утешев, руководитель отделения проф. Г.В. Пахомова, зав. отделением И.А. Кирдянов; 2-й 
ряд, слева направо: 3-я – науч. сотр. канд. мед. наук Т.Г. Подловченко, 4-я – вед. науч. сотр. канд. мед наук Л.Ф. Тверитнева; 
3-й ряд, слева направо: 2-й — ст. науч. сотр. канд. мед. наук А.Г. Лебедев, крайняя справа — науч. сотр. канд. мед. наук 
Т.П. Македонская; 4-й ряд, крайний справа — ст. науч. сотр. канд. мед. наук П.А. Ярцев
Photo 2. Management and researchers of the Department of Emergency Surgical Gastroenterology (2003). 1st row, from left to right: chief researcher prof. 
N.S. Uteshev, Head of the Department prof. G.V. Pakhomova, Chairman of the Department I.A. Kirdyanov; 2nd row, from left to right: 3rd — researcher, 
Candidate of Medical Sciences T.G. Podlovchenko, 4th — leading researcher, Candidate of Medical Sciences L.F. Tveritneva; 3rd row, from left to right: 
2nd — senior researcher, Candidate of Medical Sciences A.G. Lebedev, far right - researcher, Candidate of Medical Sciences T.P. Makedonskaya; 4th row, far 
right — senior researcher, Candidate of Medical Sciences P.A. Yartsev

Фото 3. Военно-морской госпиталь в Полярном 
https://ar.culture.ru/ru/subject/skulpturnyy-portret-arapova-
dmitriya-alekseevicha
Photo 3. Naval hospital in Polyarny
https://ar.culture.ru/ru/subject/skulpturnyy-portret-arapova-
dmitriya-alekseevicha
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московских учреждений, но и ученые из различных 
городов страны [26]. Имя Д.А. Арапова носит военно-
морской госпиталь в г. Полярном Мурманской области 
(фото 3), а на его здании в честь Д.А. Арапова установ-
лена мемориальная доска [9, 27]. В 70-е годы ХХ века 
народный художник СССР Л.Е. Кербель по фотографии 
Д.А. Арапова, сделанной в 1942 году, создал его скуль-
птуру (размер 31×36×18 см, гипс; ручное прессование, 
ангобирование, окраска). Сообщений об этом в пери-
одической печати мы не встретили. Эта скульп тура 
была подарена Л.Е. Кербелем Центру культуры г. По-
лярного, а затем передана в историко-краеведческий 
музей этого города (фото 4). Скульптура — бюст хирур-
га, погруженного в размышления, кисть его правой 
руки касается подбородка. Позировал Д.А. Арапов ско-
рее всего до или после операции, так как на нем надет 
медицинский халат [28]. 

Его погрудный портрет (художник Т.С. Смагина) 
находится в отделении неотложной хирургии, 
эндоскопии и интенсивной терапии Института им. 
Н.В. Склифосовского. Размер портрета — 100×75 см, он 
выполнен темперой на оргалите (фото 5). Время напи-
сания этого портрета точно неизвестно. Но с учетом 
того, что на груди Д.А. Арапова изображена Золотая 
Звезда Героя Социалистического Труда, которая была 
вручена ему в 1977 году, создание этого произведения 
скорее всего относится к концу 1970-х годов ХХ века.  

НИИ СП им. Н.В. Склифосовского является также 
обладателем более раннего портрета Д.А. Арапова 
работы художника Ф.С. Булгака, размером 100×65 см, 
выполненного маслом в 1960 году. На портрете 
Д.А. Арапов изображен в военной форме, сидящим 
в кресле (фото 6). На его груди орденские планки и 
знак лауреата Сталинской премии. На портрете ясно 
виден волевой характер этого человека, его харизма. 
Спокойный и уверенный взгляд, крупная натруженная 
ладонь хирурга. Эти портреты впервые вводятся нами 
в научный оборот. Мы уверены, что они смогут немало 
рассказать современникам об этом ученом, хирурге и 
человеке. 

Фото 4. Скульптура Д.А. Арапова работы Л.Е. Кербеля
URL: 6267fd0324a440dcd7037c81-squared
Photo 4. Sculpture of Dmitry A. Arapov by L.E. Kerbel
URL: 6267fd0324a440dcd7037c81-squared

Фото 5. Портрет Д.А. Арапова работы Т.С. Смагиной 
(собственность НИИ СП им. Н.В. Склифосовского)
Photo 5. Portrait of Dmitry A. Arapov by T.S. Smagina (property of the 
N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine)

Фото 6. Портрет Д.А. Арапова работы Ф.С. Булгака 
(собственность НИИ СП им. Н.В. Склифосовского)
Photo 6. Portrait of Dmitry A. Arapov by F.S. Bulgak (property of the 
N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine)
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Д.А. Арапов умер 14 июня 1984 года в возрасте 
86 лет, похоронен на Кунцевском кладбище в Москве 
[9, 13, 14, 16] (фото 7). Он до конца отдал себя хирургии 
и военной медицине, заслужив нашу долгую и добрую 
память.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Профессор Д.А. Арапов внес большой вклад в 
медицинскую науку и практику, проявив себя как 
выдающийся врач, ученый и организатор военной 
хирургической службы. Работа Д.А. Арапова мно-
гие годы была связана с НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского, где он оттачивал свое мастер-
ство, вел интенсивные научные исследования в раз-
личных областях неотложной медицины и передавал 
свой богатый опыт врачам гражданского здравоох-
ранения и военным специалистам. Благодаря своей 
плодотворной деятельности и высоким человеческим 
качествам Д.А. Арапов заслужил благодарную память 
медицинского сообщества. Это подтверждается обна-
руженными из доступных источников сведениями 
исторического характера, а также двумя портретами 
Д.А. Арапова, находящимися в НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского, которые  впервые вводятся 
нами в научный оборот и хорошо дополняют образ 
этой крупной личности, человека, по праву вошедшего 
в историю отечественной медицины.

Фото 7. Место упокоения Д.А. Арапова 
https://warheroes.ru/hero/hero.asp?id=13695
Photo 7. The final resting place of Dmitry A. Arapov at the Kuntsevo 
Cemetery. https://warheroes.ru/hero/hero.asp?id=13695
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ABSTRACT In 2022, we are approaching 125 years since the birth of Dmitry Alekseevich Arapov, a prominent domestic surgeon, scientist, experimenter, organizer 
of the military medical services. Dmitry A. Arapov, one of the most prominent representatives of the S.S. Yudin scientifi c school, worked at the N.V. Sklifosovsky 
Research Institute for Emergency Medicine from 1929 till 1984. He quickly proved himself not only as an excellent doctor and a skilled surgeon, but also as a 
researcher, and soon became one of the closest students and associates of S.S. Yudin. Dmitry A. Arapov drafted as a fi eld surgeon during the Soviet-Finnish war of 
1939-1940, from the fi rst to the last day he went through the Great Patriotic War, being the Head of the surgical service of the Northern Fleet in Polyarny. In this 
position, he signifi cantly improved the system for providing emergency surgical care on ships and in naval hospitals, based on the experience gained over the years 
of work at the N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine. From July 1950 Dmitry A. Arapov was Chief Surgeon of the USSR Navy, from May 1953 
he was Deputy Chief surgeon of the Main Military Sanitary Directorate of the USSR Ministry of Defense, and from May 1955 - again Chief Surgeon of the USSR Navy, 
until his retirement in October, 1968. At the same time, Dmitry A. Arapov did not leave his work at the N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine 
until the last days of his life. Dmitry A. Arapov is the author of more than 200 research papers, including 14 monographs. Scientifi c interests of Dmitry A. Arapov 
went far beyond emergency surgery, to which he naturally paid most attention. His works are devoted to various issues of military and emergency surgery of the 
abdominal and thoracic organs, topical issues of burn injuries, surgical site infections, reconstructive surgery, neurosurgery, treatment of endocrine disorders, and 
anesthesiology and resuscitation. Also Dmitry A. Arapov successfully dealt with the problems of autotransfusion, blood reinfusion from the chest and abdomen, 
transfusion of fi brinolytic blood.
The main directions of scientifi c research, laid down by Dmitry A. Arapov, are currently being continued at the Scientifi c Department of Emergency Surgery, 
Endoscopy and Intensive Care of the N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine. 
Memory of Dmitry A. Arapov has been preserved to this day. To the 100th anniversary of the birth of D.A. Arapov, a scientifi c conference was held at our Institute.
The naval hospital in the town of Polyarny, Murmansk region, was named after Dmitry A. Arapov, and in honor of D.A. Arapov, a memorial plaque was installed 
on its building. In the 70s of the twentieth century, People’s Artist of the USSR L.E. Kerbel created a sculpture of Dmitry A. Arapov, which was stored in the local 
history museum of the town of Polyarny.
His bust portrait (by artist T.S. Smagina) is exhibited at the Scientifi c Department of Emergency Surgery, Endoscopy and Intensive Care of the N.V. Sklifosovsky 
Research Institute for Emergency Medicine. In addition, the N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine owns an earlier portrait of Dmitry A. Arapov 
by artist F.S. Bulgak. We introduce these portraits into scientifi c circulation for the fi rst time. We are confi dent that they will be able to tell contemporaries a lot 
about this scientist, surgeon and man who made a great contribution to surgery and military medicine, and rightfully entered the history of Russian medicine.
Keywords: history of medicine, Dmitry A. Arapov
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Всероссийская научно-практическая конференция
«СОСТОЯНИЕ И СТРАТЕГИЯ РАЗВИТИЯ НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНЫ»

совместно с заседанием профильной комиссии по специальности 
«Скорая медицинская помощь» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации

20–22 апреля 2023 года

Место проведения: РФ, Республика ТаТаРсТан, г. набеРежные Челны, пр. набеРежноЧелнинский, 
д. 18, гауЗ РТ бсМп.

Организаторы:
• Министерство здравоохранения Республики Татарстан;
• Моо «научно-практическое общество врачей неотложной медицины»;
• Российское общество скорой медицинской помощи;
• гбуЗ «нии сп им. н.В. склифосовского ДЗМ»;
• Фгбоу Во пспбгМу им. и.п. павлова Минздрава России;
• Фгбоу Дпо РМанпо Минздрава России;
• кгМа – филиал Фгбоу Дпо РМанпо Минздрава России;
• гбу спб нии сп им. и.и. Джанелидзе;
• гауЗ РТ «больница скорой медицинской помощи»;
• гауЗ «городская клиническая больница № 7» г. казани.
при поддержке Министерства здравоохранения Российской Федерации.

Технический организатор: ооо «сТо конгресс». 

Мероприятие пройдет в гибридном формате с применением онлайн-технологий
В работе конференции примут участие ведущие специалисты неотложной медицины, организаторы здравоохранения, 

российские лидеры в области клинической медицины. 
будет подана заявка на аккредитацию мероприятия в системе нМо.

Сфера научных интересов:
• новое в решении организационных проблем неотложной медицинской помощи.
• Внедрение современных эффективных лечебных и диагностических технологий в неотложной медицине 

(анестезиологии-реаниматологии, неотложной хирургии, травматологии, неотложной сердечно-сосудистой хирургии, 
нейрохирургии, неотложной кардиологии, неотложной неврологии, рентгенэндоваскулярной хирургии, лучевой 
диагностике).

• подготовка научных и врачебных кадров для неотложной медицины в современных реалиях.

В рамках конференции планируется:
– пленарное и секционные заседания, посвященные актуальным вопросам неотложной медицины;
– заседание профильной комиссии МЗ РФ по специальности «скорая медицинская помощь»;
– круглый стол по вопросам обучения специалистов для неотложной медицины;
– награждение памятной медалью с.с. Юдина «За заслуги в неотложной медицине»; 
– издание материалов конференции;
– выставка продукции фармкомпаний и медицинского оборудования.

Требования к оформлению тезисов: структурированный текст с указанием фамилий, инициалов авторов, официальных 
названий организаций, города, под текстом тезисов действующие контактные телефоны (рабочий, мобильный) и 
электронный адрес для связи. используемые сокращения должны быть расшифрованы, списки литературы, таблицы 
и рисунки исключены, особые указания приводятся в примечании. общий объем тезисов не более 6000 знаков. от 
одного автора принимаются не более3 работ, в которых он является первым автором.

срок подачи тезисов – до 15 февраля 2023 года.

Регистрация участников, загрузка тезисов и другая информация доступны 
на сайте конференции https://smp-tatarstan.ru/
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