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Уважаемые коллеги! 

 

 

Примите мои самые искренние поздравления по случаю юбилея отделения 

сердечно-сосудистой хирургии. За четверть века достижениями врачей 

отделения создана крепкая основа для дальнейшего процветания. Отве-

чая на потребности стремительно развивавшейся медицины, врачи-

новаторы внедряли в свою практику технологии, которые спасли много 

людей. Реализуя самые невероятные научные мысли, они до сих пор одер-

живают блистательные победы над серьезными болезнями.  В настоящее 

время в отделении проводится весь спектр оперативных вмешательств 

на сосудах и клапанах сердца — хирургическая коррекция врожденных и 

приобретенных пороков сердца, аорто-коронарное шунтирование при 

ишемической болезни сердца, аневризмэктомия, удаление новообразова-

ний сердца, тромбэктомия, протезирование аневризм грудной аорты и 

другие. Эти возможности человеческого ума, еще каких-то полвека назад 

вызывавшие мистический трепет, — уже свершившаяся реальность. Без 

преувеличения сердечно-сосудистая хирургия Бурятии — слагаемое инно-

вационного подхода и преданности делу настоящих профессионалов.  

Уверен, что замечательные трудовые традиции, высокая компетент-

ность врачей помогут вам и в дальнейшем сохранять и приумножать 

свои успехи. Желаю Вам, уважаемые коллеги, удачи на пути непрерывного 

развития и   всегда держать руку на пульсе! Желаю всем врачам и вете-

ранам отделения здоровья, счастья и успехов в вашем труде, очень важ-

ном для нашего региона и всей страны!  

 

Министр здравоохранения Бурятии 

Дамбинима Нимацыренович Самбуев 
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От имени всего коллектива Республиканской больницы имени Н. А. Се-

машко и себя лично поздравляю наших коллег с 25-летием отделения сер-

дечно-сосудистой хирургии!  

Эта дата значима не только для вашего коллектива, но и для всей меди-

цины Бурятии. В этот день говорят сердечные слова благодарности ва-

ши коллеги, последователи и, конечно же, тысячи благодарных пациентов 

и их родственники. 

За два с половиной десятилетия пройден огромный путь — от первых ша-

гов легендарного врача Еши Нянюевича Цыбикова, его ученика Антона 

Доржиевича Укоева до применения новейших высокотехнологичных ме-

тодов лечения. Сегодня мы отмечаем 25 лет отделения сердечно-

сосудистой хирургии. За это время выросло целое поколение, неузнаваемо 

изменился мир, технологии, ценности. В самом начале пути — четверть 

века назад, тогда еще в специализированном отделении сердечно-

сосудистой хирургии в год выполнялось 5–10 операций. За время станов-

ления отделения    нарабатывался опыт, улучшались условия пребывания 

пациентов, внедрялось современное, новое оборудование. В прошлом го-

ду количество операций выросло до 276 оперативных вмешательств на 

артериях и сосудах. Сегодня в отделении работает 11 сердечно-

сосудистых хирургов, а еще не так давно было 4... Вместе со своими кол-

легами-анестезиологами наши врачи — сосудистые хирурги осваивают 

новые технологии и методы. Результаты лечения сравнимы с ведущими 

клиниками нашей страны.  

Вы ежедневно боретесь за жизнь и здоровье людей, временами совершая 

невозможное. Наших бурятских кардиохирургов знают и уважают дале-

ко за пределами республики. Золотые руки хирургов — огромная, но не 

единственная составляющая впечатляющих результатов работы вашего 

коллектива. Доброта, умение сострадать, готовность в любое время 

прийти на помощь — это неотъемлемая часть деятельности всех со-

трудников отделения. Огромен лично ваш, уважаемый Батор Аюржанае-

вич, вклад в высокий уровень работы коллектива отделения. 

Мы поздравляем дорогих коллег со знаменательной датой! Продолжайте 

традиции, основанные на гуманизме, развивайте науку, передавая опыт и 

знания молодым коллегам! Верю, что все у нас с вами впереди! Счастья 

вашим семьям, талантливых учеников, благодарных пациентов, постоян-

ного развития! Так держать!  

 

Главный врач РКБ им. Н. А. Семашко  

Евгения Юрьевна Лудупова        
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СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РЕСПУБЛИКЕ БУРЯТИЯ:  

ОСНОВНЫЕ ЭТАПЫ СТАНОВЛЕНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 

 

© Б. А. Дониров, Е. Н. Цыбиков, М. П. Рябов, Е. Ю. Лудупова,  

С. Н. Очиров, Т. Л. Дашибалова, О. С. Донирова  
ГАУЗ «РКБ им. Н. А. Семашко», г. Улан-Удэ 

donirovaos@gmail.com 

 

Cтатья посвящена истории становления сердечно-сосудистой хирургии в Республике 

Бурятия. Показаны основные исторические вехи и события, вклад отдельных личностей в 

развитие сердечно-сосудистой хирургии в регионе.  

Ключевые слова: сердечно-сосудистая хирургия; кардиохирургические вмешатель-

ства; история развития.  

 

CARDIOVASCULAR SURGERY IN THE REPUBLIC OF BURYATIA:  

THE KEY DEVELOPMENT STAGES AND PROSPECTS 

 

B. A. Donirov, E. N. Tsybikov, M. P. Ryabov, E. Yu. Ludupova, 

S. N. Ochirov, T. L. Dashibalova, O. S. Donirova 

Semashko Republican Clinical Hospital, Ulan-Ude 

donirovaos@gmail.com 

 

The article is devoted to the history of cardiovascular surgery in the Republic of Buryatia. 

We consider the main historical milestones and events, the contribution of individuals to the 

development of cardiovascular surgery in the region. 

Keywords: cardiovascular surgery; cardiosurgical interventions; the history of development. 
 

История развития сердечно-сосудистой хирургии в Республике Бурятия 

неразрывно связана с историей старейшего учреждения здравоохранения рес-

публики — Республиканской клинической больницей. В далеком 1924 году лаза-

рет Красного Креста Бурят-Монголии был передан в ведение Народного комите-

та по здравоохранению, и тогда же по инициативе Совета народных комиссаров 

Бурят-Монгольской АССР и ВЦИКа РСФСР лазарет был реорганизован в об-

ластную больницу. В составе областной (ныне Республиканской) больницы были 

открыты пять отделений — хирургическое, терапевтическое, детское, гинеколо-

гическое и родильное, которые были рассчитаны на 120 коек. В 1956 году боль-

нице присвоено имя первого Наркома здравоохранения РСФСР Н. А. Семашко и 

придан статус «Республиканская больница им. Н. А. Семашко».  

На протяжении последующих лет, отвечая потребностям стремительно разви-

вавшейся медицины, постепенно появлялись отделения по оказанию специали-

зированной медицинской помощи. Так, на базе хирургического отделения были 

организованы специализированные торакально-туберкулезное отделение (1963 

год), оториноларингологическое отделение (1959 год), стоматологическое отде-
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ление (1959 год), детское хирургическое отделение (1975 год), урологическое 

отделение (1989 год) и другие. 

Первые шаги сердечно-сосудистая хирургия Бурятии сделала благодаря раз-

носторонним интересам и организаторским способностям молодого хирурга Цы-

бикова Еши Нянюевича. В далеком 1967 году в Улан-Удэ впервые приехала кар-

диохирургическая бригада из НИИ ПК им. Е. Н. Мешалкина (Новосибирск); в 

состав бригады, возглавляемой доктором медицинских наук, профессором  

Н. И. Кремлевым, вошли хирург Ю. В. Ермилов, кардиолог В. М. Соловьев и 

анестезиолог Ю. И. Завадский. Был проведен первый отбор больных с врожден-

ными и приобретенными пороками сердца, выполнены 12 показательных опера-

ций: митральный стеноз — 4 вмешательства, незаращение открытого артериаль-

ного протока — 5 вмешательств, тетрада Фалло — 3 вмешательства. На следую-

щий год в условиях НИИ ПК им. Е. Н. Мешалкина врачи из Республиканской 

больницы прошли первую специализацию по кардиохирургии; в состав кардио-

хирургической бригады вошли врач-хирург Е. Н. Цыбиков, врач-кардиолог В. А. 

Иванов, врач анестезиолог-реаниматолог С. Д. Бимбаев. После возвращения с 

учебы впервые в республике в 1969 году были начаты плановые операции на 

сердце — закрытие открытого артериального протока и митральные комиссуро-

томии. С 1971 по 1974 г. Е. Н. Цыбиков прошел очную аспирантуру в НИИ ПК, 

после чего, вернувшись на родину, с новыми силами взялся за операции на серд-

це. В течение 20 лет при его непосредственном участии было выполнено 104 за-

крытия открытого артериального протока и 67 митральных комиссуротомий, в 

том числе 29 операций были выполнены беременным женщинам. В 1976 году на 

базе отделения общей хирургии Республиканской больницы им. Н. А. Семашко 

были открыты первые койки сердечно-сосудистого профиля. В 1976 году в НИИ 

ПК им. Е. Н. Мешалкина окончил целевую клиническую ординатуру по ангио-

графии и сосудистой хирургии Семен Бодиевич Чимитов, который начал выпол-

нять первые реконструктивные операции на магистральных артериях и венах. 

В это же время на этой же учебной базе окончил клиническую ординатуру по 

кардиологии Николай Александрович Яковлев, который в последующем более 

20 лет занимался отбором пациентов на оперативное лечение пороков сердца.  

В 1979 году коечный фонд для сосудистых больных увеличился до 25 коек. 

В Министерстве здравоохранения Республики Бурятия и администрации больни-

цы возникла мысль об открытии отдельного отделения сердечно-сосудистой хи-

рургии, однако в это же время вышел приказ Министерства здравоохранения 

СССР, регламентировавший проведение централизации кардиохирургической 

службы, согласно которому открытие специализированных сердечно-сосудистых 

коек на базе Республиканской больницы в тот момент не представлялось воз-

можным. Однако в 1984 году при непосредственном участии Е. Н. Цыбикова в 

специализированную ординатуру по клинической ангиологии и сосудистой хи-

рургии на базе Иркутского института усовершенствования врачей был направлен 

молодой хирург Антон Доржиевич Укоев, который после возвращения в Респуб-

ликанскую больницу возглавил сердечно-сосудистое направление в общей хи-

рургии.  

В 1987 году в штатном расписании хирургического отделения появилась 

ставка врача рентгенэндоваскулярного хирурга. В 1995 году Республиканской 

больницей при непосредственном участии и поддержке главного врача РКБ им. 
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Н. А. Семашко, заслуженного врача РФ Михаила Петровича Рябова приобретен 

первый ангиографический комплекс «Philips» и открыто отделение рентгенан-

гиографии и эндоваскулярной хирургии (зав. отделением — Скруберт В.С.); в 

1999 году отделение было переименовано в отделение рентгенхирургических 

методов диагностики и лечения (зав. отд. — отличник здравоохранения РФ, за-

служенный врач РБ Татьяна Леонидовна Дашибалова). Сегодня отделение рент-

генхирургических методов диагностики и лечения (РХМДиЛ), являясь отдель-

ным структурным подразделением больницы, предоставляет огромный перечень 

диагностических и лечебных вмешательств: артериография сосудов головного 

мозга и бронхиальных артерий, ангиопульмонография, зондирование полостей 

сердца, почечная артериография, целиакография, ангиопластика и стентирование 

коронарных и периферических артерий (в том числе при остром коронарном 

синдроме), транскатетерное закрытие окклюдером открытого артериального 

протока, дефекта межпредсердной перегородки, имплантация электрокардио-

стимуляторов, установка и удаление кавафильтра, эмболизация артерий при вис-

церальных кровотечениях, эмболизация аневризм головного мозга, эмболизация 

почечных и бронхиальных артерий, эмболизация маточных артерий при опухо-

левом кровотечении, миоме, эмболизация артерий простаты и мочевого пузыря и 

др.   

В 1993 году открылось отдельное специализированное отделение сердечно-

сосудистой хирургии, которое возглавил ученик Е. Н. Цыбикова — заслуженный 

врач Республики Бурятия Антон Доржиевич Укоев. С 1994 года под руковод-

ством Укоева А.Д. начали выполняться операции на «сухом» сердце с использо-

ванием бесперфузионной гипотермии, т. е. под искусственным охлаждением. 

В год выполнялось около 5–10 операций, в большинстве своем по поводу врож-

денных пороков сердца. Также Укоевым А.Д. на поток были поставлены рекон-

структивные операции на магистральных артериях и венах, отточена хирургиче-

ская техника при проведении аорто-бедренных, бедренно-подколенных и подко-

ленно-берцовых вмешательствах на артериях нижних конечностей. Большой 

вклад в становление и развитие бурятской сосудистой хирургии внесли Эдуард 

Викторович Бадмаев (ныне главный хирург Мирнинского района Республики 

Саха Якутия), Александр Николаевич Плеханов (ныне заведующий кафедрой 

факультетской хирургии ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный универси-

тет», доктор медицинских наук, профессор, главный врач НУЗ «Отделенческая 

клиническая больница на ст. Улан-Удэ ОАО «РЖД»).  

К тому времени в специализированной клинической ординатуре по ангиоло-

гии и сосудистой хирургии на базе Иркутского государственного института усо-

вершенствования врачей (зав. кафедрой — заслуженный врач РФ, доцент, канди-

дат медицинских наук Владимир Викторович Чернявский) прошли обучение 

С. Н. Очиров и Р. Е. Мешкова. Сотрудниками кафедры — кандидатом медицин-

ских наук, доцентом Владимиром Федоровичем Негреем, кандидатом медицин-

ских наук, доцентом Андреем Германовичем Куклиным, кандидатом медицин-

ских наук, доцентом Ольгой Ивановной Новохатько — проведена большая рабо-

та по становлению бурятской школы сосудистых хирургов. В 1997 году заведу-

ющим отделением сердечно-сосудистой хирургии был назначен Сергей Никола-

евич Очиров. В эти годы сердечно-сосудистая хирургия Бурятии получила новый 

виток развития. В 2000 году больницей был приобретен и запущен первый аппа-



АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ 
 

 

10 

рат искусственного кровообращения. Передавать свой бесценный клинический 

опыт в Улан-Удэ приезжали ведущие специалисты Москвы, Новосибирска и Ир-

кутска: кардиохирургическая бригада из РНЦХ под руководством лауреата Гос-

ударственной премии РФ, заслуженного деятеля науки РФ, народного врача РБ, 

академика РАН, доктора медицинских наук, профессора Юрия Владимировича 

Белова (в разное время в составе кардиохирургических бригад Бурятию посетили 

ныне действующий главный врач ФГБУ «Федеральный центр сердечно-

сосудистой хирургии» г. Пенза, доктор медицинских наук, профессор Владлен 

Владленович Базылев; ныне действующий заведующий кардиохирургическим 

отделением № 2 ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» 

Минздрава России г. Пенза, доктор медицинских наук Евгений Владимирович 

Россейкин); кардиохирургическая бригада из НИИ ПК им. Е. Н. Мешалкина под 

руководством доктора медицинских наук, профессора Владимира Геннадьевича 

Стенина; кардиохирургическая бригада из Областной клинической ордена знака 

почета больницы г. Иркутск под руководством докторов медицинских наук, 

профессоров Юрия Всеволодовича Желтовского, Владимира Анатольевича Под-

каменного и Владимира Николаевича Медведева. В 2000 году было выполнено 

37 кардиохирургических операций с применением аппарата искусственного кро-

вообращения, из них 18 — силами самих бурятских кардиохирургов.  

В последующем кардиохирургическое направление сосудистой хирургии Рес-

публики Бурятия встало на путь непрерывного развития. В разные годы кардио-

хирургические бригады РКБ им. Н.А. Семашко прошли обучение не только на 

базе ведущих сердечно-сосудистых центров России, но и мира. Участие в лекци-

ях и практических семинарах бурятскими хирургами, анестезиологами–

реаниматологами и средним медицинским персоналом принималось в Иркутске, 

Новосибирске, Томске, Москве, Казани, Астрахани, Красноярске, Уфе, Мюн-

хене, Стокгольме, Тель-Авиве, Сеуле. Существенный вклад в развитие хирургии 

сонных артерий в Республике Бурятия внес заведующий отделением сосудистой 

хирургии Ордена Знак Почета Областной клинической больницы г. Иркутск, 

к.м.н. Кыштымов Сергей Александрович. При непосредственном участии руко-

водителя Центра хирургии аорты и коронарных артерий ФГБУ «Национальный 

медицинский исследовательский центр им. акад. Е. Н. Мешалкина» Минздрава 

России, заслуженного деятеля науки РФ, доктора медицинских наук, профессора 

Александра Михайловича Чернявского бурятскими кардиохирургами освоены и 

внедрены операции прямой тромбэндартерэктомии из легочных артерий при 

ТЭЛА.  

Наиболее значимые собственные результаты появились с 2006 года — именно 

тогда были выполнены первые 77 кардиохирургических вмешательств; в 2010 

году количество операций увеличилось до 141 случая (с 2010 года отделением 

сердечно-сосудистой хирургии заведует кандитат медицинских наук, доцент Ба-

тор Аюржанаевич Дониров); в 2017 году было выполнено 256 оперативных вме-

шательств на артериях и клапанах сердца. В 2006 году была создана обществен-

ная организация «Ангиоклуб Республики Бурятия», президентом которой был 

избран А. Н. Плеханов (заведующий кафедрой факультетской хирургии ФГБОУ 

ВПО «Бурятский государственный университет», доктор медицинских наук, 

профессор, главный врач НУЗ «Отделенческая клиническая больница на с т. 

Улан-Удэ ОАО  «РЖД») и вице-президентом — заведующих ССХ ГАУЗ «РКБ 
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им. Н. А. Семашко», доцент кафедры факультетской хирургии Медицинского 

института ФГБОУ ВПО БГУ, кандидат медицинских наук Б. А. Дониров. За 

прошедшие годы в стенах ангиоклуба было обсуждено множество вопросов, свя-

занных с диагностикой и лечением заболеваний у самых различных категорий 

пациентов — от сосудистых и хирургических заболеваний до кардиологических 

и неврологических проблем.   

В ногу с хирургами шагает отделение анестезиологии и реанимации № 2 (за-

ведующие отделением — заслуженный врач РБ Вениамин Степанович Хамнаг-

даев, врач высшей категории Бадма Очирович Дугаржапов, врач высшей катего-

рии Андрей Михайлович Хунхинов); специалистами отделения на высшем 

уровне освоены кардиохирургическая анестезиология, кардиохирургическая ре-

анимация, перфузиология. В настоящее время отделение сердечно-сосудистой 

хирургии оснащено двумя современными операционными, наркозной аппарату-

рой фирмы «DREGER», аппаратом искусственного кровообращения «Jostra-20», 

кардиоангиографическим монополярным комплексом AXIOM Artis Fc (Сименс), 

биохимической лабораторией, газоанализатором и аппаратом по определению 

микроэлементов крови, кровесберегающими аппаратоми Cell Saver, аппаратом 

внутриаортальной баллонной контрпульсации.  

В ноябре 2008 года Республиканской клинической больницей им. Н. А. Се-

машко получена Федеральная лицензия на осуществление высокотехнологичных 

медицинской помощи по сердечно-сосудистой хирургии, травматологии, ортопе-

дии и нейрохирургии, причем по кардиохирургии федеральная лицензия получе-

на на 10 видов высокотехнологичной медицинской помощи из 14 разрешенных.  

Конечно, современная ситуация не могла сложиться без поддержки Министер-

ства здравоохранения Республики Бурятия (министры здравоохранения — за-

служенный врач РФ, кандидат медицинских наук Баир Гвибалович Бальжиров, 

заслуженный врач РФ, доктор медицинских наук, профессор Валерий Вениами-

нович Кожевников, заслуженный врач РБ Дамбинима Нимацыренович Самбуев), 

администрации РКБ им. Н. А. Семашко (главные врачи — заслуженный врач РФ, 

кандидат медицинских наук Михаил Петрович Рябов, заслуженный врач РБ, кан-

дидат медицинских наук Евгения Юрьевна Лудупова). Действующим главным 

врачом Е. Ю. Лудуповой проведена огромная работа по внедрению современных 

подходов по управлению ведущей многопрофильной медицинской организацией, 

каковой в настоящее время является Республиканская клиническая больница им. 

Н. А. Семашко. В частности, при непосредственном участии Е. Ю. Лудуповой в 

2013 году больницей получен Сертификат Регистрации в системе менеджмента и 

качества ISO 9001:2008, получивший безусловное подтверждение в 2016 году. 

Согласно положениям системы, главными направлениями менеджмента и каче-

ства являются обеспечение безопасности медицинской деятельности, пациент-

ориентированный подход, совершенствование процесса оказания высокотехно-

логичной медицинской помощи (в том числе по сердечно-сосудистой хирургии), 

постоянное повышение квалификации сотрудников, освоение современных ин-

струментов управления, систематизация документооборота.  

В настоящее время в отделении проводится весь спектр оперативных вмеша-

тельств на сосудах и клапанах сердца — хирургическая коррекция врожденных 

пороков сердца (устранение незаращенного артериального протока, дефектов 

межпредсердной и межжелудочковой перегородки), хирургическая коррекция 
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приобретенных пороков сердца (протезирование и пластика пороков митрально-

го, аортального и трикуспидального клапанов сердца), аорто-коронарное шунти-

рование (АКШ) при ишемической болезни сердца (в том числе экстренные АКШ 

при остром инфаркте миокарда), аневризмэктомия при осложненных формах 

ишемической болезни сердца, удаление новообразований сердца, тромбэктомия 

при массивной и субмассивной тромбоэмболии легочной артерии, протезирова-

ние аневризм грудной аорты. Сотрудники отделения — Б. А. Дониров, Л. Э. Гы-

лыков, С. Н. Очиров, А. Д. Базыржапов, Б. Р. Дугаров, Э. Л. Сондуев, В. Н. Иль-

инов, Л. Г. Липатникова, А. И. Дамбаев, Р. Г. Мешкова и Д. А. Балданова — яв-

ляются специалистами высокого класса, настоящими профессионалами своего 

дела.  
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МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД В ОРГАНИЗАЦИИ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ 

С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

В ГАУЗ «РКБ им. Н. А. СЕМАШКО» 

 

© Д. Н. Самбуев1*, Е. Ю. Лудупова**, Р. В. Дугарова, Б. А. Дониров,  

О. С. Донирова, Т. Л. Дашибалова, И. А. Шпак, А. В. Дмитриев 
1Министерство здравоохранения Республики Бурятия 

ГАУЗ «РКБ им. Н. А. Семашко» 
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В статье отражена работа по оказанию специализированной, в том числе высокотех-

нологичной медицинской помощи больным с сердечно-сосудистыми заболеваниями на 

базе государственного автономного учреждения здравоохранения «РКБ им. Н. А. Се-

машко» — одного из крупных многопрофильных стационаров республики, где сконцен-

трирована значительная часть специализированных коек. С целью повышения качества 

оказания медицинской помощи, обеспечения безопасности медицинской деятельности, 

снижения летальности от болезней системы кровообращения, в том числе от острого ко-

ронарного синдрома (ОКС), применяются новые организационные технологии, мульти-

дисциплинарный и риск-ориентированный подходы.   

Ключевые слова: государственная политика; управление качеством медицинской 

помощи; совершенствование оказания медицинской помощи, высокотехнологичная ме-

дицинская помощь, сердечно-сосудистые заболевания, мультидисциплинарная бригада. 

 
MULTIDISCIPLINARY APPROACH TO THE ORGANIZATION OF MEDICAL CARE 

FOR PATIENTS WITH CARDIOVASCULAR DISEASES  

IN SEMASHKO REPUBLICAN CLINICAL HOSPITAL 

 

D. N. Sambuev1*, E. Yu. Ludupova**, R. V. Dugarova, B. A. Donirov, 

O. S. Donirova, T. L. Dashibalova, I. A. Shpak, A. V. Dmitriev 
1The Ministry of Health of the Republic of Buryatia 

Semashko Republican Clinical Hospital 
*minzdravrb@govrb.ru, **rkbsemashko@yandex.ru 

 

The article deals with the organization of specialized high-tech medical care for patients 

with cardiovascular diseases in Semashko Republican Clinical Hospital — one of the largest 

multi-profile hospitals of the Republic of Burytia with a high special bed capacity. In order to 

improve the quality of medical care, ensure the safety of medical interventions, and reduce the 

mortality from circulatory diseases, including acute coronary syndrome (ACS), the hospital 

uses new organizational technologies, multidisciplinary and risk-oriented approaches. 

Keywords: state policy; medical care quality control; improvement of medical care; high-

tech medical care; cardiovascular diseases; multidisciplinary team. 
 

Правительством России в рамках реализации государственной политики в 

сфере здравоохранения разработана Концепция развития здравоохранения в Рос-

сийской Федерации до 2020 г., государственная программа «Развитие здраво-

охранения Российской Федерации» до 2020 г., с целью совершенствования и 

дальнейшего развития здравоохранения, на основе применения инновационных, 

системных подходов к развитию его инфраструктуры и ресурсного обеспечения. 
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Решение указанных задач предусматривает улучшение материально — техниче-

ского и кадрового обеспечения учреждений здравоохранения, повышение до-

ступности и качества оказания медицинской помощи, внедрение современных 

организационных форм управления. 

В Концепции долгосрочного социально-экономического развития Российской 

Федерации на период до 2020 г., утвержденной распоряжением Правительства 

РФ от 17.11.2008 № 1662-р, предусмотрено создание системы управления каче-

ством медицинской помощи населению. 

  Создание условий для повышения качества и доступности медицинской по-

мощи гражданам республики является приоритетным направлением государ-

ственной политики в сфере здравоохранения Правительства Республики Бурятия 

совместно Министерством здравоохранения республики, направленных на уве-

личение продолжительности и повышение качества жизни населения. Минздра-

вом РБ проводятся мероприятия по предоставлению населению безопасных, эф-

фективных и доступных медицинских услуг, внедрению современных техноло-

гий управления, создание системы управления качеством медицинской помощи 

на региональном уровне. В республике в рамках действующей государственной 

политики на основании законодательных актов и регламентирующих докумен-

тов, указанных ниже, выстраивается территориальная модель по управлению ка-

чеством:  

1. Постановление Правительства РБ от 14.12.2012г. № 760 «Об утверждении 

Плана мероприятий по адаптации экономики и социальной сферы РБ к условиям 

членства РФ во Всемирной торговой организации» (п.48. Внедрение междуна-

родной системы управления качеством медицинской помощи ИСО 9000 в госу-

дарственных (муниципальных) учреждениях здравоохранения, оказывающих 

лечебно-профилактическую помощь населению). 

2. План мероприятий («Дорожная карта») «Изменения в отраслях социальной 

сферы, направленные на повышение эффективности здравоохранения в Респуб-

лике Бурятия» (утвержден Распоряжением Правительства Республики Бурятия от 

28.02.2013 N 96-р) 

3. Постановление Правительства РБ от 2.07.2013 г. N 342 «Об утверждении 

Государственной программы Республики Бурятия «Развитие здравоохранения». 

На сегодняшний день в республике 5 медицинских организаций имеют меж-

дународные сертификаты качества ISO 9001:2011: ГАУЗ «РКБ им. Н. А. Семаш-

ко» МЗ РБ, ГАУЗ «РК БСМП им. В. В. Ангапова», ГБУЗ «ГБ №4», ГАУЗ «ГП 

№6», ООО «Медицинский центр «Диамед».     

Необходимо отметить особенности социально-экономического положения 

республики, которые определяют стратегию развития здравоохранения:  

1) отдаленность от федерального центра; 

2) большая протяженность территории с низкой плотностью населения (2,7 

чел. на 1 км2); 

3) дотационный регион с низким уровнем жизни населения и ограничения-

ми для развития производства, хозяйственно-экономической и социальной дея-

тельности на берегах Байкала; 

4) недостаточно развитая транспортная инфраструктура, наличие труднодо-

ступных отдаленных населенных пунктов. 
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Также следует отметить особенности медико-демографической ситуации в 

республике: при высоком уровне рождаемости РБ — 14,5 (РФ — 12,4), низкие 

показатели общей смертности РБ — 10,6 (РФ — 12,4, 2017г.) вследствие того, 

что население республики более молодое, чем в России. Вместе с тем, продолжи-

тельность жизни ниже (РБ — 70,6), чем в стране (РФ — 72,7) за счет высокой 

смертности в трудоспособном возрасте за счет внешних причин. В структуре 

общей смертности населения, как и в России, на первом месте сердечно-

сосудистые заболевания, доля которых составляет 41,6% (РФ — 56,9%).  

Существенное влияние имеют демографические вызовы в медицине, связан-

ные с увеличением среднего возраста популяции, ростом ожидаемой продолжи-

тельности жизни, увеличением доли людей старше 65 лет, которые приводят к 

следующим последствиям: росту заболеваемости сердечно-сосудистыми заболе-

ваниями, увеличению доли больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями в 

популяции, в т. ч. с тяжелой коморбидной патологией. 

Вышеперечисленные факты определяют развитие специализированной меди-

цинской помощи в республике, одним из приоритетных направлений, является 

развитие высокотехнологичных видов, в первую очередь для пациентов с сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями.  Высокотехнологичная медицинская помощь 

(далее — ВМП) является наиболее эффективной специализированной помощью, 

приводящей к существенному и стойкому улучшению состояния здоровья паци-

ентов, повышению качества жизни больных. Специализированная, в т. ч. ВМП 

больным с сердечно-сосудистыми заболеваниями в республике оказывается на 

базе ГАУЗ «Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко» — 

крупного многопрофильного стационара с 26 клиническими отделениями на 796 

коек, в отделениях сердечно-сосудистой хирургии, кардиологическом отделении 

№1 (для лечения больных с ОКС), рентгенхирургических методов диагностики и 

лечения (РХМДиЛ), неврологическом отделении №2 (для лечения больных с 

ОНМК), в отделениях реанимации (ОАР №2, ОРИТ №3, ОРИТ №4), кардиологи-

ческом отделении №3, неврологическом отделении №3, отделении восстанови-

тельного лечения и др. отделениях, диагностическими службами, т. е. это ком-

плексная и упорядоченная работа различных, но функционально взаимосвязан-

ных подразделений.  

Высокотехнологичная медицинская помощь в Бурятии начала развиваться с 

1993 г. на базе Республиканской клинической больницы им. Н. А. Семашко (да-

лее — РКБ), когда было открыто отделение сердечно-сосудистой хирургии на 40 

коек. Были подобраны и подготовлены высококвалифицированные кадры, кото-

рые прошли обучение в ординатуре, стажировки на рабочих местах на базе цен-

тральных клиник Российской Федерации: ФГУ «НИИ патологии кровообраще-

ния им. Е. Н. Мешалкина», ФГБНУ «НИИ комплексных проблем сердечно-

сосудистых заболеваний» в г. Кемерово, а также за рубежом в Израиле, Франции. 

Особенно интенсивно стала развиваться ВМП в последние годы после получения 

РКБ в 2008 г. лицензии Федеральной службы по надзору в сфере здравоохране-

ния и социального развития № ФС–99-01–005757 на оказание ВМП по трем про-

филям, в т. ч. «сердечно-сосудистая хирургия» по 10 видам ВМП из 14 разре-

шенных, проведению следующих видов операций: 

– аорто-коронарное шунтирование с применением искусственного кровооб-

ращения (ИК), без ИК; 
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– пластика и протезирование клапанов; 

– хирургические операции на аорте и магистральных сосудах, с протезирова-

нием; 

– баллонная вазодилятация и стентирование коронарных артерий; 

– имплантация ЭКС; 

– реконструктивные и пластические операции на перегородках сердца 

(табл. 1). 

За 2008–2017 гг. отмечается увеличение числа операций коронарного шунти-

рования в 2,6 раза с 81 (2008 г.) до 214 (2017 г.). Увеличилось число проопериро-

ванных пациентов с протяженным поражением и окклюзией просвета коронар-

ных артерий до 90%. За 2009–2017 гг. проведено 278 протезирований клапанного 

аппарата при пороках сердца.   

Значительное место в объеме кардиохирургической помощи занимает хирур-

гическое лечение нарушений ритма, в том числе с использованием хирургиче-

ских и интервенционных методов, имплантация кардиостимулятора. За 2009–

2017 гг. проведено 1018 имплантаций электрокардио-стимуляторов. Выполняют-

ся симультанные операции: операции аорто-коронарного шунтирования (да-

лее — АКШ) в сочетании с протезированием клапанов сердца, с удалением но-

вообразований (миксомы), перевязка ОАП с ревизией бедренной артерии и др.  

 

Таблица 1 

Виды и количество операций по профилю «сердечно-сосудистая хирургия»  

в РКБ им. Н. А. Семашко за 2012–2017гг. 

 
Виды операций 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Итого 

АКШ 173 195 202 207 214 214 1205 

Протезирование аортального кла-

пана 

5 6 7 6 7 9 40 

Протезирование митрального кла-

пана 

13 8 8 13 10 17 69 

Протезирование аортального и 

митрального клапанов 

- - 2 3 4 4 13 

Протезирование аортального и 

митрального клапанов, пластика 

трикуспидального клапана 

- - 2 1 1 2 6 

Протезирование митрального кла-

пана, пластика трикуспидального 

клапана 

- - 2 6 1 5 14 

Пластика митрального и три-

куспидального клапанов 

- - - - - 1 1 

Пластика, протезирование три-

куспидального клапана 

3 - - 1 1 1 6 

Удаление миксомы сердца 3 1 1 - 2 1 8 

Пластика дефекта межпредсерд-

ной перегородки, дефекта межже-

лудочковой перегородки 

14 8 3 8 6 9 48 

Тромбэктомия из легочной арте-

рии 

2 2 2 3 - 2 11 
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Протезирование восходящего от-

дела грудной аорты 

- - - - 2 2 4 

Всего 213 220 229 248 248 267 1425 

 

В РКБ ежегодно увеличивается количество высокотехнологичных операций 

по профилю «сердечно-сосудистая хирургия», повышается доступность для 

населения, что позволяет пациентам, не выезжая за пределы региона, получить 

ВМП у себя в республике. При сравнительном анализе состояния оказания высо-

котехнологичной медицинской помощи населению республики с близлежашими 

территориями, выявлено, что уровень развития сердечно-сосудистой хирургии 

находится на достаточно высоком уровне, данные представлены в табл. 2. 

  Следует отметить сравнительно низкие показатели летальности после опера-

ций АКШ в отделении сердечно-сосудистой хирургии РКБ им. Н. А. Семашко с 

тенденцией к снижению: РКБ — 1,2%, РФ — 2,1% (2014 г.), РКБ — 1,7%, РФ — 

1,86% (2015 г.), РКБ — 1,1%, РФ — 1,83% (2016 г.), РКБ — 0,95% в 2017 г. 

 

Таблица 2 

Количество высокотехнологичных кардиохирургических операций по профилю 

«ССХ» в Республике Бурятия, Иркутской области, Забайкальском крае 

 
№ Кардиохирургические операции  

в разрезе регионов 

Фактическое  

количество в 2017 г. 

Количество 

населения 

1 Республика Бурятия 267 938 тыс.  

2 Иркутская область 600 2 млн 

3 Забайкальский край 40-50 1,2 млн 

 

 

В целях обеспечения преемственности в работе с медицинскими организаци-

ями (далее — МО) по оказанию ВМП в РКБ работает комиссия по отбору боль-

ных для получения ВМП как в республике на базе РКБ им. Н.А. Семашко, так и в 

федеральных центрах. Для своевременного направления пациентов на получение 

ВМП организована заочная консультация больных по электронной почте и по 

видеоконференцсвязи, разработана модель эффективного взаимодействия РКБ с 

МО республики. 

Большая роль в оказании качественной, безопасной медицинской помощи при 

кардиохирургических операциях принадлежит кардиореанима-тологам, эффек-

тивная организация работы существенно влияет на низкие показатели летально-

сти. В 2004 г. открыто отделение анестезиологии и реанимации №2 (ОАР №2 или 

кардиореанимация) на 6 коек. Кардиореаниматологами внедряются современные 

технологии, в частности, с 2013г. во время операции используется технология 

сбережения клеток (Cell-Saving), при которой собственную кровь, потерянную во 

время операции, собирают, обрабатывают, фильтруют и снова направляют в кро-

воток пациента. Приобретенный аппарат для интраоперационной реинфузии 

крови «Cell Saver 5+», позволяет значительно сократить количество используе-

мой донорской крови, а при массивных интраоперационных кровопотерях явля-

ется единственным жизнесохраняющим методом. Метод позволяет реинфузиро-

вать всю кровопотерю не только во время, но и после операции. 
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С 2015 г. внедрен и успешно применяется метод внутриаортальной баллонной 

контрапульсации (ВАБК) для временной поддержки насосной функции сердца у 

больных с острой левожелудочковой недостаточностью (2015 г. — 26 сл.,  

2016 г. — 19 сл, 2017г. — 15 сл.). Внедрение данного метода позволило снизить 

летальность не только у пациентов, оперированных на сердце, но и у больных с 

ОКС кардиогенным шоком. 

В отделении сердечно-сосудистой хирургии ведется мониторинг больных, по-

лучивших ВМП, в т. ч. АКШ. Анализ статистических данных показывает хоро-

шие отдаленные результаты после операций АКШ, которые представлены в таб-

лице 3. 

Проведен сравнительный анализ показателей летальности и выживаемости в 

РКБ им. Н. А. Семашко с данными международных исследований, которые при-

ведены в таблице 4. 

 

Таблица 3 

Летальность и выживаемость после АКШ  

в отделении сердечно-сосудистой хирургии РКБ им. Н. А. Семашко 

 
Годы Через 1 

год 

Через 2 

года 

Через 3 

года 

Через 4 

года 

Через 5 

лет 

Через 6 

лет 

итого 

2012 6–165 7–159 7–152 1–145 2–144 7–142 30–165 

 3,64% 4,40% 4,61% 0,69% 1,39% 4,93% 18,18% 

2013 6–194 4–188 2–144 5–142 5–137  22–194 

 3,09% 2,13% 1,39% 3,52% 3,64%  11,34% 

2014 11–201 2–190 5–188 3–183   21–201 

 5,47% 1,05% 2,66% 1,64%   10,44% 

2015 7–213 11–206 6–195    24–213 

 3,29% 5,34% 3,08%    11,27% 

2016 6–218 5–212     11–218 

 2,75% 2,36%     5,04% 

Итого 36–991 29–955 20–679 9–470 7–281 7–142 108–991 

 3,63% 3,04% 2,94% 1,91% 2,49% 4,93% 10,90% 

 

Таблица 4 

Показатели летальности и выживаемости в РКБ им. Н. А. Семашко,   

международных исследований EAST, BARI, SOS 

 
Показатель АКШ ЧКВ 

РКБ EAST BARI SOS 

(2001) 

РКБ EAST BARI SOS 

(2001) 

Летальность 

через 1 год 

3,63% 1,3% 1,0%  6,18% 1,2% 1,0%  

Летальность 

через 3 года 

2,49% 0,8% 7,1% 2,0% 1,59% 0,2% 6,3% 5% 

5-летняя вы-

живаемость 

89,8% 89,3%   88,03% 86,3%   
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В рамках дальнейшего развития сердечно-сосудистой хирургии в республике, 

отбора больных для проведения сердечно-сосудистых операций, в 1995 г. откры-

то отделение рентгенхирургических методов диагностики и лечения, где прово-

дится полный объем исследований сердца и сосудов. В целях повышения до-

ступности коронароангиографий (далее — КАГ) был осуществлен переход на 

трансрадиальный доступ, ТФ ОМС по РБ были утверждены тарифы на амбула-

торную коронарографию, в результате чего ежегодно более 30% пациентов (1300 

чел.) проходят КАГ амбулаторно. 

В 2013г. открыто клиническое отделение РХМДиЛ на 15 коек, что позволило 

сократить очередь на коронарографию с 3 до 1 месяца и повысить доступность 

для пациентов. В результате запуска второй рентген-операционной увеличился 

объем проводимых диагностических и лечебных вмешательств, увеличилось ко-

личество панангиографий: за одну госпитализацию по показаниям 60% пациен-

там проводится КАГ, ангиография экстрацеребральных артерий, сосудов нижних 

и верхних конечностей. В 2012г. в связи с открытием кардиологического отделе-

ния №1 для лечения больных с ОКС, в отделении РХМДиЛ по показаниям стали 

проводиться чрезкожные вмешательства со стентированием с использованием 

коронарных стентов с лекарственным покрытием в 100% случаев (табл. 5).  

В монографии ведущих российских и мировых кардиологов Л.А. Бокерия и 

Б.Г. Алекяна  «Рентгенэндоваскулярная диагностика и лечение заболеваний 

сердца и сосудов в РФ — 2015 г.», проведен анализ деятельности отделений 

РХМДиЛ в медицинских организациях РФ, где отделение РХМДиЛ ГАУЗ «РКБ 

им. Н.А. Семашко» Минздрава Республики Бурятия входит в первую двадцатку 

по количеству КАГ — на 12 месте среди 290 отделений и числу больных, под-

вергнутых диагностическим и лечебным вмешательствам — на 16 месте среди 

315 отделений (табл. 6). 

Таблица 5 

Количество КАГ, ЧКВ со стентированием в РКБ им. Н. А. Семашко 

за 2012–2017 гг. 

 
 2012 2013 2014 2015 2016 2017 В РБ 

на 1 

млн 

нас. 

2017 

г. 

В РФ 

на 1 

млн 

данные 

2016 г. 

США 

и раз-

витые 

стра-

ны на 

1 млн 

Швед-

ский 

регистр 

2015 г. 

на 1 

млн 

КАГ 

(абс.) 
1898 2430 2642 3580, в 

т.ч. 

1186 

экстр. 

4422, в 

т.ч. 

1544 

экстр. 

4280, в 

т.ч. 

1601 

экстр. 

4349 2748  4000 

ЧКВ 

стенти-

рование 

и АБП 

391 325 314 794 925 1064 1081 1234 3000–

3500 

2000 

Из них 

стенти-

рование 

320 251 289 703, 

в т.ч. 

553 

экстр. 

796, 

в т.ч. 

589 

ОКС 

963, 

в т.ч. 

723 

ОКС 
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Таблица 6 

Рейтинг отделения РХМДиЛ ГАУЗ «РКБ им. Н. А. Семашко» МЗ РБ  

в РФ за 2015 г. (Л. А. Бокерия, Б.Г. Алекян Рентгенэндоваскулярная диагностика  

и лечение заболеваний сердца и сосудов в РФ — 2015 г.) 

 
Параметры Место Кол-во отделений РФ, 

участвующих в анализе 

Общее число больных, подвергнутых диагности-

ческим и лечебным вмешательствам 

16 315 

Общее число больных, подвергнутых рентгенэн-

доваскулярным операциям 

64 314 

Количество выполненных коронарографий 12 290 

Количество ЧКВ 59 284 

 

В республике в 2013 г. в целях совершенствования оказания медицинской по-

мощи больным с сердечно-сосудистыми заболеваниями, снижения инвалидиза-

ции и смертности населения на базе РКБ открыт Региональный сосудистый 

центр (далее — РСЦ) на 62 койки в составе неврологического отделения №2 для 

лечения больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения (ОНМК) 

на 24 койки, отделения реанимации и интенсивной терапии №4 (ОРИТ №4) на 8 

коек и кардиологического отделения №1 для лечения больных с острым коро-

нарным синдромом (ОКС) на 24 койки, отделения реанимации и интенсивной 

терапии №3 (ОРИТ №3) на 6 коек, которые функционирует с 2012г. Для реализа-

ции сосудистой программы в целом для республики было выделено всего 

269,299 млн. руб., в т.ч. 197,999 млн.руб. из федерального бюджета и 71,3 млн. 

руб. из республиканского бюджета. 

На основании приказа Минздрава РБ от 26.01.2015 № 65-ОД «О совершен-

ствовании организации оказания медицинской помощи пациентам с ОКС в РБ», 

приказа РКБ им. Н.А. Семашко от 26.01.2015 №46 «Об изменении работы кар-

диологических отделений», коечный фонд кардиологического отделения №1 (для 

больных с ОКС) увеличен с 24 до 64 койки, с выделением 18 коек для стентиро-

вания.  

Совместно с Минздравом РБ разработан план маршрутизации больных с ОКС 

с учетом часовой доступности в РСЦ.  

Для повышения эффективности оказания медицинской помощи больным с 

ОКС сформирована мультидисциплинарная бригада в составе врачей: реанима-

толога, кардиолога, рентген-хирурга, кардиохирурга, нефролога, утвержден про-

цесс оказания медицинской помощи больным с ОКС с подъемом сегмента ST 

(рис. 1).  

Введен круглосуточный режим работы рентгеноперационной по принципу 

24/365. В 2014 г. ТФ ОМС по РБ были выделены объемы — 160 случаев на про-

ведение ЧКВ со стентированием больным с ОКС, в 2015г. объемы увеличены до 

550 случаев. 
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Рис. 1. Процесс оказания медицинской помощи больным с ОКС с подъемом ST (ранее) 

 

 

В связи с высокой досуточной летальностью больных с ОКС в 2016г. процесс 

оказания медицинской помощи больным с ОКС с подъемом сегмента ST был пе-

ресмотрен, утверждена новая схема оказания помощи (рис. 2).  

          

 
 

Рис. 2. Процесс оказания медицинской помощи больным с ОКС 

с подъемом сегмента ST (сегодня) 

 

Отработано взаимодействие со специалистами ГБУЗ «Станция скорой меди-

цинской помощи», согласовано предварительное оповещение «звонок» от брига-

ды «скорой помощи» при доставке пациента с ОКС в РСЦ, проведение тромбо-
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литической терапии. Больной, минуя приемное отделение, направляется в отде-

ление РХМДиЛ, где осматривается врачами кардиологом, реаниматологом, сни-

мается ЭКГ. При подтверждении диагноза ОКС, проводится КАГ. Мультидисци-

плинарной бригадой в составе кардиолога, рентген — хирурга, реаниматолога, 

кардиохирурга, нефролога принимается решение о проведении оперативного 

вмешательства на коронарных артериях. В отделении реанимации и интенсивной 

терапии №3 (ОРИТ №3) проводится восстановление витальных функции соглас-

но программы РЕАБИТ. Отлажена работа по обеспечению преемственности при 

переводе пациентов из реанимации в кардиологическое отделение №1: медицин-

ским персоналом выполняются процедуры, прописанные в СОП «Наблюдение за 

пациентами в первые 24 часа после перевода с ОРИТ», разработанная на основе 

австралийских стандартов, в целях предотвращения нежелательных событий и 

своевременного выявления нарушений жизненно-важных функций у пациентов. 

В кардиологическом отделении №1 проводится лечение больных с ОКС в со-

ответствии с клиническими рекомендациями, протоколами и стандартами лече-

ния, требованиями приказа МЗ РФ от 10.05.2017г. №203н «Об утверждении кри-

териев оценки качества медицинской помощи». 

В 2017г. в целях повышения профессиональных знаний и компетенций по во-

просам оказания медицинской помощи больным с ОКС, снижения летальности 

от ОКС прошли стажировку 12 врачей больницы, в т.ч. 5 кардиологов, 4 рентген-

хирурга, 3 реаниматолога в ФГБНУ «НИИ комплексных проблем сердечно-

сосудистых заболеваний» в г. Кемерово.  

В 2014г. РКБ вошла в число участников международной программы «Stent for 

Life» с целью повышения качества и доступности операции ЧКВ, снижения 

уровня смертности больных с ОКС. Согласно требованиям программы проводит-

ся мониторинг временных показателей от начала заболевания до получения па-

циентами с ОКС высокотехнологичной медицинской помощи — ЧКВ со стенти-

рованием, которое отражает качество оказания медицинской помощи как на до-

госпитальном, так и на стационарном этапах (Табл. 6). 

 Таблица 6 

Мониторинг временных показателей пациентов с ОКС, получивших ВМП в РКБ 

им. Н. А.Семашко, по программе «Stent for life» за 2014–2017 гг.  

 
Временной 

интервал 

Симп-

том-

зво-

нок 

Зво-

нок-

FMC 

FMC

– 

ЧКВ 

центр 

ЧКВ 

центр -

дверь 

Rg-

опера-

цион-

ной 

Дверь 

опера-

цион-

ной-

баллон 

Cимп-

том– 

ЧКВ 

центр  

ЧКВ 

центр 

-

баллон 

Симп-

том-

баллон 

Среднее 

значение 

минуты 

2014 г. 128,3 23,25 60,8 130,33 21,97 212,35 152,3 368,30 

Среднее 

значение 

минуты 

2015 г. 147,32 22,37 66,8 31,2 32,5 236,49 63,7 300,19 
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Среднее 

значение 

минуты 

2016 г. 134,47 18,1 64,6 43,5 19 217,17 62,5 279,67 

Среднее 

значение 

минуты 

2017 г. 135,6 24 76,3 17,3 15 235,9 32,3 270,2 

 

За 2014–2017гг. отмечается положительная динамика сокращения времени 

«симптом — баллон» в 1,4 раза с 368,3 до 270 мин. При более детальном анализе 

выявлено, что в 4,7 раза с 152,3 до 32,3 мин. сократилось время оказания меди-

цинской помощи на стационарном этапе «ЧКВ центр — баллон», за счет оптими-

зации деятельности всех членов мультидисцип-линарной бригады, сокращения 

ненужных потерь.  

Вместе с тем, время «симптом-звонок» не сократилось, а даже увеличилось с 

128,3 до 135,6 мин., что свидетельствует о позднем обращении больных за меди-

цинской помощью и приводит к снижению качества и эффективности проводи-

мой терапии. 

В результате проведенных комплексных мероприятий, применяя риск ориен-

тированный и мультидисциплинарный подход в оказании помощи больным с 

ОКС, в динамике за 2015–2017 гг. снизилась летальность от инфаркта миокарда с 

10,5 до 9,7%, досуточная летальность с 63 до 32,9%. 

С целью оказания практической организационно-методической и консульта-

тивной помощи на базе РКБ с 2013 г. проводятся видеоконференции, телемеди-

цинские консультации с ЦРБ. В 2017г. проведено всего — 213, в т. ч. ТМК — 

140, РСЦ — 31, ВМП — 42, как медицински эффективные и экономически целе-

сообразные технологии. Проводится выездная работа в сельские районы, в тече-

ние года осуществляется около 30 выездов. Организованы «Кардиодесанты» в 

Кяхтинский и Курумканский районы с целью раннего выявления больных с ССЗ, 

своевременного направления на КАГ, коррекции факторов риска развития ССЗ, 

определения тактики лечения, «Д» наблюдения.  

Специалистами РКБ проводится работа по повышению информированности 

как медицинских работников, так и пациентов, перенесших операции на сердце, 

по здоровому питанию, медикаментозному лечению, реабилитации, диспансер-

ному наблюдению путем проведения акций, тренингов, школ здоровья, распро-

странения памяток, методических рекомендаций, инструкций. На базе РКБ со-

здан «Коронарный клуб». Это образовательная школа для пациентов, перенес-

ших эндоваскулярные вмешательства на коронарных артериях. 

Несмотря на достигнутые успехи существуют проблемы, которые требуют 

решения на уровне министерства здравоохранения РБ, Правительства РБ. В связи 

с этим 6 апреля 2018г. состоялась деловая встреча руководителей структурных 

подразделений больницы с министром здравоохранения Республики Бурятия 

Д.Н. Самбуевым, на которой были обсуждены актуальные проблемы, которые 

требуют решений с большими финансовыми вложениями. Для обеспечения вы-

сокого качества оказания медицинской помощи, безопасных условий необходи-

мо приобретение нового ангиографического комплекса (ангиограф, система ге-
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модинамического наблюдения, автоматический шприц-инъектор, ОСТ, FFR), 

приобретение АИК, операционного стола, тредмил-теста, велоэргометра и т.д. 

Было предложено создание кардиодиспансера на базе РКБ, развитие аритмо-

логической службы, создание республиканской программы медикаментозного 

сопровождения пациентов с ОКС/ЧКВ, увеличение объемов по ОМС, развитие 

Центра компетенций и др. вопросы.  

Проблема создания и внедрения новых форм управления, которые обеспечи-

вают максимальную эффективность деятельности при минимальных затратах и 

высоком качестве оказания услуг является одной из приоритетных в организаци-

онной деятельности РКБ им. Н.А. Семашко. Разработанная и принятая сотрудни-

ками больницы стратегия повышения качества оказания медицинской помощи, 

эффективности деятельности учреждения с 2009 г. планомерно внедряется кол-

лективом больницы. Эти мероприятия реализуются через систему менеджмента 

качества, требования которой соответствуют международным стандартам ISO 

серии 9000, разработанных международной организацией по стандартизации. В 

2013г. РКБ успешно сертифицирована Британским Институтом Стандартов 

(BSI), получила международный сертификат качества ISO 9001:2008, в 2016 г. 

прошла ресертификацию.   

В 2016 г. по предложению руководителя Росздравнадзора М.А. Мурашко и 

после согласования с Правительством Республики Бурятия РКБ им. Н.А. Семаш-

ко вошла в число 11 медицинских организаций из 5 регионов России, участвую-

щих в пилотном проекте Росздравнадзора по внедрению практических рекомен-

даций по организации внутреннего контроля качества и обеспечению безопасно-

сти медицинской деятельности.  

В 2017г. РКБ прошла добровольную систему сертификации Росздравнадзора 

и получила сертификат «Качество и безопасность медицинской деятельности» за 

№4. Республика Бурятия вошла в число первых регионов — является вторым 

регионом среди 85 субъектов РФ после Республики Татарстан, внедривших 

Практические рекомендации и прошедших успешно сертификацию. В декабре 

2017г. в г. Москва на Всероссийской НПК «Медицина и качество» РКБ вручена 

премия Росздравнадзора в номинации «Медицинская организация (стационар) — 

лидер в обеспечении качества и безопасности медицинской деятельности». 

Положительный опыт организации работы РКБ им. Н.А. Семашко по внедре-

нию интегрированной системы менеджмента качества и практических рекомен-

даций Росздравнадзора позволяет внедрить региональную модель управления 

качеством медицинской помощи. В связи с этим на базе РКБ им. Н.А. Семашко 

создан региональный Центр компетенций. Результатом деятельности Центра 

станет повышение качества медицинской помощи и обеспечение безопасности 

на территории региона. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ 

ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ МЕТОДОМ 

ЭНДОВЕНОЗНОЙ ЛАЗЕРНОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

РАДИАЛЬНОГО СВЕТОВОДА И ТРАДИЦИОННОЙ ФЛЕБЭКТОМИИ 

 

© А. Н. Плеханов*, И. А. Ольховский, Т. Б. Дылыков,  

А. И. Товаршинов, А. А. Виноградов, Д. А. Дороган, Ц. Д. Дашиев 

Негосударственного учреждения здравоохранения  

«Отделенческая клиническая больница на ст. Улан-Удэ» ОАО «РЖД» 
*plehanov.a@mail.ru 

 

В данной работе представлены результаты миниинвазивного лечения варикозной 

болезни нижних конечностей у 45 больных. Показана наибольшая эффективность 

применения эндовенозной лазерной облитерации по сравнению с традиционной 

флебэктомией. Это проявляется снижением интенсивности и продолжительности 

болевого синдрома, улучшением качества жизни в отдаленном периоде. Уровень 

склерозирования при данной методике составил 100%. Кроме того, отмечается хороший 

косметический эффект при эндовенозной лазерной облитерации. 

Ключевые слова: варикозная болезнь, операция, лазерная облитерация, результаты. 

 
COMPARATIVE ANALYSIS OF THE RESULTS OF LOWER EXTREMITY VARICOSE 

VEIN DISEASE THERAPY BY METHODS OF ENDOVENOUS LASER ABLATION WITH 

USE OF RADIAL LIGHT GUIDE AND TRADITIONAL PHLEBECTOMY 

 

A. N. Plekhanov*, I. A. Olkhovskiy, T. B. Dylykov, 

A. I. Tovashinov, A. A. Vinogradov, D. A. Dorogan, Ts. D. Dashiev 

Ulan-Ude Railway Station Departmental Clinical Hospital  
*plehanov.a@mail.ru 

 

The article presents the results of minimal invasive treatment of 45 patients with lower 

extremity varicose vein disease. The research has shown that endovenous laser ablation is more 

effective in comparison with traditional phlebectomy. Its effectivness is manifested by a 

decrease in the intensity and duration of the pain syndrome, an improvement of the long-term 

quality of life. The level of sclerosing with endovenous laser ablation is 100%. In addition, 

endovenous laser obliteration has a high cosmetic effect. 

Keywords: varicosity; surgery; laser obliteration; results. 

 

Введение. В настоящее время в хирургическом лечении варикозной болезни 

вен нижних конечностей (ВБВНК) вместо традиционного способа — комбини-

рованной флебэктомии, все чаще стали использовать малоинвазивные методы: 

эндовенозную лазерную облитерацию (ЭВЛО) и радиочастотную облитерацию 

(РЧО), которые могут выполняться в амбулаторных условиях. Это объясняется 

стремлением снизить травматичность оперативного вмешательства, улучшить 

качество жизни пациента и сократить длительность временной нетрудоспособно-

сти в послеоперационном периоде, обеспечить лучший косметический результат, 

уменьшить финансовые затраты на лечение. К сожалению, в Российской Феде-

рации доля малоинвазивных операций в амбулаторных условиях пока невели-

ка — около 20%, тогда, как в развитых странах мира может достигать 90% [4]. 

https://clck.yandex.ru/redir/nWO_r1F33ck?data=SlViTnVJX1pGMEV6WWVCaUJGeWtYYWFrN1NZRXd6STNVNVUwMUwwSzlxSkVUWUJfNHIwYnlubzNGcDQwcmlSNnVJUlhwMy1VNDdYZGtSSm1mMno4ek4zZ19lWGpUNUE5N2N0ODAzLW9hdHM&b64e=2&sign=4942168eb6a62067940adb4dffa27efc&keyno=17
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По мнению Ю. Л. Шевченко и соавт., А. Л. Соколова и соавт., большинство про-

водимых в стационаре хирургических вмешательств по поводу ВБВНК, могут 

быть реализованы амбулаторно [1,2]. Данные мета-анализа зарубежных исследо-

ваний показывают, что ЭВЛК имеет более высокий уровень безопасности и эф-

фективности, как в раннем послеоперационном периоде, так и в отдаленные сро-

ки, по сравнению, с традиционной флебэктомией [5]. 

Технология метода ЭВЛК за последние годы подверглась существенному из-

менению: на смену торцевому световоду пришел радиальный. Данные об эффек-

тивности ЭВЛК с использованием радиального световода представлены лишь 

небольшим количеством публикаций зарубежных авторов [5]. В связи с этим, 

целью проводимой нами работы является сравнение послеоперационных и отда-

ленных (через 1 год) результатов методик лечения ВБВНК: классической флеб-

эктомии и ЭВЛК с использованием радиального световода. 

Материал и методы. В исследование было включено 54 пациента (62 нижние 

конечности) с ВБВНК в бассейне большой подкожной вены (БПВ), которые бы-

ли разделены на две группы: 1 группа — 29 пациентов (31 прооперированная 

конечность), которым во 2-ом хирургическом отделении НУЗ ОКБ на ст. Улан-

Удэ ОАО РЖД выполнялась традиционная флебэктомия; 2-я группа — 25 паци-

ентов (31 прооперированная конечность), которым выполнялась стационарно 

ЭВЛК с использованием радиального световода. Был проведен ретроспективный 

анализ историй болезни, выписных справок и медицинских карт пациентов. 

Традиционную флебэктомию выполняли под спинальной анестезией. Из па-

хового доступа проводилась кроссэктомия, далее инверсионным методом с по-

мощью зонда Бэбкока через разрез в верхней трети голени осуществлялся корот-

кий стриппинг. Варикозно-расширенные притоки и несостоятельные перфорант-

ные вены удалялись с помощью флебэкстрактора Мюллера (минифлебэктомия). 

ЭВЛК проводилась через пункционный доступ БПВ в верхней трети голени или 

нижней трети бедра, радиальный световод под контролем УЗИ позиционировал-

ся у устья поверхностной надчревной вены. Перед облитерацией под контролем 

УЗИ проводится тумесцентная анестезия раствором Кляйна. Облитерация ствола 

БПВ проводилась лазером Biolitec Ceralas 15E с длинной волны 1470 нм с ис-

пользованием радиального световода ELVeS Radial или отечественным лазером 

производства ЛАХТА-МИЛОН, с длиной волны 1470 нм и радиальным светово-

дом производства НПП ВОЛО или ЛАХТА-МИЛОН, мощностью 8–12 Вт в не-

прерывном режиме. Несостоятельные перфорантные вены также подвергались 

ЭВЛК через отдельный пункционный доступ. Варикозно-расширенные притоки 

удалялись из проколов с помощью флебэкстрактора Варади. При болях в раннем 

послеоперационном периоде после традиционной флебэктомии пациенты полу-

чали кеторол по схеме, а при ЭВЛК — перорально таблетки Ibuprofeni 0,2. 

Период времени до оперативного вмешательства был оценен по опроснику 

CIVIQ-2 и шкале VCSS. Существенных различий по полу, возрасту, характеру 

заболевания (по классификации CEAP), качеству жизни по опроснику CIVIQ-2 и 

по шкале VCSS в сравниваемых группах больных не было (табл.1).  

Оценка раннего послеоперационного периода проводилась путем ретроспек-

тивного анализа историй болезней. Критерии оценки раннего послеоперационно-

го периода были следующие: длительность приема обезболивающих препаратов, 

показатели интенсивности боли по 10 бальной шкале (от 0 — отсутствие боли до 
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10 — выраженная боль) в течение первой недели после оперативного вмешатель-

ства, наличие послеоперационных осложнений в виде экхимозов, парестезий, 

тромбоза глубоких вен, длительность временной нетрудоспособности пациента. 
 

Таблица 1 
 

Показатели 1-я группа 2-я группа р>0,05 
Количество пациен-

тов/прооперированных конечностей (n) 29/31 25/31 >0,05 
Средний возраст пациентов в группе, 

(лет) 49±12,7 43±14,2 >0,05 
Половой состав пациентов в группе 

(Ж/М), % 78/22 89/11 >0,05 
Разделение пациентов по классифика-

ции CEAP, n (%)    

С2 9 (31) 9 (36) >0,05 
С3 15 (51,7) 12 (48) >0,05 
С4 5 (17,3) 4 (16) >0,05 
VCSS 5,1±0,3 4.9±0,2 >0,05 
CIVIQ 57±0,8 54±0,9 >0,05 

 

Оценка отдаленных послеоперационных результатов через 1 год включала в 

себя: оценку жалоб пациента по данным опросника CIVIQ-2 и шкалы VCSS, 

данных УЗИ вен нижних конечностей и данных визуального осмотра. 

Статистический анализ. Статистическая обработка результатов заключалась в 

определении для каждой обследуемой группы средних величин, стандартной 

ошибки среднего арифметического значения переменной, достоверности разли-

чия средних величин по критерию Стьюдента, показателя уровня значимости. 

Изменения считались статистически значимыми при уровне значимости р≤ 0,05. 

Результаты. В раннем послеоперационном периоде болевой синдром был 

выражен у всех больных после традиционной флебэктомии на протяжении пер-

вой послеоперационной недели, тогда, как у больных после ЭВЛК в течение от 

1до 4 дней, и только лишь у 5 пациентов, интенсивность боли также была досто-

верно выше в 1-й группе. 

Длительность приема обезболивающей терапии в среднем составляла в 1-ой 

группе — 4,5±0.7 дня, во 2-ой группе — 1,5±0.1 дней (p<0.05).  

 В послеоперационном периоде количество экхимозов во 1-ой группе опреде-

лялось у 25 пациентов, во 2-ой — у 17. Парестезии отмечались у 2 пациентов в 1-

ой группе и у 1 пациента во 2-ой. Различие по этим показателям было достоверно 

между сравниваемыми группами пациентов. (таб. 2) Тромбоз глубоких вен во 

обеих группах не наблюдался. 

Таблица 2 

 
 1-я группа n=29 2-я группа n=25 p 

Экхимозы 25 (86%) 17 (68%) <0,05 
Парестезии 2 (6.9%) 1 (4%) <0,05 
Тромбоз глубоких вен 0 (0) 0 (0) - 
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Данные дуплексного сканирования вен в отдаленном периоде (через 1 год) 

показали, что частота абляции при ЭВЛК достигает 100% в исследуемой группе 

(p<0,05). В группе, где проводилась традиционная флебэктомия, полное отсут-

ствие БПВ было определено у 27 пациентов (93,1%). В 2 случаях (6,9%) опреде-

лялся резидуальный сегмент БПВ, наличие которого может быть связано с тех-

ническими погрешностями в проведении оперативного вмешательства. 

Через 1 год после операции данные опросника CIVIQ-2 и шкалы VCSS для 1-

ой группы составляли 21,2 и 1,8 соответственно, для 2-ой группы — 18,7 и 1,1 

соответственно (табл.3).  

 

Таблица 3 
 

 Традиционная флебэктомия ЭВЛО р 
VCSS 1,8±0,5 1,1±0,2 <0,05 
CIVIQ-2 21,2±1.1 18,7±0.7 <0,05 

 

Из этого следует, что качество жизни пациентов, по сравнению с периодом до 

операции улучшилось, а тяжесть клинического проявления заболевания умень-

шилась, при этом показатели во второй группе оказались достоверно лучше. 

Длительность временной нетрудоспособности пациентов после традиционной 

флебэктомии составляла: на стационарном этапе — 4±1 день, на амбулаторном 

этапе — 15±2 дня. Пациентам в группе ЭВЛО лечение проводилось в нерабочее 

время, специальной реабилитации и амбулаторного лечения не требовалось, по-

этому в выдаче больничного листа не было необходимости. 

При визуальном осмотре пациентов обеих групп, можно заметить, что в 1-й 

группе рубцы после оперативного вмешательства более заметны, чем во 2-й 

группе, где следов практически нет. 

Обсуждение результатов. При анализе послеоперационных результатов, 

проведенного нами исследования, было обнаружено преимущество ЭВЛО перед 

традиционной флебэктомией. Схожие результаты прослеживаются во многих 

работах зарубежных авторов [3]. Это вполне объяснимо, т.к. при стриппинге, в 

отличие от ЭВЛО, происходит большая травматизация самой подкожной вены — 

отрыв от нее ветвей с кровоизлияниями в окружающую подкожную клетчатку и 

окружающих вену структур: лимфатических путей, мелких нервов, что сопро-

вождается большой зоной посттравматического воспаления, а значит и более 

длительным периодом стихания воспалительной реакции. 

Отдаленные результаты в группе, где проводилась ЭВЛО, показывают, что 

частота абляции (фиброзирования и рассасывания вены) достигла 100%, что 

означает отсутствие тока крови в БПВ. Низкий уровень рецидива заболевания, 

может быть связан с тем, что процедура проводилась с использованием радиаль-

ного световода при длине волны 1470 нм, что также совпадает с мнением зару-

бежных исследователей [7]. Показатели качества жизни пациентов по опроснику 

CIVIQ-2 и шкале VCSS через год после операций позволяют судить о том, что 

ЭВЛО является менее травматичной процедурой нежели классическая флебэк-

томия, а также имеет более косметические результаты. ЭВЛО с радиальным све-

товодом является хорошей альтернативой традиционной флебэктомии и даже по 

многим параметрам ее превосходит. 
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Выводы. 
1. Выраженность и длительность болевого синдрома при ЭВЛК меньше, чем 

при традиционной флебэктомии. 

2. Уровень качества жизни через 1 год после проведения процедур возрос в 

обеих группах, но он лучше в группе ЭВЛК. 

3. Через 1 год после процедуры удалось достигнуть уровня абляции БПВ в 

100% после ЭВЛО. При традиционной флебэктомии в 6,9% на УЗИ определялись 

резидуальные сегменты БПВ. 

4. Косметический результат после ЭВЛО лучше, чем после традиционной 

флебэктомии. 

5. ЭВЛО с радиальным световодом является хорошей альтернативой тради-

ционной флебэктомии как в послеоперационном периоде, так и при отдаленном 

через 1 год. 
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ОПЫТ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  

С ТРОМБОЭМБОЛИЕЙ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ  

В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ 

 

© Б. А. Дониров, О. С. Донирова*, А. Л. Тумуров, О. Г. Новокрещенных,  

Л. Г. Липатникова, Ю. Д.-Д. Жигжитов, А. М. Хунхинов  

ГАУЗ «РКБ им. Н. А. Семашко» 
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В статье изложены результаты обследования и консервативного лечения пациентов с 

с тромбоэмболией легочной артерии (ТЭЛА) в отделениях неотложной кардиологии и 

сердечно-сосудистой хирургии ГАУЗ «РКБ им. Н. А. Семашко». Приведены данные по 

частоте встречаемости клинических симптомов/синдромов, результатам диагностических 

мероприятий, проведенному антитромботическому лечению этой категории пациентов. 

Показана летальность в обследованной группе пациентов, в том числе досуточная ле-

тальность.  

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии; диагностические мероприятия; 

антитромботическое лечение.   

 
DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PATIENTS WITH PULMONARY ARTERY 

THROMBOEMBOLIA IN THE MULTI-SPECIALITY HOSPITAL 
 

B. A. Donirov, O. S. Donirova*, A. L. Tumurov, O. G. Novokreschennykh, 
L. G. Lipatnikova, Yu. D.-D. Zhigzhitov, A. M. Khunkhinov 

Semashko Republican Clinical Hospital 
*donirovaos@gmail.com 

 
The article describes the results of diagnosis and conservative treatment of patients with 

pulmonary artery thromboembolia in Emergency Cardiology and Cardiovascular Surgery de-
partments of Semashko Republican Clinical Hospital. We present the data on the rate of clinical 
symptoms / syndromes, the results of diagnostic maneuvers, antithrombotic treatment of this 
category of patients. In addition, we have shown the mortality rate in the examined group of 
patients, including deaths occurred within the first 24 hours after admissions. 

Keywords: pulmonary artery thromboembolia; diagnostic maneuvers; anti-thrombotic therapy. 

 

Введение. Тромбоэмболия легочной артерии является актуальнейшей муль-

тидисциплинарной проблемой современного здравоохранения. Ввиду сложности 

своевременной диагностики, тяжести течения, высокой летальности и негативно-

го прогноза, ТЭЛА занимает особое место среди причин заболеваемости и 

смертности во всем мире [4]. Однако достоверных данных по распространенно-

сти ТЭЛА в настоящее время нет, поскольку ТЭЛА характеризуется неспеци-

фичностью клинических проявлений и сложностями своевременной объективной 

диагностики.  

Согласно данным Российской ассоциации флебологов, ежегодно в нашей 

стране происходит не менее 240 000 случаев тромбоза глубоких вен нижних ко-

нечностей, из которых 100 000 случаев осложняются развитием ТЭЛА [5, 7]. Ча-

стота нефатальной ТЭЛА колеблется от 23 до 220 случаев на 100 000 населения в 

mailto:donirovaos@gmail.com
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год [1]. В общей популяции США cредняя встречаемость венозного тромбоэмбо-

лизма составляет 1 на 1000 населения (250000 случаев) [11,13].  

В настоящее время достигнуты немалые успехи в диагностике и лечении 

ТЭЛА. Этому способствуют опубликованные регламентирующие документы по 

проблеме. Так, на сегодняшний день в арсенале врачей имеются Российские кли-

нические рекомендации по диагностике, лечению и профилактике венозных 

тромбоэмболических осложнений [6] и Рекомендации Европейского общества 

кардиологов [9]. В этих документах приведены алгоритмы действий при подо-

зрении на ТЭЛА, показана необходимость стратификации риска ранней смерти 

при ТЭЛА, раскрыты современные возможности медикаментозного и хирургиче-

ского лечения этой категории пациентов. Однако, несмотря на достигнутые 

успехи, «многоликая притворщица» ТЭЛА по-прежнему остается краеугольным 

камнем, определяющим течение и исходы, а также судьбу пациента [2]. Таким 

образом, изучение проблематики ТЭЛА в условиях многопрофильного стацио-

нара представляется актуальной проблемой современного здравоохранения.  

Цель исследования: анализ результатов лечебно-диагностических мероприя-

тий у пациентов с тромбоэмболией легочной артерии в условиях многопрофиль-

ного стационара.  

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 60 

пациентов с установленным основным и/или сопутствующим диагнозом 

«ТЭЛА», проходивших обследование и лечение в условиях отделений неотлож-

ной кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии ГАУЗ «РКБ им. Н.А. Семаш-

ко» в период 2017–2018 гг. Средний койко-день составил 12 (7–16) дней. В те-

кущую госпитализацию было выписано 39 (65%) пациентов, летальный исход 

имел место в 21 (35%) случае, аутопсия проведена в 10 (47,6%) случаях.    

Всем больным проводилась оценка клинических симптомов с регистрацией 

жалоб, объективный осмотр с определением частоты дыхания и частоты сердеч-

ных сокращений (ЧСС), измерение артериального давления (АД). Лабораторное 

обследование включало в себя общий анализ крови и мочи, биохимический ана-

лиз крови, коагулограмма, в 45 случаях (75%) выполнен анализ крови на Д-

димер, в 28 (46,6%) выполнен анализ крови на тропонин. Из инструментальных 

методов исследования в 100% случаев была выполнена трансторакальная эхо-

кардиография (ЭхоКГ), в 32 (53,3%) случаях — ультразвуковое дуплексное ска-

нирование (УЗДС) вен нижних конечностей, в 42 (70%) случаях — мультиспи-

ральная компьютерная томография органов грудной клетки с внутривенным кон-

трастированием (МСКТ ОГК), в 17 (28,3%) случаях — диагностическая корона-

роангиография (КАГ).  

Результаты и их обсуждение. Все пациенты разделились на 27 (45%) мужчин 

со средним возрастом 58 (48-65) лет и 33 (36,6%) женщины со средним возрас-

том 70 (60-77) лет. Гендерные различия в возрасте оказались статистически до-

стоверными (p=0,01).  

Возрастные категории пациентов с ТЭЛА представлены на рис. 1. 
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Рис. 1. Распределение пациентов с ТЭЛА по возрасту. 

 

Согласно рисунку, 93,3% пациентов имели возраст старше 45 лет, причем 

удельный вес пациентов среднего возраста (45-59 лет) был выше доли пациентов 

пожилого (60-74 лет) и старческого (75-90 лет) возрастов. Полученные результа-

ты согласуются с данными других авторов, согласно которым пожилой возраст 

является частым фактором риска возникновения венозных тромбоэмболических 

осложнений [12]. 

Механизм поступления пациентов, получивших обследование и лечение в от-

делениях неотложной кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии ГАУЗ «РКБ 

им. Н.А. Семашко» с диагнозом «ТЭЛА», представлен в табл. 1. 
 

Таблица 1 

Механизм поступления пациентов  

 
Механизм поступления Количество, n=60 % 

По линии скорой медицинской помощи 34 56,6 

Переводом из районных лечебно-

профилактических учреждений 

6 10,0 

Переводом из лечебно-профилактических 

учреждений г. Улан-Удэ 

7 11,6 

Переводом из других отделений ГАУЗ «РКБ 

им. Н.А. Семашко» 

9 15 

Самообращение  4 6,6 

 

Из таблицы видно, что подавляющее большинство пациентов поступили по 

линии скорой медицинской помощи. Однако следует отметить, что, как в лечеб-

но-профилактических учреждениях (ЛПУ) города и республики, так и в других 

клинических отделениях многопрофильного стационара, частота встречаемости 

клинически значимой ТЭЛА составила 10-15% случаев.  

Большинство пациентов были доставлены в ГАУЗ «РКБ им. Н.А. Семашко» с 

диагнозом «Острый коронарный синдром», их количество составило 34 (56,6%) 

человека, которые разделились на 10 (29,4%) пациентов с диагнозом «Острый 

коронарный синдром с подъемом сегмента ST» и 24 (70,6%) пациентов с диагно-

зом «Острый коронарный синдром без подъема сегмента ST». Остальные паци-
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енты уже при поступлении имели диагноз «ТЭЛА». Частота клинических симп-

томов/синдромов при поступлении пациентов представлена в табл. 2. 

 

Таблица 2 

Частота клинических симптомов и синдромов при поступлении 

 
Клинические симптомы и/или синдромы Количество, 

n=60 

% 

 

Боли в грудной клетке 34 56,6 

Частота дыхательных движений  > 24/мин 32 53,3 

Частота сердечных сокращений > 80/мин 42 70,0 

Артериальное давление ≤ 100 мм.рт.ст.  20 33,3 

Оглушение 10 16,6 

Кома  2 3,3 

Острая левожелудочковая недостаточность 24 40,0 

Шок  25 41,6 

 

Следуя табличным данным, видно, что ни один клинический симптом и/или 

синдром не был зарегистрирован в 100% случаев. Согласно полученным резуль-

татам, наиболее часто имели место тахикардия > 80/мин, боли в грудной клетке и 

одышка с частотой дыхательных движений > 24/мин. Явления артериальной ги-

потензии ≤ 100 мм.рт.ст. имели место в 33,3% случаев, клинический диагноз 

«шок» был выставлен в 41,6% случаев. Подобный полиморфизм симптомов 

ТЭЛА отмечается в ряде работ других авторов [8,10].    

Средние значения гемодинамических показателей представлены в табл. 3. 

 

Таблица 3 

Средние значения гемодинамических показателей у пациентов с ТЭЛА 

 
Показатель  Me ИИ 

САД при поступлении, мм.рт.ст. 113,5 100–136 

ДАД при поступлении, мм.рт.ст.  75 60–80 

ЧСС при поступлении, /мин 98 75,5–110 

Прим.: САД — систолическое АД, ДАД — диастолическое АД, ЧСС — частота сер-

дечных сокращений. 

 

Частота факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и ассоции-

рованных клинических состояний приведена в табл. 4. 

Таблица 4 

Частота факторов риска и ассоциированных клинических состояний  

у пациентов с ТЭЛА 

 
Показатель Количество, n=60 % 

Факторы риска 

Индекс массы тела ≥ 30 кг/м2 16 26,6 

Абдоминальное ожирение 37 61,6 

Курение  6 16,6 

Артериальная гипертензия 40 66,6 
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Сахарный диабет  13 21,6 

Дислипидемия  53 88,3 

Ассоциированные клинические состояния 

Стенокардия напряжения 19 31,6 

Перенесенный инфаркт мио-

карда в анамнезе 

14 23,3 

Инсульт в анамнезе 7 11,6 

 

Как видно из таблицы, наиболее часто у пациентов с ТЭЛА имели место такие 

факторы риска, как дислипидемия (ДЛП), артериальная гипертензия (АГ) и аб-

доминальное ожирение. Кроме того, каждый второй пациент страдал стенокар-

дией напряжения, каждый третий пациент перенес инфаркт миокарда в анамнезе 

и каждый пятый пациент имел в анамнезе инсульт.  

Вызывает интерес состояние функции почек у пациентов с ТЭЛА. Наличие 

почечной дисфункции в виде снижения скорости клубочковой фильтрации 

(СКФ) < 60 мл/мин было установлено в 25 (41,6%) случаях. Анализ градации 

СКФ представлен на рис. 2.  

Из рисунка видно, что наиболее часто у пациентов с ТЭЛА имела место СКФ 

30-59 мл/мин, что является основанием для констатации хронической болезни 

почек (ХБП). 

 
 

Рис. 2. Распределение пациентов с ТЭЛА по значению СКФ. 

 

 

Диагноз «ТЭЛА» верифицировался на основании результатов определения 

уровня Д-димера, данных визуализирующих методик (ЭхоКГ и МСКТ ОГК), а 

также по результатам вскрытий секционного материала. Для выявления причины 

ТЭЛА в 32 (53,3%) случаях было выполнено УЗДС вен нижних конечностей. В 

текущую госпитализацию зарегистрирован 21 (35%) летальный случай, досуточ-

ная летальность имела место в 7 (33,3%) случаях. Аутопсия с подтверждением 

диагноза «ТЭЛА» была выполнена в 10 (47,6%) случаев.  

Средние значения Д-димера, а также параметров ЭхоКГ представлены в табл. 5.  
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Таблица 5 

Средние значения Д-димера и некоторых параметров ЭхоКГ  

у пациентов с ТЭЛА 

 
Показатель  Me ИИ 

Значения Д-димера 

Д-димер, мкг/мл 2,2 0,12-5,4 

Параметры ЭхоКГ 

ПП, см 4,8 3,8-5,2 

ПЖ, см 3,2 3,0-3,6 

СДЛА, мм.рт.ст. 42 35-45 

КДР, см 4,8 4,5-5,1 

ЛП, см 4,2 3,8-4,8 

ФВ, % 57 50-60 

 

Из таблицы видно, что средние значения Д-димера у пациентов с ТЭЛА прак-

тически в 4 раза превышали нормальные показатели. Анализ средних значений 

параметров ЭхоКГ продемонстрировал увеличение размеров обоих предсердий и 

наличие легочной гипертензии с повышением СДЛА до 42 мм.рт.ст.  

Анализ частоты отклонений уровня Д-димера и параметров ЭхоКГ от нормы 

представлен на рис. 3.  

 
 

Рис. 3. Анализ частоты отклонений от нормальных показателей значений  

Д=димера и параметров ЭхоКГ. Прим.:ПП-правое предсердие, ПЖ-правый желудочек, 

СДЛА-среднее давление в легочной артерии, КДР-конечно-диастолический размер,  

ЛП-левое предсердие, ФВ-фракция выброса, МН-митральная недостаточность,  

ТН-трикуспидальная недостаточность, ПН-пульмональная недостаточность. 

 

Как следует из рисунка, при ТЭЛА уровень Д-димера повышался в 93,3% 

случаях. Из измененных параметров ЭхоКГ наиболее часто регистрировались 

легочная гипертензия, недостаточность трикуспидального клапана и дилатация 

правого предсердия. УЗДС вен нижних конечностей продемонстрировало нали-

чие флеботромбоза глубоких вен голеней в 24 (75%) случаях из 32 выполненных 

исследований.  
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Мультиспиральная компьютерная томография органов грудной клетки 

(МСКТ ОГК) с внутривенным контрастированием была выполнена в 42 (70%) 

случаев. Результаты проведенных исследований представлены в табл. 6. 

 

Таблица 6 

Топические варианты ТЭЛА по результатам МСКТ ОГК 

 
Вариант ТЭЛА Количество, n=42 % 

Двусторонняя ТЭЛА 

 

27 64,2 

Поражение легочного ствола 11 26,1 

Поражение крупных ветвей 

легочной артерии 

21 50,0 

Поражение средних ветвей 

легочной артерии 

31 73,8 

Поражение мелких ветвей 

легочной артерии 

19 45,2 

Массивная ТЭЛА 11 26,1 

Субмассивная ТЭЛА 10 23,8 

 

Табличные данные свидетельствуют о преимущественно двустороннем харак-

тере выявленной ТЭЛА, а также о наиболее частом поражении средних ветвей 

легочной артерии. Подобный подход к диагностике ТЭЛА изложен в Европей-

ских рекомендациях по диагностике и лечению острой ТЭЛА [9], и позволяет 

добиться максимально быстрых и эффективных диагностических мероприятий.  
В настоящее время хорошо известен факт реализации лечебной тактики в за-

висимости от индивидуального риска смерти в ближайшие 30 дней, о чем свиде-
тельствует индекс PESI. Среднее значение индекса PESI в нашем исследовании 
составило 95 (84-119) баллов, что, безусловно, относится к промежуточному вы-
сокому или высокому риску смерти от ТЭЛА в ближайшие 30 дней. Анализ гра-
дации значений индекса PESI по результатам проведенного обследования пред-
ставлен в табл. 7. 

Таблица 7 
Распределение значений индекса PESI по классам 

 
Класс ранней смер-

ти от ТЭЛА 
Количество баллов согласно 

индексу PESI 
n % 

I PESI≤65 6 10,0 

II PESI 66-85 11 18,3 

III PESI 86-105 23 38,3 

IV PESI 106-125 7 11,6 

V PESI>125 13 21,6 

 
Из таблицы видно, что ТЭЛА высокого риска с индексом PESI ≥86 баллов 

имела место в 43 (71,6%) случаях. Следует отметить, что из 21 летального случая 
индекс PESI ≥86 баллов был зарегистрирован в 14 (66,6%) случаях, а при досу-
точной летальности — в 5 (71,4%) случаях из 7.  
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Лечебная тактика при ТЭЛА предполагает проведение комбинированной ан-
титромботической терапии, включающей в себя проведение тромболитической 
терапии и назначение антикоагулянтов. Тромболизис при ТЭЛА — это единствен-
ное реальное средство значительно снизить смертность с 70 до 8–10% [3]. Сроки 
проведения тромболитической терапии при ТЭЛА — до 14 дней с момента появ-
ления первых симптомов тромбоэмболии, что связано с возможностью частых по-
ступлений эмболов, как правило, из системы нижней полой вены. Медикаментоз-
ная терапия, примененная у пациентов с ТЭЛА, представлена на рис. 4. 

 
 

Рис. 4. Частота назначения антитромботических препаратов у пациентов с ТЭЛА.  
Прим.: ТЛТ-тромболитическая терапия, НФГ-нефракционированный гепарин,  

НМГ-низкомолекулярный гепарин, АТТ-антитромботическая терапия 

 
Согласно рисунку, ТЛТ была проведена в 9 (15%) случаях; в качестве тромбо-

литиков в 4 (44,4%) случаях был использован тканевой активатор плазминогена 
(актилизе), в 1 (11,1%) случае — стрептокиназа и в 4 (44,4%0 случаях — уроки-
наза. ТЛТ оказалась эффективной в 7 (77,7%) случаях, в 1 (11,1%) случае разви-
лось субарахноидальное кровоизлияние, и в 2 (22,2%) случаях имели место ге-
моррагические осложнения ТЛТ в виде желудочно-кишечных кровотечений, ку-
пированных консервативным способом. Подкожные инъекции НФГ были ис-
пользованы в 1 (1,6%) случае ввиду высокого риска геморрагических событий. В 
подавляющем большинстве случаев в качестве антитромботического препараты 
был использован низкомолекулярный гепарин — эноксапарин — в дозе 1 мг/кг 
массы тела 2 раза в сутки подкожно. Альтернативным препаратом выступил се-
лективный ингибитор Xа фактора фондапаринукс (арикстра), который вводился 
в дозировках, рассчитанных на массу тела. В 8 (13,3%) случаях антитромботиче-
ская терапия не применялась вообще в связи с кратковременностью пребывания 
пациентов (3 (37,5%) случая) и высоким риском геморрагических событий на 
фоне тяжелого/крайне тяжелого состояния пациентов. Кроме того, из 60 пациен-
тов с ТЭЛА 10 (16,6%) пациентов были переведены в отделение сердечно-
сосудистой хирургии на оперативное лечение ТЭЛА.  

Выводы: 
1. Большинство (56,6%) пациентов были доставлены в многопрофильный 

стационар по линии скорой медицинской помощи с неспецифичными клиниче-
скими симптомами и/или синдромами, в том числе с подозрением на острый ко-
ронарный синдром. 
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2. Наиболее часто ТЭЛА имела место у пациентов в возрасте 45-59 лет, при-
чем женщины оказались достоверно старше мужчин.  

3. Самыми частыми факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний у 
пациентов с ТЭЛА оказались дислипидемия, артериальная гипертензия и абдо-
минальное ожирение; кроме того, каждый второй пациент имел хроническую 
болезнь почек и страдал стенокардией напряжения, каждый третий пациент пе-
ренес инфаркт миокарда и каждый пятый пациент имел инсульт в анамнезе. 

4. В 75% случаев причиной ТЭЛА выступил флеботромбоз глубоких вен 
нижних конечностей.  

5. Наиболее частыми изменениями в результатах диагностических исследо-
ваний оказались повышение уровня Д-димера (93,3%), а также перегрузка пра-
вых отделов и легочная гипертензия по результатам эхокардиографии.  

6. В 64,2% случаев ТЭЛА носила двусторонний характер с преимуществен-
ным поражением средних ветвей легочной артерии. 

7. Имела место высокая эффективность тромболитической терапии (77,7%).  
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В статье сравнивают ранние гемодинамические показатели и клинические ре-

зультаты после стандартного протезирования аортального клапана каркасными 

биопротезами и протезирования створок аутоперикардом по методике Ozaki у 

пациентов с узким фиброзным кольцом аортального клапана (≤21 мм).  

Ключевые слова: стеноз аортального клапана; протезирование аортального 

клапана; перикард. 

 
OZAKI OPERATION AS A VERSION OF AORTIC VALVE REPLACEMENT 

IN PATIENTS WITH NARROW FIBROUS RING 

 

E. V. Rosseikin, E. E. Kobzev, V. V. Bazylev 

Federal Center for Cardiovascular Surgery 

Penza, Russia 

 

The article compares early hemodynamic parameters and clinical results after standard aor-

tic valve replacement with frame-mounted bioprostheses and reconstruction of aortic valve cusp 

with autopericardium by the Ozaki’s method in patients with a narrow fibrous ring of aortic 

valve (≤21 mm). 

Keywords: aortic valve stenosis; aortic valve replacement; pericardium. 
 

Материал и методы. В проспективное одноцентровое исследование включе-

но 60 пациентов с выраженным дегенеративным аортальным стенозом и узким 

фиброзным кольцом (≤21 мм), которые были рандомизированны на 2 группы: 

пациентам группы 1 (n=30) было выполнено стандартное протезирование АК 

каркасным биопротезом; пациентам группы 2 (n=30) — реконструкция АК с ис-

пользованием аутологичного перикарда (операция Ozaki). Эхокардиографиче-

ские параметры были изучены перед выпиской из стационара и через 12 месяцев 

после операции.  

Результаты. В группе 1 умер 1 пациент (3,3%), причиной летального исхода 

стал интраоперационный инфаркт миокарда. В группе 2 летальных исходов не 

было. У пациентов группы 2 отмечалось более длительное время искусственного 

кровообращения (146,4±42,8 мин. против 111,3±50,5 мин.; р=0,0052) и ишемии 

миокарда (109,2±28,7 против 80,5±33,5; р=0,0007). В группе 2 как после опера-

ции, так и через 12 месяцев отмечались более низкие максимальный и средний 

градиенты (p<0,001), большая площадь эффективного отверстия аортального 

клапана и ее индексированный показатель (p<0,001). У 12 (40%) пациентов груп-

пы 1 отмечалось умеренное пациент-протезное несоответствие, тогда как в груп-

пе 2 таких случаев не наблюдалось (p<0,001). В обеих группах достигнут значи-

мый регресс патологической гипертрофии левого желудочка, при этом после 

операции Ozaki степень обратного ремоделирования была более выраженной 

(17,1% против 12,2%). Случаев парапротезных фистул, дисфункции биологиче-
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ского протеза, умеренной и выраженной аортальной недостаточности после опе-

рации Ozaki за период наблюдения не было. 

Заключение. У пациентов с узким фиброзным кольцом аортального клапана 

(≤21 мм) после операции Ozaki по сравнению с каркасными биологическими 

протезами отмечаются более низкие пиковый и средний градиенты давления, 

большая площадь эффективного отверстия и ее индекс. Операцию Ozaki можно 

рассматривать как один из вариантов протезирования аортального клапана при 

узком фиброзном кольце, особенно у пациентов с высоким риском возникнове-

ния пациент-протезного несоответствия при использовании каркасного биологи-

ческого протеза.  

 

Введение 

Протезирование аортального клапана у пациентов с узким фиброзным коль-

цом (<21 мм) остается актуальной проблемой. Имплантация протезов небольшо-

го размера нередко приводит к высоким трансклапанным градиентам, несмотря 

на нормально функционирующий клапан. Пациенты с узким фиброзным кольцом 

АК, особенно с большой площадью поверхности тела, подвергаются более высо-

кому риску пациент-протезного несоответствия (ППН), что связано с худшими 

клиническими результатами и уменьшением выживаемости [1,2,3]. Для решения 

проблемы ППН были предложены различные варианты расширения фиброзного 

кольца аортального клапана, попытки протезирования створок аортального кла-

пана из аутоперикарда [4], так же разработаны и внедрены в клиническую прак-

тику бескаркасные биопротезы, биопротезы из бычьего перикарда и др.  

  Одним из путей решения проблемы ППН является протезирование створок 

аортального клапана по методике Ozaki [5]. Авторы сообщили о серии операций 

по протезированию створок аортального клапана аутологичным перикардом, об-

работанным глутаровым альдегидом. Створки выкраивались с помощью ориги-

нальных сайзеров и шаблонов. Средний диаметр аортального кольца у 416 паци-

ентов с аортальным стенозом был 20,1 мм. Были продемонстрированы удовле-

творительные гемодинамические результаты и свобода от реоперации 96,7% че-

рез 5,5 лет [6].  

  В настоящее время проведены многочисленные исследования, в т.ч рандоми-

зированные, сравнивающие те или иные виды биологических протезов у пациен-

тов с узким фиброзным кольцом АК [7-10]. Однако в литературе отсутствуют 

данные о сравнении результатов протезирования створок АК по методике Ozaki с 

каркасными биологическими протезами у пациентов с узким фиброзным коль-

цом АК (<21 мм).     

Цель исследования: сравнить гемодинамические показатели и ранние кли-

нические результаты после стандартного протезирования аортального клапана 

каркасными биопротезами и протезирования створок аутоперикардом по мето-

дике Ozaki у пациентов с узким фиброзным кольцом аортального клапана (≤21 

мм). 

Материалы и методы. В проспективное рандомизированное одноцентровое 

исследование включено 60 пациентов с дегенеративным аортальным стенозом и 

узким фиброзным кольцом (≤21 мм), которые конвертным методом были рандо-

мизированны на 2 группы: пациентам группа 1 (n=30) было выполнено стандарт-

ное протезирование аортального клапана каркасным биопротезом; пациентам 
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группы 2 (n=30) — реконструкция аортального клапана с использованием ауто-

логичного перикарда (операция Ozaki). Критериями включения в исследование 

были наличие выраженного дегенеративного аортального стеноза, узкое фиброз-

ное кольцо аортального клапана (≤21мм). Критериями исключения являлись по-

вторная операция на сердце (невозможность использовать аутоперикарда), ин-

фекционный эндокардит. Все пациенты давали добровольное информированное 

согласие на участие в исследовании. Конверт с видом вмешательства на аорталь-

ном клапане вскрывался непосредственно перед операцией. Клинико-

демографическая характеристика больных представлена в таблице 1. 

 

Таблица 1 

Клинико-демографическая характеристика пациентов 

 

Показатели 
Группа 1 

n = 30 

Группа 2 

n = 30 
p 

Пол 

       женщины 26 (86,7%) 22 (73,3%) 0,2 

       мужчины 4 (13,3%) 8 (26,7%) 0,2 

Возраст 
67,3±4,7 

(61-78) 

62,9±9,9 

(39-78) 
0,43 

ИМТ 32,6±5,0 30,4±5,4 0,11 

ППТ, м² 1,95±0,18 1,8±0,2 <0,001 

ФК СН NYHA III-IV 17 (56,7%) 19 (63,3%) 0,6 

Артериальная гипертензия  24 (80,0%) 23 (76,7%) 0,76 

Сахарный диабет 3 (10,0%) 6 (20,0%) 0,58 

Фибрилляция предсердий 1 (3,3%) 4 (13,3%) 0,16 

Поражение коронарных артерий 9 (30%) 10 (33,3%) 0,8 

Поражение периферических артерий 5 (16,7%) 6 (20%) 0,74 

ПИКС 2 (6,7%) 1 (3,3%) 0,51 

ОНМК/ТИА 5 (16,7%) 4 (13,3%) 0,71 

ХПН 2 (6,7%) 6 (20%) 0,14 

ФВ (S),% 63,4±10,7 62,3±11,9 0,71 

ФК АК, мм 20±0,8 19±0,8 <0,001 

Индекс диаметра ФК АК, мм/м² 10,3±1,0 9,9±1,2 0,12 

Градиент средний, мм.рт.ст. 57,8±16,9  57,3±17,9  0,91  

Градиент максимальный, мм.рт.ст 99,6±28,7  98,6±30,8  0,90  

Площадь эффективного отверстия АК, см²  0,70±0,14  0,62±0,19  0,07  

Индекс площади эффективного отверстия 

АК, см²/м² 

0,36±0,10  0,35±0,11  0,71  

ИММ ЛЖ, г/м² 136,8±17,8  169,7±43,6  <0,001  

EuroSCORE I Add. 6,6±2,0 8,0±6,8 0,54 

EuroSCORE I Log, % 6,3±1,8 7,5±4,9 0,75 

 

Сокращения: ИМТ — индекс массы тела, ППТ — площадь поверхности тела, ФК СН 

— функциональный класс сердечной недочтаточности по NYHA; ПИКС — постин-

фарктный кардиосклероз; ОНМК/ТИА — острое нарушение мозгового кровообраще-

ния/транзиторная ишемическая атака; ФВ (S) — фракция выброса по Simpson; ХПН — 

хроническая почечная недостаточность; ФК АК — фиброзное кольцо аортального клапа-

на; ИММ ЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка.  
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Как видно из таблицы 1, у пациентов группы 1 была большая площадь по-

верхности тела, а также размер фиброзного кольца аортального клапана. Однако 

индексированный на площадь поверхности тела размер фиброзного кольца был 

сопоставим в обеих группах. У пациентов группы 2 отмечалась более выражен-

ная гипертрофия ЛЖ (ИММ ЛЖ 169,7±43,6 г/м² против 136,8±17,8 г/м²; р<0,001). 

По остальным параметрам значимых различий между пациентами обеих групп 

выявлено не было.  

Хирургическая техника 

Все операции выполнялись через срединную стернотомию в условиях нормо-

термического искусственного кровообращения и кардиоплегической остановки 

сердца раствором «Кустодиол»® (Dr. F.KOHLER CHEMIE, GmbH, Германия). В 

группе 1 для протезирования аортального клапана использовался каркасный пе-

рикардиальный биологический протез Carpentier-Edwards PERIMOUNT №21. 

Имплантация протеза осуществлялась отдельными П-образными швами на те-

флоновых прокладках.  

Пациентам группы 2 протезирование створок аортального клапана аутопери-

кардом выполняли по методике, разработанной Ozaki [5]. После стернотомии 

выполнялся забор аутоперикарда размерами 7х8 см. Далее производили его фик-

сацию на пластине и помещали на 10 минут в 0,6% раствор глютарового альде-

гида. После обработки альдегидом троекратно промывали аутоперикард в фи-

зиологическом растворе по 6 мин. После иссечения пораженного аортального 

клапана измеряли расстояние между комиссурами с помощью оригинальных 

сайзеров (Рис.1А) и выкраивали створки по оригинальному трафарету в соответ-

ствии с произведенными измерениями (Рис.1Б). Последовательно производили 

имплантацию створок в позицию аортального клапана непрерывным обвивным 

швом нитью Premilene 4/0 (Рис.1В), начиная с правой коронарной створки, за-

тем — левой коронарной створки и заканчивали — некоронарной створкой 

(Рис.1Г). Формирование комиссур выполняли отдельными П-швами на тефлоно-

вых прокладках нитями Premilene 4/0. 

В случае наличия сочетанной патологии выполняли вмешательство на мит-

ральном клапане, протезирование восходящей аорты и коронарное шунтирова-

ние. Интраоперационные показатели суммированы в таблице 2.  

Таблица 2 

Интраоперационные показатели пациентов по группам 

 

Показатели 
Группа 1 

n = 30 

Группа 2 

n = 30 
p 

Коронарное шунтирование 9 (30%) 10 (33,3%) 0,8 

Пластика МК 2 (6,7%) 2 (6,7%) 1 

Протезирование МК 0 1 (3,3%) 0,34 

Протезирование восходящей аорты 5 (16,7%) 5 (16,7%) 1 

Миосептэктомия по Морру 1 (3,3%) 2 (6,7%) 0,51 

РЧА  1 (3,3%) 0  0,34 

ИК, мин 111,3±50,5 146,4±42,8 0,0052 

ИМ, мин 80,5±33,5 109,2±28,7 0,0007 

    

Сокращения: МК — митральный клапан, РЧА — радиочастотная абляция, ИК — ис-

кусственное кровообращение, ИМ — ишемия миокарда.   
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У пациентов группы 2 отмечалось более длительное время искусственного 

кровообращения и ишемии миокарда, что объясняется более тщательной декаль-

цинацией фиброзного кольца аортального клапана и более трудоемкой процеду-

рой имплантации аутоперикардиальных створок по сравнению с имплантацией 

биологического протеза. По видам сочетанных вмешательств группы не различа-

лись. 

Эхокардиографическое исследование 

Трансторакальное и чреспищеводное эхокардиографическое (ЭхоКГ) иссле-

дование пациентов выполняли с использованием аппаратов VIVID E9 и VIVID 7 

pro (General Electric, США). Градиенты давления на аортальном клапане измеря-

ли с помощью спектральной допплер-эхокардиографии в постоянном волновом 

режиме при нормальных показателях сердечного индекса (2,5–3,5 л/(мин м²)). 

Площадь эффективного отверстия (ПЭО) аортального клапана рассчитывали по  

уравнению непрерывности  потока.  Индекс площади эффективного отверстия 

(ИПЭО) протезированного аортального клапана рассчитывали как отношение 

площади эффективного отверстия клапана к площади поверхности тела пациента 

(см²/м²). Степень ППН несоответствия определяли в соответствии с рекоменда-

циями AHA / ACC 2014 года [11]: умеренная (индекс площади эффективного от-

верстия 0,85-0,6 см²/м²); выраженная (<0,6 см²/м²). 

Контрольное эхокардиографическое исследование проводили перед выпиской 

из стационара и через 12 месяцев после операции в поликлинике центра.  

Статистический анализ  

Статистический анализ данных был выполнен с помощью программы SPSS 

версия 21 (SPSS, Chicago, IL, USA). Категориальные переменные выражены в 

процентах, постоянные переменные — как M±SD, где М — среднее значение, SD 

— стандартное отклонение. Основные характеристики и госпитальные исходы 

для 2-х групп были сравнены с использованием «χ2-квадрат» (критерий «χ2  — 

квадрат») или точного критерия Фишера для категориальных переменных.  Кри-

тический уровень значимости p был взят за 0,05.        

Результаты 

Характеристика раннего послеоперационного периода представлена в таблице 3.  

 

Таблица 3 

Характеристика раннего послеоперационного периода по группам 

 

Показатели 
Группа 1 

n = 30 

Группа 2 

n = 30 
p 

Инфаркт миокарда 1 (3,3%) 0 0,34 

Инсульт 0  0 1 

Кровотечение 2 (6,7%) 2 (6,7%) 1 

ЭКС 1 (3,3%) 1 (3,3%) 1 

Летальность 1 (3,3%) 0 0,34 

Койко-день в ОРИТ 3,3±2,9 2,5±2,3 0,24 

 Койко-день п/о  11,3±5,4 10,7±4,1 0,63 

 

ЭКС — электрокардиостимулятор; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной 

терапии. 
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В группе 1 умер 1 пациент (3,3%), причиной летального исхода стал интрао-

перационный инфаркт миокарда. В группе 2 летальных исходов не было. Им-

плантация постоянного кардиостимулятора по поводу атриовентрикулярной бло-

кады потребовалась по 1 пациенту в каждой группе. По длительности нахожде-

ния в реанимации и стационаре после операции группы не отличались. 

Гемодинамические параметры, исследованные перед выпиской и через 12 ме-

сяцев после операции, представлены в таблице 4.  

 

Таблица 4 

Гемодинамические параметры перед выпиской  

и через 12 месяцев после операции 

 

Показатели 
Группа 1 

n = 30 

Группа 2 

n = 30 
p 

ЭхоКГ перед выпиской из стационара: 

Градиент максимальный, мм.рт.ст. 38,2±9,2  12,4±5,5  <0,001  

Градиент средний, мм.рт.ст 20,3±5,3  6,1±2,7  <0,001  

Площадь эффективного отверстия АК, см²  1,69±0,18  2,67±0,72  <0,001  

Индекс площади эффективного отверстия АК, 

см²/м² 

0,87±0,14  1,49±0,41  <0,001  

ИММ ЛЖ, г/м² 131,8±17,8  147,7±43,6  0,07  

Выраженное пациент-протезное несоответствие*  0 0 - 

Умеренное пациент-протезное несоответствие**  12 (40%) 0 <0,001 

Аортальная недостаточность ≥2 0 0 - 

ЭхоКГ через 12 месяцев 

Градиент максимальный, мм.рт.ст. 37,8±8,9  11,3±5,2  <0,001  

Градиент средний, мм.рт.ст 20,6±6,1  5,9±3,1  <0,001  

Площадь эффективного отверстия АК, см²  1,67±0,2  2,7±0,73  <0,001  

Индекс площади эффективного отверстия АК, 

см²/м² 

0,86±0,19  1,51±0,39  <0,001  

ИММ ЛЖ, г/м² 120,1±14,1  121,3±22,8  0,81  

Выраженное пациент-протезное несоответствие*  0 0 – 

Умеренное пациент-протезное несоответствие**  12 (40%) 0 <0,001 

Аортальная недостаточность ≥2 0 0 - 

ЭхоКГ — эхокардиография; АК — аортальный клапан; ИММ ЛЖ — индекс массы 

миокарда левого желудочка. * Индекс площади эффективного отверстия АК<0,6 см²/м²; 

**Индекс площади эффективного отверстия АК 0,6-0,85 см²/м². 

 

Как видно из таблицы 4, в группе 2 как после операции, так и через 12 меся-

цев отмечались более низкие максимальный и средний градиенты (p<0,001), 

большая площадь эффективного отверстия аортального клапана и ее индексиро-

ванный  показатель (p<0,001). У 12 (40%) пациентов группы 1 отмечалось уме-

ренное пациент-протезное несоответствие, тогда как в группе 2 таких случаев не 

было (p<0,001). В обеих группах достигнут значимый регресс патологической 

гипертрофии левого желудочка, при этом после операции Ozaki степень обратно-

го ремоделирования была более выраженной (17,1% против 12,2%). Случаев па-

рапротезных фистул, дисфункции биологического протеза, умеренной и выра-
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женной аортальной недостаточности после операции Ozaki за период наблюде-

ния не было.  

Обсуждение 

Несмотря на то, что современные модели биологических протезов аортально-

го клапана обладают отличными гемодинамическими характеристиками, про-

блема протезирования АК у пациентов с узким фиброзным кольцом (<21 мм) по-

прежнему остается актуальной. Высокий транспротезный градиент при нормаль-

но функционирующем клапане небольшого размера может быть следствием про-

тез-пациентного несоответствия. Концепция ППН была впервые предложена 

Rahimtoola с соавт. [12] и впоследствии развита Pibarot с соавт. [13]. Авторы 

предложили для выбора надлежащего размера протеза использовать индекс пло-

щади эффективного отверстия (ИПЭО), вычисляемого путем деления эффектив-

ной площади протеза на площадь поверхности тела пациента. Pibarot с соавт. 

установили, что ИПЭО <0,85 см/м² является критическим значением, ниже кото-

рого отмечается экспоненциальное возрастание трансклапанного градиента [14]. 

Распространенность умеренного ППН составляет от 16 до 70%, тогда как тяже-

лое ППН — в диапазоне от 2 до 20% [15,16]. В нашем исследовании в группе па-

циентов, оперированных по методике Ozaki, случаев ППН не было, тогда как в 

группе биопротезирования у 12 пациентов (40%) отмечалось умеренное ППН. 

По данным литературы факторами риска ППН являются: пожилой возраст, 

женский пол, большая ППТ и ИМТ, диабет, почечная недостаточность, артери-

альная гипертензия, узкое фиброзное кольцо АК (<21) [16]. Пациенты с ППН 

имеют худший функциональный класс и толерантность к физической нагрузке, 

менее выраженную регрессию гипертрофии левого желудочка (ЛЖ) и вторичной 

митральной недостаточности, более низкое восстановление резерва коронарного 

кровотока, худшее состояние коагуляции крови и более неблагоприятные сер-

дечные события после протезирования АК [1-3,13,16,17]. Более того, последние 

исследования показали, что ППН связано с более быстрой дегенерацией биоло-

гических клапанов, что, в свою очередь, может способствовать увеличению рис-

ка реоперации и долгосрочной смертности после операции [18,19]. В нашем ис-

следовании в группе 2 исходно отмечалась более выраженная гипертрофия мио-

карда, однако несмотря на наличие у 12 пациентов группы 1 легкого ППН, зна-

чимого различия в степени регрессии массы миокарда через год между группами 

получено не было (17,1% против 12,2%, р=0,6 ). 

В нескольких работах изучалось влияние ППН на отдаленную выживаемость 

в зависимости от значения индекса площади эффективного отверстия.  Так, при 

ИПЭО <0,85 см²/м² Flameng с соавт. [20], и Ruel с соавт. [21] не нашли разницу в 

отдаленной выживаемости, за исключением пациентов со сниженной функцией 

ЛЖ [20]. Однако Walther с соавт. [22] на большой выборке (число пациентов 

4131) показали значимую разницу в выживаемости за 8,5 лет (76,8% против 

81%). Они также показали, что ИПЭО менее 0,85 см²/м² — значимый фактор 

риска для неблагоприятных сердечных событий. Rao с соавт. [23] обнаружили 

значительно худшую 12-летнюю актуарную выживаемость у пациентов с ИПЭО 

<0,75 см²/м² по сравнению с пациентами без ППН (74% против 85%).  Moon с 

соавт. [24] также использовали значение 0,75 см² / м² в качестве критерия ППН. 

Хотя они не смогли найти разницу в выживаемости в общей популяции, авторы 

показали худшую выживаемость, если пациент был молод (возраст менее 60 лет), 



АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ 
 

 

48 

или если у пациента была большая площадь поверхности тела (больше 2,1 м²). 

При выраженном ППН различия в отдаленной выживаемости оказались еще бо-

лее существенными. Так, по данным Florath c соавт. [25] семилетняя выживае-

мость в группе с ИПЭО <0,65 составила 52% против 80% в группе без ППН.   

Одним из способов избежать ППН при протезировании АК у пациентов с уз-

ким фиброзным кольцом является расширение корня аорты. Ряд авторов воздер-

живаются от данной процедуры, опасаясь увеличения объема и длительности 

операции, развития аневризм и инфицирования заплаты, повышенного риска 

кровотечений [8,26,27]. Однако, как показал наш предыдущий опыт [28], рекон-

струкция корня аорты по Nicks-Nunez при узком фиброзном кольце аортального 

клапана с помощью заплаты из ксеноперикарда «МедИнж» не увеличивала коли-

чество осложнений, срок госпитализации, летальность и позволяла имплантиро-

вать протез на 1-2 размера больше.   

Как видно из нашего исследования, гемодинамические параметры и клиниче-

ские результаты при имплантации биологических протезов Carpentier-Edwards 

PERIMOUNT №21 не отличались от данных других исследователей [8,9,19].  У 

пациентов группы 2 значения максимального и среднего градиентов были досто-

верно ниже, а площадь эффективного отверстия и ее индексированный показа-

тель были достоверно больше, по сравнению с пациентами, которым импланти-

ровался каркасный биопротез. Аналогичные результаты были получены в нашем 

предыдущем исследовании, где проводилось сравнение гемодинамических ре-

зультатов протезирования АК методом Ozaki и каркасными биопротезами у па-

циентов с нормальными размерами фиброзного кольца АК [28,29].  

Как предполагают Ozaki с соавт. [6] преимущество аутоперикардиального 

клапана при узком фиброзном кольце АК обусловлено особенностями его функ-

ционирования. Как и в нормальном корне аорты, сначала в систолу происходит 

расширение фиброзного кольца аортального клапана, затем створки клапана 

полностью открываются кровью. Дилатация кольца аорты в начале систолы уве-

личивает эффективную площадь отверстия и уменьшает напряжение на створках 

клапана.  Таким образом, протезирование створок аутоперикардом может сохра-

нить этот эффективный механизм работы нативного аортального клапана. Дан-

ная методика может также сохранить физиологическую координацию работы 

левого желудочка, фиброзного кольца, синусов Вальсальвы, синотубулярного 

гребня и восходящей аорты. 

Результаты нашего рандомизированного исследования демонстрируют, что 

протезирование аортального клапана по Ozaki у пациентов с узким фиброзным 

кольцом (<21мм) характеризуется лучшими гемодинамическими характеристи-

ками по сравнению с каркасными биологическими протезами. Дальнейшее ис-

следование данных групп пациентов позволит определить состоятельность и ме-

сто новой методики в хирургии аортального клапана у пациентов с узким фиб-

розным кольцом.  

Выводы. У пациентов с узким фиброзным кольцом аортального клапана  

(≤21 мм) после операции Ozaki по сравнению с каркасными биологическими 

протезами отмечаются более низкие пиковый и средний градиенты давления, 

большая площадь эффективного отверстия и ее индекс. Операцию Ozaki можно 

рассматривать как один из вариантов протезирования аортального клапана при 

узком фиброзном кольце, особенно у пациентов с высоким риском возникнове-
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ния пациент-протезного несоответствия при использовании каркасного биологи-

ческого протеза. 
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Рис. 1А. Створки АК иссечены. Выполнена декальцинация ФКАК.  

Выполняется измерение расстояния между комиссурами 

 
Рис. 1Б. Выкраивание створок из аутоперикарда в соответствии  

с произведенными измерениями 

 

 
Рис. 1В. Имплантация аутоперикардиальных створок 

 

 
Рис. 1 Г. Сформированный аутоперикардиальный аортальный клапан 
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В статье изложены результаты собственного исследования, направленного на изуче-

ние частоты и степени выраженности когнитивных нарушений у больных с острым ко-

ронарным синдромом. Показано, что частота когнитивных расстройств, согласно шкалам 

оценки когнитивных функций, составила 67,4% среди указанной категории пациентов. 

Выявленные когнитивные расстройства в основном были представлены когнитивными 

нарушениями легкой степени и умеренной лобной дисфункцией. Среди лиц с когнитив-

ными расстройствами чаще регистрировались клинически выраженные тревожное и де-

прессивное расстройства, причем частота сочетанных тревожно-депрессивных рас-

стройств составила 26,7%. 

Ключевые слова: острый коронарный синдром; когнитивные расстройства; тревож-

но-депрессивные расстройства. 
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The article presents the results of studying the occurenсe and intensity of cognitive abnor-

mality in patients with acute coronary syndrome. The research has shown that according to the 

scales of cognitive function assessment the occurance of cognitive disorders in this category of 

patients is 67.4%. The revealed disorders are mainly represented by mild cognitive disorders 

and moderate frontal dysfunction. The clinically significant anxiodepressive disorders are more 

common for the patients with cognitive abnormality, and moreover the occurrence of mixed 

anxiety and depressive disorders is 26.7%. 

Keywords: acute coronary syndrome; cognitive disorders; anxiodepressive disorders. 

 

Введение. Высокая смертность при остром коронарном синдроме (ОКС), к 

которому относятся нестабильная стенокардия и инфаркт миокарда (ИМ), явля-

ется актуальнейшей проблемой современного здравоохранения. Так, по данным 

Министерства здравоохранения РФ, заболеваемость ОКС у взрослого населения 

в РФ в 2015 году составила 388 014 случаев в абсолютных числах [3]. Смерт-

ность от инфаркта миокарда в 2015 году составила 45 997 человек, от повторного 

инфаркта миокарда в этом же году умерли 17 735 человек [2]. Хорошо известен 

факт, что у пациентов, перенесших ИМ, риск повторных сердечно-сосудистых 

событий сохраняется и в последующие годы. Так, примерно один из пяти паци-
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ентов, перенесших ИМ, в последующие 3 года может вновь столкнуться с по-

вторным инфарктом миокарда, или инсультом, или умереть от сердечно-

сосудистых осложнений [12]. Также в последние годы во всем мире имеет место 

отчетливая тенденция к увеличению продолжительности жизни населения [9], в 

связи с чем все большее значение приобретают когнитивные расстройства и 

нарушения психоэмоциональной сферы. Психологические нарушения представ-

ляют собой частый коморбидный фон при ИБС, их сочетание встречается в 14–

47% случаев [11]. Тревожно-депрессивные расстройства являются одними из 

наиболее часто встречающихся психоэмоциональных нарушений у больных с 

ИБС [7]. Хорошо известно, что высокий уровень тревожно-депрессивных рас-

стройств увеличивает риск кардиальных событий и смерти после коронарного 

шунтирования [4], а психокогнитивные нарушения в целом приводят к сниже-

нию качества жизни пациентов, затруднениям в проведении реабилитационных 

мероприятий и большим экономическим затратам [8]. Таким образом, изучение 

психокогнитивных нарушений у пациентов с острым коронарным синдромом 

представляется актуальной проблемой современного здравоохранения.  

Цель исследования: анализ частоты и степени выраженности когнитивных и 

тревожно-депрессивных расстройств у пациентов с острым коронарным синдро-

мом.  

Материал и методы. Проведены оценка когнитивных функций и тестирова-

ние на предмет выявления тревожно-депрессивных расстройств у 83 пациентов с 

острым коронарным синдромом, проходивших обследование и лечение в отделе-

нии неотложной кардиологии ГАУЗ «Республиканская клиническая больница 

им. Н.А. Семашко» в 2017-2018 годах. Средний возраст пациентов составил 61 

(54-70) год. Все больные разделились на 50 (60,2%) пациентов с диагнозом «ин-

фаркт миокарда» и 33 (39,8%) пациента с диагнозом «нестабильная стенокар-

дия». По показаниям всем больным было назначено стандартное медикаментоз-

ное лечение, включавшее в себя комбинированную антиагрегантную терапию 

(аспирин, клопидогрель или тикагрелор), антикоагулянты, ингибиторы ангиотен-

зинпревращающего фермента, статины, бета-блокаторы, антагонисты минерало-

кортикоидных рецепторов. Кроме того, в 44 (53%) случаях пациентам была вы-

полнена коронарная реваскуляризация: 39 (88,6%) стентирований и 5 (11,4%) 

ангиопластик коронарных артерий. Мужчин было 50 (55,5%) человек со средним 

возрастом 59,8 (53-67) лет, женщин — 33 (36,6%) человека со средним возрастом 

66 (61-77) лет. Всем больным выполнена оценка когнитивных функций по сле-

дующим шкалам: шкала MMSE (Mini-Mental State Examination), шкала FAB 

(Frontal Assessment Battery), шкала MoCa (Monreal Cognitive Assessment). Интер-

претация шкалы MMSE: 28-30 баллов — нет нарушений когнитивных функций; 

24-27 баллов — преддементные когнитивные нарушения; 20-23 балла — демен-

ция легкой степени выраженности; 11-19 баллов — деменция умеренной степени 

выраженности; 0-10 баллов — тяжелая деменция. Интерпретация шкала FAB: 16-

18 баллов соответствуют нормальной лобной функции; 12-15 баллов — умерен-

ная лобная дисфункция; 11 баллов и меньше — признаки лобной деменции. Ин-

терпретация шкалы MoCa: суммируются все баллы в правой колонке (добавить 

один балл, если у пациента 12 лет образования или менее, до возможного макси-

мума 30 баллов); окончательный общий балл 26 и более считается нормальным. 

Оценка уровня тревоги и депрессии проводилась по Госпитальной шкале тревоги 
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и депрессии HADS (The hospital Anxiety and Depression Scale), согласно которой 

наличие 0-7 баллов интерпретировалось как  отсутствие достоверно выраженных 

симптомов; 8-10 баллов — субклинически выраженная тревога или депрессия; 11 

баллов и более — клинически выраженная тревога или депрессия. 

Результаты и их обсуждение. В ходе тестирования по различным шкалам 

оценки когнитивных функций выявлены 56 (67,4%) пациентов с когнитивными 

расстройствами (КР) различной степени выраженности и 27 (32,6%) пациентов 

без когнитивных расстройств. Полученные результаты в отношении частоты КР 

при ОКС сопоставимы с частотой КР, например, у пациентов с сочетанным ате-

росклерозом церебральных и коронарных артерий, которая составляет 79,4 % [6]. 

Средние значения возраста и распределение по полу в группах представлены в 

табл. 1. 

Как видно из таблицы, больные с КР были достоверно старше пациентов без 

КР (p=0,03), что не противоречит данным других авторов [1, 10]. Что касается 

полового состава, то достоверных гендерных различий в группах выявлено не 

было. 

Таблица 1 

Характеристика групп по возрасту и полу 

 

 
Пациенты с КР, 

n=56 

Пациенты без КР, 

n=27 
p 

Возраст (годы) 66 (60–76,5) 54 (53-60) 0,003* 

Соотношение мужчин/женщин 30/26 20/7 0,06 

 

Примечание: ٭– достоверность по критерию χ2 при попарном сравнении 

   

Средние количественные значения баллов по шкалам MMSE, FAB и MoCa в 

сравниваемых группах представлены в табл. 2. 

 

Таблица 2 

Абсолютные значения баллов в группах согласно шкалам оценки  

когнитивных нарушений  

 

Показатель  
Пациенты с КР, 

n=56 

Пациенты без КР, 

n=27 
p 

Шкала MMSE, баллы 26 (24-27) 28 (28-29) 0,0001* 

Шкала FAB, баллы 16 (15-17) 17 (17-18) 0,0001* 

Тест MoCa, баллы 23 (21-24) 26 (26-27) 0,0001* 

 

Примечание: ٭– достоверность по критерию χ2 при попарном сравнении 

 

Согласно табличным данным, средние количественные значения баллов по 

шкалам MMSE, FAB и MoCa среди пациентов с КР были достоверно выше, чем в 

группе пациентов без КР.  

Согласно шкале MMSE, было выявлено 43 (76,7%) пациента из общего коли-

чества больных с КР (n=56). Степень выраженности КР в зависимости от значе-

ний шкалы MMSE отражена на рис. 1.  



О. С. Донирова и др. Оценка частоты и степени выраженности когнитивных и тревожно-
депрессивных расстройств у пациентов с острым коронарным синдромом 

 

55 

 

 
Рис. 1. Степень выявленных когнитивных расстройств  

в зависимости от значений шкалы MMSE 

 

Из рисунка видно, что наиболее часто, согласно шкале MMSE, имели место 

легкие КР, частота которых может составлять 40-80% [10]. 

Исходя из результатов тестирования по шкале FAB, было выявлено 20 (35,7%) 

пациентов из общего количества больных с КР (n=56). Структура выявленных 

нарушений по шкале FAB представлена на рис. 2.  

 

 

 
 

Рис. 2. Степень выявленных когнитивных расстройств  

в зависимости от значений шкалы FAB. 

 

Согласно рис. 2, в структуре выявленных когнитивных нарушений по резуль-

татам шкалы FAB преобладала умеренная лобная дисфункция, что подразумева-

ет снижение быстроты реакции, быстрая утомляемость и снижение работоспо-

собности, нарушение оперативной памяти при относительной сохранности памя-

ти на события жизни, нарушения эпизодической памяти.  

Тестирование по шкале MoCa выявило 48 (85,7%) пациентов со значением 

суммарного значения менее 26 баллов. Таким образом, у 85,7% пациентов с ОКС 

имели место нарушения внимания, концентрации и исполнительных функций, 

страдали память, язык, зрительно-конструктивные навыки, абстрактное мышле-

ние, счет и ориентация.  

Для оценки частоты тревожно-депрессивных расстройств у пациентов с ОКС 

было проведено скрининговое тестирование всех обследованных пациентов по 

шкале HADS. Результаты тестирования представлены в табл. 3. 
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Таблица 3 

Частота выявленных тревожно-депрессивных расстройств  

среди больных с КР и без КР 

 
Показатель Пациенты с КР, n=56 Пациенты без КР, n=27 p 

n % n % 

Субклинически 

выраженное тре-

вожное расстрой-

ство 

14 25 3 11,1 0,14 

Клинически выра-

женное тревожное 

расстройство 

14 25 1 3,7 0,01* 

Наличие тревожно-

го расстройства в 

целом 

28 50 4 14,8 0,002* 

Субклинически 

выраженное де-

прессивное рас-

стройство 

14 25 4 14,8 0,29 

Клинически выра-

женное депрессив-

ное расстройство 

8 14,2 - - 0,03* 

Наличие депрес-

сивного расстрой-

ства в целом 

22 39,2 4 14,8 0,02* 

Наличие сочетан-

ного тревожно-

депрессивного рас-

стройства 

15 26,7 2 7,4 0,04* 

 

Как видно из таблицы, среди лиц с КР достоверно чаще встречались клиниче-

ски выраженные тревога и депрессия, а также комбинированные тревожно-

депрессивные расстройства. Полученные данные вполне сопоставимы с резуль-

татами ряда других авторов, показавших, что среди пациентов, страдающих сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями, 18–60% имеют клинические проявления тре-

вожно-депрессивных расстройств. Кроме того, между наличием депрессии и раз-

витием когнитивных нарушений существует взаимосвязь, причем чем старше 

возраст пациента, тем эта связь более выражена [5]. 

Средние значения баллов по шкале HADS в сравниваемых группах представ-

лены в табл. 4. 

Таблица 4 

Средние значения баллов по шкале HADS у пациентов с КР и без КР 

 
Шкала HADS,  

группа вопросов 
Пациенты с КР, n=56 Пациенты без КР, n=27 p 

Т 7,5 (5-10,5) 5 (4-7) 0,02* 

Д 6 (4-9) 4 (3-6) 0,04* 

Примечание: *– достоверность по критерию χ2 при попарном сравнении 
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Исходя из табличных данных, средние значения баллов по шкалам тревоги и 

депрессии в шкале HADS достоверно выше в группе больных с КР.  

Для выявления взаимосвязей КР с факторами риска сердечно-сосудистых за-

болеваний проведен предварительный корреляционный анализ по Спирмену 

(табл. 5). 

Таблица 5 

Взаимосвязи когнитивных расстройств у лиц  

с острым коронарным синдромом, n=56 

 

Фактор риска 
Коэффициент  

корреляции, r 
p 

Возраст, годы 4,66 0,0003* 

Перенесенный инфаркт миокарда в анамнезе 1,4 0,04* 

На ЭКГ подъем сегмента ST -1,69 0,03* 

Шкала GRACE > 140 баллов 1,6 0,04* 

 

Как видно из таблицы, у лиц с КР достоверные положительные коэффициен-

ты корреляции между факторами риска и когнитивными расстройствами получе-

ны в отношении возраста, перенесенного инфаркта миокарда в анамнезе и высо-

кого риска смерти по шкале GRACE; отрицательный коэффициент корреляции 

получен в отношении подъема сегмента ST на ЭКГ.  

Выводы: 

1. Частота выявления когнитивных расстройств в соответствии с усреднен-

ным показателем по результатам шкал оценки когнитивных расстройств у лиц с 

острым коронарным синдромом составила 67,4%. 

2. Когнитивные расстройства регистрировались чаще у лиц более пожилого 

возраста.  

3. Структура выявленных когнитивных расстройств в основном была пред-

ставлена когнитивными нарушениями легкой степени и умеренной лобной дис-

функцией. 

4. Среди лиц с когнитивными расстройствами чаще регистрировались клини-

чески выраженные тревожное и депрессивное расстройства, причем частота со-

четанных тревожно-депрессивных расстройств составила 26,7%. 

5. Риск развития когнитивных расстройств у лиц с острым коронарным син-

дромом был ассоциирован с возрастом, перенесенным инфарктом миокарда, вы-

соким риском смерти по шкале GRACE и подъемом сегмента ST на ЭКГ.  
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Патофизиология ишемической митральной регургитации (МР) сложна и является ре-

зультатом дисбаланса между запирательной способностью митрального клапана и сила-

ми натяжения, действующими на его створки. Увеличение левого желудочка, а также 

смещение папиллярных мышц в верхушечном и поперечном направлении увеличивает 

силы натяжения. Диссинхрония левого желудочка и папиллярных мышц, снижение со-

кратительной способности миокарда приводят к снижению запирательной способности 

клапана и в следствии к нарушению коаптации створок и развитию МР. Таким образом, 

лечение недостаточности митрального клапана требует комплексного подхода, влияюще-

го на все звенья патогенеза рецидива МР. Публикации последних лет показывают, что 

дополнительное вмешательство на подклапанных структурах при выполнении митраль-

ной аннулопластики эффективно в предотвращении рецидива МР. Одной из таких про-

цедур является аппроксимация папиллярных мышц. Однако безопасность и положитель-

ное влияние этой процедуры до сих пор под вопросом. Для того чтобы определить эф-

фективность и безопасности этой методики, мы провели исследование. 

В данном ретроспективном исследовании принимают участие 64 пациента с ишеми-

ческой кардиомиопатией и МР, прооперированные в 2014–2016 гг. В первой группе 32 

пациента с ишемической кардиомиопатией и митральной недостаточностью, которым 

выполнено коронарное шунтирование, митральная аннулопластика и аппроксимация па-

пиллярных мышц. С помощью Propensity Score Matching сформирована группа сравне-

ния — 32 пациента, которым выполнено коронарное шунтирование и митральная анну-

лопластика.  Оценку результатов проводили непосредственно после окончания операции, 

на момент выписки из стационара и в отдаленном периоде. Период наблюдения составил 

до 49 месяцев.  

Ключевые слова: аппроксимация папиллярных мышц; митральная регургитация.  

 
ESTIMATION OF THE EFFICIENCY OF PAPILLARY MUSCLE APPROXIMATION  

AS ADDITION TO RESTRICTIVE MITRAL VALVE ANNULOPLASTY  

 

V. V. Bazylev, A. I. Mikulyak 

Federal Center for Cardiovascular Surgery, Penza 

cardio-penza@yandex.ru 

 

The pathophysiology of ischemic mitral regurgitation (MR) is a result of the imbalance between 

the mitral valve obturating properties and the tensile forces, acting on its cusps. Left ventricle 

enlargement, as well as papillary muscles displacement in the apical and transverse direction, 

increases the tensile forces. Left ventricle and papillary muscle dyssynchrony, myocardium 

hypocontractility lead to impairment of valve obturating properties, and consequently, to ab-

normality of valve cusp coaptation and MP development. Thus, treatment of mitral valve insuf-

ficiency requires an integrated approach that will affect all components of MR pathogenesis. 

Publications of recent years show that additional subvalvular intervention during mitral annulo-

plasty is effective for prevention of MP recurrence. One such procedure is papillary muscle 
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approximation. However, the safety and positive impact of this procedure is still doubtful. In 

order to determine the effectiveness and safety of this technique we conducted a study. 

In this retrospective study, 64 patients with ischemic cardiomyopathy and MR who had been 

operated in 2014–2016 took part. The first group included 32 patients with ischemic cardiomy-

opathy and mitral insufficiency, who underwent coronary artery bypass grafting, mitral annulo-

plasty and papillary muscleapproximation. The experimental group of 32 patients who under-

went coronary artery bypass grafting and mitral annuloplasty was formed with the help of Pro-

pensity Score Matching. We evaluated the results immediately after the operation, at time of 

hospital discharge and in the long-term period. The follow-up period was up to 49 months. 

Keywords: approximation of papillary muscles; mitral regurgitation. 
 

Ишемическая митральная регургитация (МР) является следствием перенесен-

ного инфаркта миокарда и представляет собой сложную патологию, затрагиваю-

щую не только митральный клапан (МК), но и подклапанные структуры. Звенья-

ми патогенеза ишемической МР являются увеличение фиброзного кольца МК, 

натяжение створок и нарушение их коаптации, а также смещение папиллярных 

мышц вдоль заднего, апикального и латерального векторов. Уже долгое время 

пластика МК опорным кольцом остается методом выбора среди многих хирурги-

ческих процедур. Тем не менее, развитие рецидива митральной регургитация ко-

леблется от 5 до 58% [1–4]. 

Учитывая участие подклапанного аппарата, были разработаны новые методы 

хирургического лечения ишемической МР. Публикации последних лет показы-

вают, что дополнительное вмешательство на подклапаных структурах при вы-

полнении митральной аннулопласитки эффективны в предотвращении рецидива 

МР. Одной из таких процедур является аппроксимация папиллярных мышц. 

Обоснование, лежащее в основе этой процедуры, заключается в возможности 

уменьшить межпапиллярную дистанцию и восстановить геометрию левого же-

лудочка (ЛЖ), что в конечном счете ограничит натяжение створок МК [5–8]. Од-

нако, безопасность и положительное влияние этой процедуры до сих пор под во-

просом. Для того, чтобы определить эффективность и безопасности этой методи-

ки, мы провели данное исследование. 

Цель исследования: оценить результаты аппроксимации папиллярных мышц 

в качестве дополнения к стандартной методике лечения ишемической МР. 

Материалы и методы 

В данном ретроспективном исследовании принимают участие 64 пациента с 

ишемической кардиомиопатией и МР оперированные в 2014–2016 гг. Пациенты 

с дегенеративным поражением МК, нестабильной стенокардии или недавно пе-

ренесенным инфарктом миокарда (<6 месяцев), тяжелой дисфункции правого 

желудочка, разрывом папиллярных мышц, полиорганной недостаточностью, со-

путствующей реконструкцией ЛЖ, вмешательством на аортальном клапана были 

исключены. Так же из исследования исключены пациенты с крайне сниженной 

(менее 30%) фракцией выброса. Протокол исследования одобрен этическим ко-

митетом. Все пациенты дали информированное согласие об участие в исследова-

ние. Таким образом, в исследование включены 32 пациента с ишемической кар-

диомиопатией и митральной недостаточностью, которым выполнено коронарное 

шунтирование, митральная аннулопластика и аппроксимация папиллярных 

мышц. Проведен Propensity Score Matching с пациентами, страдающими ишеми-

ческой кардиомиопатией, которым выполено КШ и пластика митрального клапа-
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на опорным кольцом. Сопоставление пациентов осуществлено по следующим 

параметрам: КДО, КСО, УО, УОи, ФВ.  Была сформирована группа сравнения, 

которая включала 32 пациента. Исходные характеристики и данные эхокардио-

графии, исследуемой популяции представлены в таблице 1.  

Таблица 1 

Предоперационные характеристики пациентов 

 

Показатель 
Группа 1 

n =32 

Группа 2 

n = 32 
P 

Клиникодемографические характеристики пациентов 

Возраст 57,8±5,94 59,21±6,36 0,19 

Мужской пол 28 (87,5%) 28 (87,5%) 1 

ИМТ (кг/м2) 29±3,59 29,1±3,5 0,91 

BSA (м2) 2,1±0,12 2,05±0,13 0,12 

 

Гипетрония 19 (59,4%) 16 (50%) 0,45 

Сахарный диабет 5 (15,6%) 6 (18,8%) 0,74 

Ожирение 5 (15,6%) 7 (21,9%) 0,52 

ХОБЛ 2 (6,3%) 2 (6,3%) 1 

Мультифокальный атеро-

склероз 

2 (6,3%) 2 (6,3%) 1 

 

NYHA III/IV 19 (59,4%) 18 (56,3%) 0,8 

EuroSCORE 4,9±1,9 5,82±2,55 0,11 

6MWT 331,18±64,1 339,25±69,3 0,63 

 

Эхокардиографические характеристики 

КДО, мл 214,38±48,26 215,84±39,54 0,73 

КСО, мл 139,59±39,49 137,1±33,1 0,92 

УО, мл 74,84±13,28 77,19±12,59 0,77 

УОи, мл/м2 29,71±7,81 33,29±9,72 0,07 

ФВ, % 35±4,68 36,97±5,2 0,21 

МПДс, мм 33,94±8,77 32,4±7,7 0,46 

МПДд, мм 41,71±8,65 40,2±8,3 0,48 

МР умеренная 7 (22%) 2 (6%)  

средняя 11 (34%) 15 (47%)  

тяжелая 14 (44%) 15 (47%)  

Размер фиброзного кольца 

МК, мм 
41,41±3,46 40,5±3,12 0,85 

Глубина коаптации, мм 8,7±1 8,3±1,1 0,13 

Линия коаптации, мм 1,8±0,7 1,9±0,6 0,54 

Площадь натяжения,мм2 4,38±0,7 4,4±0,63 0,91 

Сокращения: ИМТ — индекс массы тела; BSA — площадь поверхности тела; 

ХОБЛ — хроническая обструктивная бользнь легких; 6MWT — тест шестиминутной 

ходьбы; КДО — конечный диастолический объем; КСО — конечный систолический объ-

ем; УО — ударный объем; УОи — индексированное значение ударного объема; ФВ — 

фракция выброса; МПДс — межпапиллярная дистанция в систолу; МПДд — межпапил-

лярная дистанция в диастолу; МК — митральный клапан.  
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Пациенты обеих групп были сопоставимы по клиническим и эхокардиогра-

фическим характеристикам. 

Цель нашего исследования заключается в оценке эффективности аппроксима-

ции папиллярных мышц в качестве дополнения к стандартной методике лечения 

ишемической МР. В связи с этим, геометрические и функциональные параметры 

ЛЖ были выбраны в качестве первичных конечных точек. Всем больным прово-

дили трансторакальную эхокардиографию до операции. Результаты были под-

тверждены с помощью интраоперационной чреспищеводной эхокардиографии 

(ЧпЭХО), выполненной после индукции общей анестезии и до хирургического 

разреза. Переменные, имеющие прогностическое значение для рецидива МР 

(ФВ, степень МР, КДО, КСО, длина и линия коаптации, расстояние между па-

пиллярнми мышцами в систолу и диастолу), были зафиксированы для каждого 

пациента.  

Протокол эхокардиографии 

Оценивали следующие параметры эхокардиографии: 

 Объемы ЛЖ (КДО, КСО), ФВ были измерены с помощью модифициро-

ванного метода Симпсон; 

 Глубину коаптации (CD) оценивали апикальным доступом в четырехка-

мерной проекции, как расстояние между плоскостью кольца и точкой сопостав-

ление створок; 

 Площадь натяжения — пространство, ограниченное плоскостью кольца и 

митральными створками; 

 Межпапиллярную дистанцию измеряли в парастернальной позиции по 

короткой оси сердца при трансторакальном исследовании, или как расстояние 

между папиллярными мышцами при ЧпЭхо; 

 Размер кольца митрального клапана измеряли апикальным доступом в 

двух- и четырехкамерной проекции, как расстояние от основания задней и пе-

редней створок; 

Оценку митральной недостаточности проводили в соответствии с рекоменда-

циями ASE. Оценивались следующие параметры: 

 Vena Contracta (VC) измеряли с помощью цветового Доплера, как самое 

узкое место струи регургитации. 

 Объем регургитации, определяли, как процент от объема митральной ре-

гургитации к ударному объему левого желудочка.  

Расчеты объема регургитации проводились по следующей формуле: 

Объем регургитации (ОР) = объем митральной регургитации / ударный объем. 

Тяжесть митральной недостаточности оценивали следующим образом:  

1) умеренная — VC <3мм, ОР <30%;  

2) средняя — VC = 3-6мм, ОР = 30–50%;  

3) тяжелая — VC > 6мм, ОР > 50%. 

Контрольные эхокардиографии проводили во время выписки из стационара, 

через 6 месяцев, а затем ежегодно при амбулаторном визите пациентов.  

Хирургический метод 

Пластику МК выполняли в случаях тяжелой митральной недостаточности, 

подтвержденной с помощью трансторакальной эхокардиографии, или случаях 
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умеренной митральной недостаточности при размере фиброзного кольца МК > 

40 мм. 

Показанием к аппроксимации папиллярных мышц служило увеличение меж-

папиллярной дистанции в диастолу более 35 мм и 25 мм в систолу 

Все операции выполнены одной хирургической бригадой. Во всех случаях 

хирургический доступ осуществлен через срединную стернотомию. Операции 

проведены в условиях нормотермической перфузии, аортальной и бикавальной 

канюляции с использованием кардиоплегического раствора Custodiol®. 

Аортокоронарное шунтирование проводили с использованием внутренних 

грудных артерии в большинстве случаев. Аутовену применяли в случае недо-

статка или повреждении ВГА. Левой внутренней грудной артерией шунтировали 

ПНА в случае ее изолированного поражения. У пациентов с поражением двух и 

трех сосудов КШ проводили с использованием композитных Т-графтов. После 

коронарного этап доступ к МК осуществляли через межпредсердную перегород-

ку. После визуальной оценке МК исключали патологию со стороны створок, па-

пиллярных мышц и хорд. Папиллярные мышцы сближали через фиброзное коль-

цо МК на уровне головок (рис.1a-в). С этой целью мы использовали нерассасы-

вающиеся плетеный нити 2-0 (Ethibond, Ethicon, Inc.) и фетровые прокладки. 

Для митральной аннулопластики использовали опорные кольца МедИнж раз-

мером от 28 до 30мм. Фиксацию колец осуществляли отдельными П-образным 

швами нитью Ethibond 2-0 (Ethicon, Inc., США). После аннулопластики полость 

ЛЖ заполняли солевым раствором с целью оценки эффективности пластики. 

Гидравлические пробы были удовлетворительными во всех случаях. 

 

    
 

 
Рис 1. Стадии аппроксимации папиллярных мышц: A — сближенные головки папил-

лярных мышц. Б, В — прокладка из PTFE. 
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Статистическая обработка материала выполнена с использованием пакетов 

программного обеспечения SPSS версии 21 (SPSS, Chicago, IL, USA). Для срав-

нения полученных результатов между группами высчитывали среднеарифмети-

ческое значение (М=∑/n), стандартное отклонение от генеральной совокупности 

(σ), доверительный интервал (ДИ, %). Средние величины представлены в виде 

MSD. Данные, имеющие категориальное выражение, сравнивали при помощи 

«χ-квадрат» теста (критерий «χ-квадрат»). Критический уровень значимости был 

взят за 0,05. Кумулятивный риск развития рецидива МР в отдаленном периоде 

оценивали с помощью метода Каплана-Майера 

Результаты 

Контрольные эхокардиографии выполнены интраоперационно, после оста-

новки ИК, а также на момент окончания стационарного лечения. В среднем, этот 

период составил 13,8 ± 3,77 дней. Интраоперационные и ранние послеопераци-

онные результаты пациентов обеих групп приведены в таблице 2. 

Таблица 2 

Интраоперационные и ранние послеоперационные характеристики пациентов 

 

Показатель 
Группа 1 

n =32 

Группа 2 

n = 32 
P 

ИК, мин 124±36,7 128±43,5 0,69 

ИМ, мин 84,6±25,3 87±28,6 0,76 

Кол-во дистальных анастомо-

зов  
2,16±0,87 2,53±1,11 0,14 

Время ИВЛ, час 4,63±2,17 4,71±2,91 0,9 

Пребывание в ОРИТ, сутки 2,6±1,99 2,93±2,69 0,58 

Пребывание в стационаре, 

сутки 
13,87±4,55 12,5±4 0,21 

КДО, мл 175,47±26,36 193,44±38,25 0,014 

КСО, мл 108,38±26,5 129,72±36,64 0,05 

УО, мл 66,84±9,78 65,38±12,71 0,068 

УОи, мл/м2 32,75±4,59 32,13±12,11 0,001 

ФВ, % 38,88±6,69 34,34±7,13 0,39 

МПДс, мм 24,07±11,81 29,3±6 0,029 

МПДд, мм 31,36±13,93 37,2±6,9 0,038 

    

МР 0 32 (100%) 29 (90,6%)  

умеренная - 3 (9,4%)  

Размер опорного кольца, мм 29,03±1,02 29,06±1,13 0,31 

Средний градиент 2,49±0,85 2,41±0,86 0,78 

Максимальный градиент 4,85±1,57 5,34±1,82 0,33 

Глубина коаптации, мм 5,39±2,66 6,6±1,3 0,024 

Линия коаптации, мм 4,61±1,37 4,02±1,3 0,082 

Площади натяжения 2±0,41 2,97±0,48 0,001 

Сокращения: ИК — искусственное кровообращение; ИМ — ишемия миокарда; 

ИВЛ — искусственная вентиляция легких; ОРИТ — отделение реанимации и интенсив-

ной терапии; КДО — конечный диастолический объем; КСО — конечный систолический 

объем; УО — ударный объем; УОи — индексированное значение ударного объема; 

ФВ — фракция выброса; МПДс — межпапиллярная дистанция в систолу; МПДд — меж-

папиллярная дистанция в диастолу; МК — митральный клапан.  
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Время ИК и ишемии миокарда в обеих группах были сопоставимы. Таким об-

разом, дополнительная аппроксимация папиллярных мышц существенно не 

удлиняет время операции. Осложнений в раннем послеоперационном периоде не 

выявлено, о чем свидетельствует время искусственной вентиляции легких, про-

должительность пребывания в отделении интенсивной терапии и стационаре. 

Мы выявили улучшение конфигурации ЛЖ и МК по следующим параметрам: 

КДО, КСО, УОи, высота и глубина коаптации, площадь натяжения, межпапил-

лярная дистанция в систолу и диастолу (р> 0,05). 

Все пациенты проходили медицинский осмотр, ЭКГ, TTE и тест шестиминут-

ной ходьбы. Период наблюдения составил 32 ± 5,4мес. В таблице 3 приведены 

среднесрочные результаты для пациентов обеих групп. 

Таблица 3 

Результаты в отдаленном послеоперационном периоде 

 

Показатель 
Группа 1 

n = 32 

Группа 2 

n = 32 
P 

КДО, мл 181,13±36,3 193,63±58,16 0,31 

КСО, мл 107,02±37 117,17±50,06 0,36 

УО, мл 72,51±23,2 74,9±20,13 0,66 

УОи, мл/м2 35,4±8 34,19±7,8 0,54 

ФВ, % 39,77±11,5 40,02±11 0,93 

МПДс, мм 13,1±3,81 26,34±6,12 0,001 

МПДд, мм 21,2±5,93 35,6±6,27 0,001 

    

МР 0 28 20  

умеренная 3 6  

средняя 1 5  

тяжелая - 1  

    

Средний градиент 3,31±1,35 4,45±2,01 0,01 

Максимальный гра-

диент 
9,12±3,43 10,59±5,71 0,22 

Глубина коаптации, 

мм 
5,68±2,6 8,2±2,47 0,001 

Линия коаптации, мм 4,17±1,1 3,5±0,95 0,01 

Площади натяжения 2,3±0,6 3,7±0,7 0,001 

6MWT 399,1±77 380,1±47,4 0,07 

Сокращения: КДО — конечный диастолический объем; КСО — конечный систоличе-

ский объем; УО — ударный объем; УОи — индексированное значение ударного объема; 

ФВ — фракция выброса; МПДс — межпапиллярная дистанция в систолу; МПДд — меж-

папиллярная дистанция в диастолу; МК — митральный клапан; 6MWT — тест шестими-

нутной ходьбы.  

 

Аппроксимации папиллярных мышц у пациентов с ишемической МР улучши-

ла кооптации створок МК, о чем свидетельствуют значения глубины и линии ко-

аптации, а также площади натяжения.  

Мы провели анализ совокупного риска рецидива средней и тяжелой МР у па-

циентов обеих групп за периода наблюдения 32 ± 5,4 месяцев. Анализ Каплана-
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Мейера показал существенную разницу в частоте развития средней и тяжелой 

МР между группами в отдаленном послеоперационном периоде (log rang = 0,033) 

(рис. 2). 

 
Рис. 2. Свобода от рецидива средней и тяжелой МР (анализ Каплана-Майера). 

 

Обсуждение 

В конце XX века началось активное обсуждение этиологии ишемической 

митральной недостаточности. Одни авторы утверждали, что рецидив МР вызван 

только папиллярной дисфункцией и прогрессирование ишемической кардиоми-

оптаии, что приводит к неполноценному смыканию створок [9]. Другие авторы 

полагали, что расширение полости ЛЖ и его объемная перегрузка вызывают 

увеличение фиброзного кольца МК, тем самым провоцируют рецидив МР [10]. 

Третьи авторы считали, что важную роль играет не только структурно-

функциональные механизмы, но и геометрические составляющие, в частности 

дистанция от основания папиллярных мышц до плоскости кольца МК. Именно 

увеличение глубины коаптации в конечном итоге приводит к рецидиву МР [11-

13].  

Внедрение в клиническую практику новых методов визуализации позволило 

объединить все теории формирования ишемической МР в единую. Таким обра-

зом, ишемические изменения миокарда приводят к увеличению полости левого 

желудочка, и, как следствие, апикальному и латеральному смещению подкла-

панных структур. Смещение папиллярных мышц вызывает натяжение хорд МК и 

уменьшение коаптации створок. Кроме того, дилятация левого желудочка прово-

цирует увеличение кольца МК, что так же способствует уменьшению линии ко-

оптации створок (14,15). 

С учетом сказанного, могут быть обозначены две проблемы, которые хирурги 

должны решить во время хирургической коррекции ИМР: 

1.Уменьшение размера фиброзного кольца, которое должно увеличить пло-

щадь коаптации створок МК (митральная аннулопластика); 

2. Уменьшение расстояния между папиллярными мышцами, следовательно, 

снижение натяжения между основанием папиллярных мышц и плоскостью мит-
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рального кольца, которое так же увеличивают площадь коаптации створок (ап-

проксимация папиллярных мышц). 

До определенного периода, стратегия хирургического лечении ИМН заключа-

лась в митральной аннулопластике, где решалась только одна из задач, а именно 

устранение дилятации фиброзного кольца. Однако по результатам данных раз-

личных исследований, эта методика сопровождалась высокой частотой рециди-

вов митральной регургитации — 10-37% (16-20). 

Kron I. и др в 2002 описали способ транспозиции задней папиллярной мышцы, 

что свидетельствует о том, что данная процедура способствовала восстановле-

нию физиологической конфигурации митральных створок, без рецидива мит-

ральной недостаточности в ближайшем послеоперационном периоде (21). 

Hvass U. и др. в 2003 году предложили метод сближения переднемедиальной 

и заднелатеральной групп папиллярных мышц в сочетании с митральной анну-

лопластикой. Это исследование показало, что данная процедура может быть 

применима у пациентов с ишемической МР, поскольку она улучшает геометрию 

створок МК (22). 

Обнадеживающие результаты этих исследований способствовали изменению 

концепцию лечения ИМР.  

Rama A. и др. в 2007 г. сообщили о том, что аппроксимация папиллярных 

мышц снижает частоту рецидива МР, замедляет ремоделирования ЛЖ и снижает 

функциональный класс сердечной недостаточности по NYHA (23). 

Ishikawa S. и др. в 2008 г. описал технику «сэндвич-пластики», которая за-

ключалась в сближении однородных групп папиллярных мышц в сочетании с 

аннулопластикой МК (авторы использовали Carpentier-Edwards Physio-Ring). Это 

исследование также продемонстрировало положительное влияние процедуры на 

геометрии МК у больных с ишемической МР (24). 

Последующие исследования показали, что митральная аннулопластик в соче-

тании с процедурой сближения папиллярных мышц является более эффективной, 

чем изолированная митральная аннулопластика. Сближение папиллярных мышц 

у пациентов с ишемической МР улучшало кооптацию створок МК за счет норма-

лизации геометрического положения головок папиллярных мышц и хорд. Такое 

сочетание приводило к уменьшению количество рецидивов МР. Уменьшение 

КДО, торможение процессов ремоделирования ЛЖ приводили к увеличению 

фракции выброса левого желудочка и снижение функционального класса сер-

дечной недостаточности по NYHA (25–28). Кроме того, была доказана безопас-

ность этой процедуры в ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде 

(29). 

Результаты, полученные в ходе нашего исследования подтверждают описан-

ную концепцию. В группе пациентов, перенесших дополнительную хирургиче-

скую коррекцию подклапанных структур МК (аппроксимация папиллярных 

мышц) в послеоперационном периоде были получены значительно лучшие эхо-

кардиографические показатели МК (градиент на МК, линия и глубина коапта-

ции, межпапиллярная дистанция). Кроме того, частота рецидивов митральной 

недостаточности значительно ниже в группе с аппроксимацией папиллярных 

мышц, чем в группе пациентов, перенесших изолированную аннулопластику. 

Анализируя полученные результаты и результаты аналогичных исследований, 

мы пришли к выводу, что дополнительная хирургическая коррекция подклапан-
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ных структур в сочетании с митральной аннулопластикой, является безопасной 

процедурой, которая обеспечивает состоятельность пластики МК более продол-

жительное время, в сравнении с изолированной аннулопластика. 

Ограничение исследования 

Основным недостатком данного исследования являются небольшое число па-

циентов и короткий период наблюдения. Мы планируем продолжить наше ис-

следование, чтобы получить долгосрочные результаты. Но для того, чтобы опре-

делить целесообразность данной процедуры, по нашему мнению, необходимо 

провести крупные рандомизированные (многоцентровых) исследований. 

Вывод 

Дополнительная аппроксимация папиллярных мышц, выполненная во время 

аннулопластики МК, повышает долговечность пластики МК. 
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РЕЗУЛЬТАТ ЛЕЧЕНИЯ АТЕРОСКЛЕРОЗА АРТЕРИЙ  

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ МЕТОДОМ  

ПОЛУЗАКРЫТОЙ ПЕТЛЕВОЙ ЭНДАТЕРЭКТОМИИ 

 

© Э. Л. Сондуев, А. Д. Базыржапов, Б. А. Дониров, В. Н. Ильинов, Л. Э. Гылыков,  
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В статье представлена оценка эффективности и непосредственных результатов хирур-

гического лечения методом полузакрытой петлевой эндатерэктомии в ближайший после-

операционный период. Исследование направлено на улучшение результатов хирургиче-

ского лечения больных со стено-окклюзирующим поражением бедренно-подколенного 

сегмента путем оптимального выбора метода реконструкции. 

Проанализированы результаты лечения 52 больных, проходивших лечение в отделе-

нии сердечно-сосудистой хирургии Республиканской клинической больницы г. Улан-

Удэ. Сравнивается два вида реконструктивных операций: полузакрытая петлевая эндар-

терэктомия, бедренно-подколенное шунтирование аутовеной и протезом.  

В ближайшем послеоперационном периоде протяженная эндартерэктомия из бедрен-

ной артерии позволяет получить положительный результат в 94,73% наблюдений, бед-

ренно-подколенное шунтирование позволяет получить результат в 100% наблюдений. 

При анализе осложнений в раннем послеоперационном периоде в группе пациентов по-

сле эндатерэктомии зарегистрировано 6 случаев (31,5%), из них в одном случае 

(16,6%) — ампутация стопы, в группе бедренно-подколенного шунтирования 23 (69,6%), 

случаев ампутации не было. Максимальное количество осложнений пришлось на группу 

больных с протезами сосудов и составило 16 (69,5%) из 23 случаев. 

Полузакрытая петлевая эндартерэктомия из бедренной артерии демонстрирует хоро-

шие результаты в ближайшем послеоперационном периоде. 

Ключевые слова: бедренно-подколенное шунтирование; петлевая эндартерэктомия; 

окклюзия бедренной артерии. 

 
RESPONSE TO THE TREATMENT OF ATHEROSCLEROSIS  

OF ARTERIES OF LOWER LIMBS  

BY THE METHOD OF SEMI-CLOSED LOOP ENDARTERECTOMY 

 

E. L. Sonduev, A. D. Bazyrzhapov, B. A. Donirov, V. N. Ilinov, L. E. Gylykov, 

B. R. Dugarov, S. N. Ochirov, A. A. Shadanov 

Semashko Republican Clinical Hospital, Department of Cardiovascular Surgery, 

Ulan-Ude 

 

The article evaluates the efficacy and short-term result of the surgical treatment of athero-

sclerosis of arteries of lower limbs by the method of semi-closed loop endarterectomy. The 

study is aimed at improving the results of surgical treatment of patients with femoropopliteal 

steno-occlusive desease by optimal choice of the reconstruction method. 

We have analyzed the outcomes of 52 patients of Cardiovascular Surgery Department of 

Republican Clinical Hospital in Ulan-Ude and compared two types of reconstructive surgery: 

semi-closed loop endarterectomy and femoropopliteal prosthetic and autovenous bypass. 

In the immediate postoperative period the extended endarterectomy of femoral artery shows 

a positive result in 94.73% of cases, femoropopliteal bypass — in 100% of cases. The analysis 
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of complications in the early postoperative period in the group of patients after endarterectomy 

revealed 6 (31.5%) cases, one of which (16.6%) resulted in quarterectomy, in the group of fem-

oropopliteal bypass — 23 (69.6%) cases, there were no amputations. The maximum number of 

complications occurred in the group of patients with vascular prosthesis and amounted to 16 

(69.5%) of 23 cases. 

Semi-closed loop endarterectomy of femoral artery demonstrated good results in the imme-

diate postoperative period. 

Keywords: femoropopliteal bypass; loop endarterectomy; femoral artery occlusion. 
 

Введение: Атеросклероз — хроническое заболевание, возникающее в резуль-

тате нарушения жирового и белкового обмена, характеризующееся поражением 

артерий эластического и мышечно-эластического типа в виде очагового разрас-

тания в их стенке соединительной ткани с липидной инфильтрацией внутренней 

оболочки, ведущим к стенозированию просвета артерий и развитию недостаточ-

ности кровообращения в том или ином органе или бассейне [1].  

У пациентов с перемежающейся хромотой риск развития гангрены и преганг-

рены в течение первого года достигает 5% и увеличивается на 2% каждый год. 

Из 100 пациентов с перемежающейся хромотой у 40% происходит улучшение, 

40% будут сохранять симптоматику и 20% потребуется оперативное вмешатель-

ство. Точной информации о частоте встречаемости критической ишемии нижних 

конечностей нет. Результаты национального исследования, проведенного 

Vascular Society of Great Britain, говорят о 400 больных на 1 млн населения в год. 

Если учесть, что 3% населения страдают перемежающейся хромотой и у 5% из 

них в течение 5 лет может развиться критическая ишемия, то частота ее встреча-

емости равна 300 случаев на 1 млн населения в год [2]. 

Выбор идеальной стратегии хирургической реваскуляризации нижних конеч-

ностей у больных хронической ишемией нижних конечностей с протяженными 

окклюзирующими поражениями артерий инфраингвинального сегмента является 

актуальной проблемой сосудистой хирургии. Несмотря на то, что эндартерэкто-

мия является первой эффективной из описанных в литературе хирургических 

операций при лечении стенозирующих и окклюзирующих поражениях артерий 

бедренно-подколенного сегмента, а аутовенозное шунтирование остается прио-

ритетной операцией при протяженных окклюзиях поверхностной бедренной ар-

терии, поиск и применение оптимальной лечебной тактики у больных с пораже-

ниями типа D по классификации TASC II остается открытым [3–9]. Это связано с 

рядом причин: 

– частота диагностированных окклюзий бедренно-подколенного сегмента в 

структуре облитерирующих заболеваний артерий нижних конечностей составля-

ет более 60% [3]; 

– согласно рекомендациям Трансатлантического межобщественного согласи-

тельного документа по ведению пациентов с заболеванием периферических ар-

терий 2007 г. (TASC II) множественные поражения (стеноз или окклюзия) общая 

длина которых > 15 см с выраженным кальцинозом или без, а хронические ок-

клюзии поверхностной бедренной артерии более 20 см, с вовлечением подколен-

ной артерии подлежат преимущественно хирургическому лечению [4, 5]; 

– у 20–25% пациентов большая подкожная вена непригодна в качестве шунта 

вследствие рассыпного типа строения, недостаточного диаметра или флебо-

склероза [9]; 
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– у больных, перенесших аутовенозное аортокоронарное шунтирование, 

большие подкожные вены могут отсутствовать; 

– сосудистые хирурги часто выполняют бедренно-подколенное шунтирование 

искусственными протезами вследствие отсутствия большой подкожной вены или 

сохранения ее для возможного в перспективе аутовенозного коронарного шунти-

рования. [3, 10]; 

– лимфоррея наблюдается почти у половины больных после операции, пер-

вичный тромбоз бедренно-подколенного шунта и артерий достигает 30%, крово-

течения возникают у 3% больных, острая почечная недостаточность — у 8%, 

инфицирование протеза в 2,5% случаев [3]; 

Материалы и методы. Было проанализировано результаты лечения 52 боль-

ных, проходивших лечение в отделении сердечно-сосудистой хирургии Респуб-

ликанской клинической больницы г. Улан-Удэ. Всем больным проводилось уль-

тразвуковое дуплексное сканирование (УЗТС), при необходимости ангиографи-

ческое исследование, спиральная копьютерная томография. При планировании 

вмешательства контролировалось наличие коллатерального кровотока в артериях 

голени. При малой информативности ультразвукового исследования или получе-

нии сомнительных данных выполнялась артериография или МСКТ-ангиография. 

Ангиографическое исследование позволяет точно локализовать участки стеноза 

и окклюзии ветвей бедренной артерии, наличие коллатерального заполнения ди-

стальных отделов поверхностной бедренной и подколенной артерии, русла сбро-

са и возможность выполнения восстановительной операции.  

Анамнез заболевания до 10 лет. Возраст больных колебался от 50 до 70 лет. 

Средний возраст больных составил 62±6,46 года. Распределение по стадии ише-

мии в первой группе (эндатерэктомия) — у 8 (42,1%) пациентов имелась крити-

ческая ишемия нижних конечностей IIБ степени, у 8 (42,1%) — ишемия III сте-

пени и у 2 (10,5%) — ишемия IV степени, во второй (бедренно-подколенное 

шунтирование) — у 10 (30,3%) пациентов имелась критическая ишемия нижних 

конечностей IIБ степени, у 14 (42,4%) — ишемия III степени и у 9 (27,2%) — 

ишемия IV степени. 

В первой группе 15 (78,9%), второй группе 23 (69,6%) человека на момент об-

следования курили. Из сопутствующих заболеваний в первой группе 2 (10,5%) 

человека, в второй группе 4 (12,1%) человека страдали сахарным диабетом и у 14 

(73,6%) пациентов в первой группе и у 5 (15,1%) пациентов во второй группе 

наблюдалась ишемическая болезнь сердца. 

В раннем послеоперационном периоде использовались: эноксапарин натрия 

0,4 мл х 1 раз в сутки в течение 5 дней подкожно, при необходимости дозу дово-

дим до 1 мг\кг веса 2 раза в сутки. К 6 дню применение низкомолекулярных ге-

паринов прекращалось. Больным назначалась комбинация антитромбоцитарных 

и дезагрегантных препаратов. Ацетилсалициловая кислота в дозировках 100 мг в 

сутки, клопидогрель 75 мг (1/2 таблетки).   

Результаты исследования. В работе проведен анализ лечения 52 пациентов: 

первая группа (19 пациентов) перенесли полузакрытую петлевую эндартерэкто-

мию из бедренной артерии.  Пациентам второй группы (33 пациентам) выполне-

на операция бедренно-подколенное шунтирование, из них 19 пациентам выпол-

нено протезом, а 14 пациентам выполнено аутовеной. Среди всех оперированных 

больных лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ) до операции в среднем составил 
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0,19±0,03. В послеоперационном периоде отмечалось отчетливое клиническое 

улучшение состояния артериального русла нижних конечностей, что проявилось 

улучшением показателей ЛПИ. Так, в целом ЛПИ после операции среди всех 

больных составил 0,81±0,04 (р<0,001).  

При анализе осложнений в раннем послеоперационном периоде в первой 

группе после эндатерэктомии 6 (31,5%) случаев, из них в 1(16,6%) случае ампу-

тация стопы, связанная с тем что было поражение берцовых артерий. В 2(33,3%) 

случаях отмечен тромбоз дезоблитерированной поверхностной бедренной арте-

рии, которые успешно разрешены путем выполнения тромбэктомия из 

ПБА. 1(16,6%) случай развития клиники острой ишемии, связанная заворотом 

интимы дистального отдела, был повторно оперирован спустя 3 часа после пер-

вой операции, было выполнено эндатерэктомия из подколенной артерии, фикса-

ции интимы нитью проленом 7,0 и пластика подколенной артерии аутовеной, 

ишемия была купирована. В 2(33,3%) случаях, на 2 сутки после операции в связи 

гематомой послеоперационной раны бедра была повторная операция ревизия 

послеоперационной раны, гемостаз, интраоперационно — диффузное кровотече-

ние послеоперационной раны, активного кровотечения не обнаружено. У 

1(16,6%) пациента в раннем послеоперационном периоде отмечалась лимфорея, 

разрешен на 19 сутки. 

 Во второй группе максимальное количество осложнений пришлось на группу 

больных с протезами сосудов и составило 16 (69,5%) из 23(69,6) случаев, а 

осложнений как ампутации не было. 7 (30,4%) случаев было представлено лим-

фореей, в 3 (9%) случаях развился тромбоз шунта, в 2 (6%) случаях развилась 

инфекция протеза. Максимальное количество осложнений пришлось на группу 

больных с протезами сосудов и составило 16 (69,5%) из 23 случаев. На группу 

больных после шунтирования реверсированной веной пришлось 3 (13%) ослож-

нения, в группе пациентов с шунтированием веной in situ — 4 (17,3%) осложне-

ния. В группе больных, которым проводилось шунтирование реверсированной 

веной, тромбозов шунтов не наблюдалось. Летальных исходов на момент госпи-

тализации в обеих группах не было. 

Различия оказались статистически недостоверными, что может объясняться 

малым количеством наблюдений.  

Обсуждение. Протяженная окклюзия поверхностной бедренной артерии с во-

влечением в патологический процесс подколенной артерии является прогности-

чески неблагоприятным сочетанием ввиду отключения кровотока в артериальной 

сети коленного сустава и закрытия ветвей бедренной артерии в гунтеровом кана-

ле. Окклюзия тибиоперонеального ствола наиболее неблагоприятна, так как 

единственной постоянной коллатералью, связывающей бассейн глубокой арте-

рии бедра (ГАБ) с берцовым сегментом при протяженном поражении подколен-

ной артерии, является передняя возвратная большеберцовая артерия (a. reccurens 

tibialis anterior) [11]. Выполнение полузакрытой петлевой эндатерэктомии, поз-

воляет восстановить кровоток по собственному руслу и сохраняет все коллатера-

ли. При бедренно-подколенном шунтировании ниже щели коленного сустава вы-

ключается из кровотока так называемая его «чудесная сеть» — срединная, верх-

ние и нижние медиальные и латеральные артерии коленного сустава, а также су-

ральные артерии, являющиеся в комплексе важным компонентом коллатерально-

го кровоснабжения голени. И при таких операциях предпочтительнее использо-
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вать аутовену, а не синтетический протез. Вена при этом может не иметь соот-

ветствующего диаметра, а также является важным пластическим материалом при 

необходимости выполнения в дальнейшем аорто-коронарного шунтирования. 

Заключение. В ближайшем послеоперационном периоде петлевая эндартер-

эктомия из ПБА позволяет получить положительный результат в 94,73% наблю-

дений. Таким образом, предлагаемый способ восстановления магистрального 

артериального кровотока нижних конечностей может быть достаточно эффек-

тивным и физиологичным, хотя требуются дальнейшие исследования относи-

тельно отдаленного послеоперационного периода. 
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ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ  

ОТКРЫТЫХ ОПЕРАЦИЙ НА СЕРДЦЕ В УСЛОВИЯХ ОТДЕЛЕНИЯ  

СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА 

 

© А. И. Дамбаев  

ГАУЗ «Республиканская клиническая больница им. Н. А. Семашко», г. Улан-Удэ 

dmb1970@mail.ru 

 

Проведен ретроспективный анализ историй болезни 116 пациентов с фибрилляцией 

предсердий (ФП), которые перенесли операции на открытом сердце в течение трех лет в 

отделении сосудистой хирургии Республиканской клинической больницы. Проведена 

оценка различных методов профилактики и лечения пароксизмов фибрилляции предсер-

дий после операций на открытом сердце, оценка частоты возникновения фибрилляции 

предсердий в раннем послеоперационном периоде коронарного шунтирования и проте-

зирования при клапанных пороках сердца 

Установлено, что у пациентов, получивших хирургическую помощь в объеме коро-

нарного шунтирования и протезирование клапанов сердца, при госпитализации выявля-

лась высокая встречаемость фибрилляции предсердий различных форм, что обусловлено 

возрастом пациентов, дисфункцией миокарда, дилатацией камер сердца и наличием хро-

нической сердечной недостаточности. Впервые возникшая фибрилляция предсердий за-

регистрирована чаще при ишемической болезни сердца, т. е. после коронарного шунти-

рования. При применении общепринятых видов профилактики и послеоперационного 

купирования фибрилляции предсердий в нашей клинике частота послеоперационной и 

сохранявшейся при выписке фибрилляции предсердий соответствовала уровню, опреде-

ляемому в ведущих клиниках сердечнососудистой хирургии. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; коронарное шунтирование; клапанное 

протезирование; антиаритмическая терапия. 
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The article presents a retrospective chart review of 116 patients with atrial fibrillation (AF), 

who underwent open heart surgery in Vascular Surgery Department of Republican Clinical 

Hospital over the period of three years. We have evaluated the various methods of prevention 

and treatment of atrial fibrillation paroxysms after open heart surgery, and assessed the inci-

dence of atrial fibrillation in the early postoperative period after coronary bypass and SP valve 

replacement surgery. 

It was found that patients who received coronary bypass and valve replacement had a high 

incidence of atrial fibrillation of various forms during hospitalization, usually caused by the 

patients' age, myocardial dysfunction, dilated heart chambers and chronic heart failure. The first 

occurrence of atrial fibrillation was registered more often with ischemic heart disease, i.e. after 

coronary bypass. With the use of conventional types of prophylaxis and postoperative relief the 

frequency of atrial fibrillation in the postoperative period and after discharge in our clinic corre-

sponded to its frequency in the leading clinics of cardiovascular surgery. 

Keywords: atrial fibrillation; coronary bypass; valve replacement; antiarrhythmic therapy. 



АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ 
 

 

78 

Фибрилляция предсердий (ФП) является одной из наиболее часто встречаю-

щихся аритмий после операций аортокоронарного шунтирования (AKШ) и про-

тезирования клапанов сердца (частота ее встречаемости значительно превосхо-

дит таковую в общей популяции и среди неоперированных пациентов с ишеми-

ческой болезнью сердца). Чаще всего в исследованиях последнего десятилетия 

упоминаются цифры 20-40%, при этом частота возникновения послеоперацион-

ной ФП не изменяется, несмотря на улучшение анестезиологической и хирурги-

ческой техники [1, 2, 4, 6, 9, 10, 11, 13]. У большого количества больных фиб-

рилляция предсердий приводит к существенному ухудшению состояния, вслед-

ствие падения сердечного выброса, что является результатом выпадения систолы 

предсердий, тахикардии и собственно аритмии, появлению и нарастанию сер-

дечной недостаточности, ишемии. Несмотря на свой преходящий характер (воз-

никает чаще в раннем послеоперационном периоде с пиком встречаемости на 2-4 

сутки после операции) и относительно благоприятное течение ФП может приво-

дить к целому ряду осложнений, таких как тромбоэмболия сосудов головного 

мозга, сердечная недостаточность, жизнеугрожающие желудочковые аритмии, 

ухудшение качества жизни пациентов и удлинение госпитализации [2, 5, 7, 12, 

13].  

У пациентов после операций на открытом сердце, имеются факторы риска 

развития фибрилляция предсердий, характерные как для всех пациентов, стра-

дающих кардиологической патологией (диастолическая дисфункция левого же-

лудочка, снижение его сократительной способности, появление митральной ре-

гургитации, критические стенозы в бассейнах коронарных артерий), так и факто-

ры риска, связанные с проведением оперативного вмешательства и искусствен-

ного кровообращения (хирургические манипуляции на предсердиях во время 

операции, ишемия во время пережатия аорты, канюляция предсердий, воспале-

ние в области послеоперационной раны, посткардиотомный синдром, послеопе-

рационный болевой синдром). В послеоперационном периоде имеют большое 

значение преходящие факторы: анемия, гипокалиемия, тромбоэмболия, уремия. 

Фибрилляция предсердий может быть спровоцирована применением психотроп-

ных и наркотических веществ, медикаментов: эуфиллин, ингаляционные адре-

номиметики, тиазидные и петлевые диуретики. Механизмы, лежащие в основе 

возникновения ФП после открытых операций на сердце и факторы, способству-

ющие ее развитию, чрезвычайно сложны и многообразны, поэтому данное нару-

шение ритма возможно представляет собой своеобразную «вершину айсберга», 

являясь клиническим проявлением глубоких изменений миокарда предсердий на 

тканевом и клеточном уровне [2].  

Как показывают клинические исследования, развитие послеоперационной ФП 

связано с возрастом пациента, дисфункцией миокарда, размерами левого пред-

сердия и факторами хирургического вмешательства [2].  

Фибрилляция предсердий (ФП) развивается практически у каждого пятого 

пациента после операции шунтирования левой коронарной артерии (ЛКА) и яв-

ляется одним из самых сильных предикторов инсульта и смерти в будущем, по-

казано в ретроспективном анализе исследования EXCEL под руководством док-

тора Gregg Stone, из Columbia University Medical Center (New York City), опубли-

кованном 20 февраля 2018 года в Journal of the American College of Cardiology 

[Medscape]. 
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Анализ работ, посвященных профилактике и лечению острых пароксизмов 

фибрилляции предсердий после операций реваскуляризации миокарда, показал, 

что в настоящий момент данной проблеме уделяется большое значение. Предло-

жены различные схемы профилактической антиаритмической терапии с исполь-

зованием β-адреноблокаторов, амиодарона, соталола, дигоксина, блокаторов 

кальциевых каналов, однако в настоящее время нет единого стандарта профилак-

тики и лечения больных после операции на открытом сердце. Наиболее полный 

метаанализ 52 работ, которые отражали фармакологические стратегии для про-

филактики ФП у 10000 больных, подвергшихся операции на сердце, проведенн-

ного  DiDomenico RJ и соавторами (2005 г.) [Medscape]. В основных выводах ме-

таанализа отражены сроки типичного времени развития фибрилляции предсер-

дий после операций реваскуляризации миокарда, отсутствие необходимости дли-

тельной профилактики более 4-6 недель, выявлены основные факторы развития 

ФП, подтверждено профилактическое действие β-адреноблокаторов. Однако, в 

связи с различными схемами назначения антиаритмических препаратов, исполь-

зуемых в различных исследованиях, авторы не делают однозначного вывода о 

принципах проведение эффективной профилактической антиаритмической тера-

пии и лечения наджелудочковых нарушений ритма (в том числе и фибрилляции 

предсердий) после операций на открытом сердце. Интерес к проблеме постоянно 

поддерживается появлением новых антиаритмических препаратов и новых мето-

дик лечения нарушений ритма, а так же фундаментальными научными исследо-

ваниями в области патогенеза атеросклероза, ишемической болезни сердца, мер-

цательной аритмии. Решение этой задачи позволит повысить безопасность паци-

ентов после операций реваскуляризации миокарда, будет способствовать более 

ранней активизации, снизит количество послеоперационных осложнений и ле-

тальности [3, 4, 8, 9, 11].  

В настоящее время пациенты перед операцией на открытом сердце в базисной 

терапии получают препараты группы β-блокаторов, которые могут предупре-

ждать возникновение ФП, контролируя, в основном, частоту сердечных сокра-

щений, являясь также противоишемическими препаратами. β -блокаторы назна-

чаются пациентам в зависимости от частоты сердечных сокращений (ЧСС) в те-

рапевтических дозах, достаточных для достижения целевых цифр ЧСС [7]. Одна-

ко у препаратов этой группы имеется достаточно большое количество противо-

показаний к назначению, что значимо уменьшает количество пациентов, кото-

рым возможно назначение такой терапии. В частности, препараты данной груп-

пы с осторожностью применяются уже при АВ-блокаде I ст., при АВ-блокадах 

больших градаций они противопоказаны.  β-блокаторы противопоказаны паци-

ентам с синдромом ССУ, СА-блокадой, при выраженной брадикардии, при брон-

хообструктивных заболеваниях. С осторожностью применяют β-блокаторы у па-

циентов с сахарным диабетом и облитерирующими заболеваниями нижних ко-

нечностей [3]. 

И контроль ритма, и контроль частоты сердечных сокращений (ЧСС) могут 

рассматриваться как более предпочтительные стратегии в каких-то индивиду-

альных случаях фибрилляции предсердий в послеоперационном периоде у кар-

диохирургических пациентов, однако в целом эти два подхода работают одина-

ково хорошо. Эти результаты были получены в рандомизированном исследова-

нии с участием более чем 500 пациентов с фибрилляцией предсердий после аор-
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то-коронарного шунтирования, операций на клапанах сердца или сочетания этих 

вмешательств. Обе группы исследования — и где был выбран контроль ритма, и 

где проводился контроль ЧСС — оказалась примерно равны с точки зрения пер-

вичной конечной точки, числа дней, проведенных в стационаре в течение 60 

дней после исходной операции, считая и визиты в отделения неотложной помо-

щи. В обеих группах этот показатель составил около 5 дней, кроме того, между 

группами не было достоверных различий в отношении частоты персистирующей 

ФП и других осложнений за 60 дней. Контроль ЧСС в данном исследовании 

осуществлялся, главным образом, с помощью бета-блокаторов, а контроль ритма 

подразумевал введение амиодарона и/или электрическую кардиоверсию. Иссле-

дование было представлено на проходившей 2-4 апреля 2016 г. в Чикаго ежегод-

ной научной сессии Американской коллегии кардиологов (АСС) и одновременно 

с этим было опубликовано онлайн в журнале New England Journal of  Medicine 

[Medscape]. 

Но для стабильных пациентов после операций на сердце большинство авторов 

выбирает контроль частоты. В среднем через 60 дней у более чем 90% таких па-

циентов фибрилляция предсердий проходит, что бы мы не делали, так что, выби-

рая в качестве начальной стратегии контроль ЧСС, мы можем избежать токсиче-

ских эффектов амиодарона и рисков, связанных с электрической кардиоверсией 

и другими антиаритмиками, а при возникновении такой необходимости легко 

можем перейти к альтернативному подходу. Наконец, препараты для контроля 

ЧСС, такие как бета-блокаторы, дешевле обходятся с экономической точки зре-

ния [10, 11].  

Целью нашего исследования была оценка различных методов профилактики и 

лечения пароксизмов фибрилляции предсердий после операций на открытом 

сердце, оценка частоты возникновения фибрилляции предсердий в раннем по-

слеоперационном периоде коронарного шунтирования и протезирования при 

клапанных пороках сердца в нашей клинике, оценка эффективности антиаритми-

ческой терапии при том или ином  виде оперативного лечения, степень коррек-

ции аритмии.  

За период с начала 2014 по конец 2016 проведен ретроспективный анализ ис-

торий болезни пациентов, перенесших открытые вмешательства на сердце, как 

то, коронарное шунтирование, протезирование клапанов, или сочетание этих 

вмешательств. Всего проведен анализ 579 историй болезни пациентов с ишеми-

ческой болезнью сердца (ИБС) и приобретенными пороками сердца (ППС), по-

ступивших в ГАУЗ «Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко» 

для проведения операции на открытом сердце.  

Всем пациентам выполнялись стандартные лабораторные и инструменталь-

ные исследования до и после операции, эхокардиография, коронароангиография. 

Коронарное шунтирование осуществляли стандартным доступом срединной 

стернотомии на работающем сердце или в условиях искусственного кровообра-

щения. Протезирование и пластика клапанов осуществлялась только в условиях 

искусственного кровообращения. 

Всем пациентам в послеоперационном периоде проводилась стандартная те-

рапия в Отделении анестезиологии и реанимации №2, включавшая проведение 

ИВЛ, раннюю активизацию пациента и раннее начало энтерального питания, а 

также медикаментозную терапию. 
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Эпизоды послеоперационной ФП регистрировали в ходе мониторного наблю-

дения в операционной и палате реанимационного отделения (ОАР №2), а также с 

помощью регистрации электрокардиограммы в 12 общепринятых отведениях в 

отделении ССХ РКБ. 

Таблица 1 

Клиническая характеристика пациентов 

 

 
Коронарное 

шунтирование 

(n=78) 

Клапанное про-

тезирование 

(n=27) 

Сочетание КШ и 

протезирования 

клапанов (n=6) 

Абс. 

число 

% Абс. 

число 

% Абс. 

число 

% 

Средний возраст, годы 65,7  56,8  64,7  

Мужской пол 53 45,7 10 8,6 3 2,6 

Представители коренного 

населения 

9 7,7 14 12,1 1 0,9 

Гипертоническая болезнь 61 52,6 7 6,0 3 2,6 

Сахарный диабет 12 10,3 1 0,9 0  

ХСН:       — I стадии 67 57,8 13 11,2 5 4,3 

               — II стадии 11 9,5 18 15,5 2 1,8 

Перенесенный инфаркт мио-

карда 

51 43,9 0  1 0,9 

Количество пораженных коро-

нарных сосудов:                                        

                             — 3 и более 

51 43,9 0  1 0,9 

                             — 2 20 17,2 0  1 0,9 

                             — 1 7 6,0 0  5 4,3 

                             — 0 0  31 26,7 0  

Дооперационная терапия 

 — β — адреноблокаторы 

(бисопролол, метопролол, не-

биволол, карведилол) 

48 41,4 23 19,8 4 3,5 

– кордарон 12 10,3 2 1,8 0  

– соталол 4 3,5 1 0,9 1 0,9 

– без ААТ 15 12,9 4 3,5 3 2,6 

Дезагреганты (отменялись за 

неделю до операции) 

85 73,3 19 16,4 4 3,5 

Антикоагулянты (отменялись 

за 5 дней до операции) 

1 0,9 6 5,2 1 0,9 

 

Критерии включения: показание и к оперативному лечению сердца и отсут-

ствие противопоказаний, подписанное информированное согласие на оператив-

ное лечение, гражданство РФ, проживание в Республике Бурятия. В анализе ре-

зультатов не был исключен ни один пациент из данной категории. 

Из общего числа проанализированных историй болезни пациентов, перенес-

ших открытую операцию на сердце, для анализа были выбраны 116 (20,0%) па-

циентов, у которых когда-либо была зарегистрирована фибрилляция предсердий.  

У 67,2% (78 чел.) пациентов было выполнено изолированное АКШ, у 27,6%, 

т. е. 32 участников исследования, различные вмешательства на клапанном аппа-
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рате сердца, и еще у 5,2% (6 чел.) — сочетание операций на клапанах и АКШ. 

При использовании этих двух разных видов оперативного вмешательства и их 

сочетания между пациентами не было достоверных различий с точки зрения 

уровня смертности, частоты серьезных нежелательных явлений, а также тром-

боэмболических и геморрагических осложнений, в том числе цереброваскуляр-

ных тромбоэмболий.  

Все пациенты были разделены по виду оперативного вмешательства на 3 

группы: перенесшие коронарное шунтирование (КШ), перенесшие пластику или 

протезирование клапанов сердца и перенесшие оба вида вмешательств одновре-

менно. 

Частота впервые возникшей, послеоперационной, ФП после этих типов вме-

шательств составила, соответственно, 6,9% — 43 чел., 1,03% — 6 чел., и не заре-

гистрировано ни одного случая при сочетанной операции.  

Впервые в послеоперационном периоде (2-4 день) развились пароксизмы 

фибрилляций предсердий у 49 пациентов (55 % мужчин, средний возраст 

60,15±20,05 года), что составило 8,5% от всего количества прооперированных 

пациентов.  

У 67 ФП была  в анамнезе (59,7% мужчин, средний возраст 53,5±23,5 года), 

что составило 11,6% от всех прооперированных пациентов.  У большей части 

пациентов момент возникновения нарушений ритма сердца сопровождался субъ-

ективными жалобами и умеренными нарушениями гемодинамики, снижающими 

физическую активность пациентов, что соответствовало II и III классам по клас-

сификации ERHA. Большая часть нарушений ритма сердца наблюдалась так же 

на 2-4 сутки после операции, что согласуется с данными литературы. 

Впервые возникшая фибрилляция предсердий зарегистрирована чаще при 

ишемической болезни сердца, т. е. после коронарного шунтирования (43 случая 

из 49, т. е. 87,8%). При клапанном протезировании зарегистрировано лишь 6 эпи-

зодов (12,2%). Доля впервые возникшей ФП составила 55,1% от всех случаев ФП 

при КШ. При клапанном протезировании — 18,8% от всех случаев ФП при поро-

ках сердца. 

Достоверно больше ФП (и впервые возникшая, и уже регистрировавшаяся) 

выявлялась при 3-хсосудистом поражении — 49 человек (42,2%), чем при 2-

хсосудистом — 21 чел. (18,1%), и при  однососудистом — 12 чел. (10,3 %). Это 

соответствует данным большинства авторов, описывавших данную проблему. [1, 

4, 8, 9, 10] 

У более чем 60 % пациентов с фибрилляцией предсердий отмечалось наличие 

артериальной гипертензии, при этом у пациентов перенесших КШ — 71,8%, у 

пациентов имевших постинфарктный кардиосклероз (ПИКС) — 60,0 %. Говоря-

щие сами за себя проценты, подтверждающие факторы риска развития фибрил-

ляция предсердий. 

В отличие от данных других авторов, при нашем анализе достоверной разни-

цы частоты возникновения ФП с увеличением выраженности ХСН не выявлено. 

Частота выявляемости впервые возникшей ФП среди всех оперированных боль-

ных при I и II стадии ХСН значимо не различалась, 49,4% и 33,3%.   

Разницы частоты возникновения ФП в зависимости от национальности паци-

ента не получено. Из всей группы имевших ФП пациентов представителей ко-

ренного населения Республики Бурятия — 24 чел. (20,7%), пришлого — 92 чел. 
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(79,3 %). По переписи 2010 г.: процент бурят в РБ — 29,5. По возрастным груп-

пам разницы в количестве пациентов с ФП также не выявлено. Частота регистра-

ции ФП в разных возрастных группах соответствовала количеству взятых на 

оперативное лечение пациентов.  

В раннем постоперационном периоде при выявлении пароксизма фибрилля-

ции предсердий нами применялись следующие тактические приемы антиаритми-

ческой терапии (ААТ): 

– в/в инфузия кордарона в дозе 600-1200 мг микроструйно со скоростью 50 

мг/ч, при относительно стабильной гемодинамике и отсутствии противопоказа-

ний первые 150-300 мг болюсом из расчета 5 мг/кг веса пациента;  

– ЭИТ с последующей в/в инфузией кордарона при выраженном снижении 

гемодинамики; 

– продолжение применения β-адреноблокаторов (в том числе соталола), реги-

страция восстановления синусового ритма, динамическая электрокардиография с 

приемом дезагрегантов. 

Всегда перед применением ААТ оценивался уровень К+ крови, при необхо-

димости с неотложной в/в коррекцией. Далее в отделении сосудистой хирургии и 

на амбулаторном этапе пациенты принимали поддерживающую дозу антиарит-

мика.  

Антиаритмические препараты в предоперационный период применялись 

только в виде сохранения предшествующей терапии на амбулаторном этапе. 

Из пациентов с впервые возникшей после операции ФП (49 чел.) у большей 

части (37 чел. — 75,5%)  — ритм восстановлен ААТ кордароном в первые часы 

после возникновения, в 28,5% случаев — с последующей ЭИТ, с помощью толь-

ко ЭИТ — в 9 случаях.   

В 10 случаях после восстановления ритма пациент оставался на терапии β-

блокатором,  в 39 случаях — продолжался прием кордарона, причем в 3 случаях 

продолжающейся кордаронтерапии ритм не восстановился, сохранялась фибрил-

ляция предсердий. 

8 (6,9%) пациентов до оперативного лечения (в том числе 1 — при КШ) полу-

чали антикоагулянты по поводу той или иной формы фибрилляции предсердий, 

и продолжили варфаринтерапию после операции. Еще 28 пациентам (24,1%) был 

назначен антикоагулянт после оперативного лечения впервые, в том числе 3 

(2,6%) пациентам после КШ по поводу сохраняющейся ФП.  

Из пациентов с уже регистрировавшейся ФП разных форм до операции (67 

чел.) в группе коронарного шунтирования чаще применялась тактика ведения 

пациентов в постоперационном периоде на дезагрегантах, чем на антикоагулян-

тах, 32 и 3 случая соответственно. В группе пациентов, перенесших клапанное 

протезирование, чаще выбиралась тактика терапии антикоагулянтами, 29 и 3 

случая соответственно. 

Наиболее используемая периоперационная тактика антиаритмической тера-

пии при КШ была: кордарон + дезагрегант. Что принесло эффект, т. е. отсутствие 

рецидивов ФП в 13 случаях (37,1 %). При продолжении применения β-

блокаторов с дезагрегантами — только в 6 случаях (17,1 %). А в 16 случаях (45,7 

%) фибрилляция предсердий сохранилась. При выписке 69,8% пациентов (81 

чел.) из всей анализируемой группы вернулись к нормальному синусовому рит-

му.  
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Таким образом, у пациентов, получивших хирургическую помощь в объеме 

коронарного шунтирования и протезирование клапанов сердца в отделении сосу-

дистой хирургии РКБ за трехлетний период 2014–2016 гг., при госпитализации 

выявлялась высокая встречаемость фибрилляции предсердий различных форм.  

Что обуславливалось состоянием сердечнососудистой системы у данной катего-

рии пациентов в целом, так и в частности поражением самого сердца. А также, 

высока была частота возникновения послеоперационной фибрилляции предсер-

дий, что вызывалось периоперационным повреждением, периоперационной 

ишемией миокарда и изменением метаболического статуса. 

В сравнении с большинством исследований частота выявления послеопераци-

онной ФП в нашей клинике оказалась низкой. Вероятно, это было связано с не-

полной выявляемостью эпизодов ФП после операции, так как специального тща-

тельного исследования заранее не планировалось, и мониторирования с целью ре-

гистрации аритмий не проводилось, как это делается в научных исследованиях.  

Высоких процент ФП в анамнезе у оперировавшихся пациентов, превалиро-

вание впервые выявленной после операции ФП при КШ, превалирование ФП в 

группе с трехсосудистым поражением коронарного русла, преимущественно 

раннее, на 2-4 сутки, возникновение ФП, зарегистрированные при данной анализе, 

соответствуют результатам, полученным другими авторами [1, 4, 8, 9, 10]. Получе-

но подтверждение влияния факторов риска на развитие фибрилляция предсердий, 

таких как артериальная гипертензия, пренесенный инфаркт миокарда. 

В отличие от данных большинства других авторов, при нашем анализе не по-

лучено взаимосвязи частоты возникновения ФП со степенью выраженности 

ХСН, с возрастом пациентов.  Вероятно, данные взаимосвязи не были получены 

в связи с небольшим количеством пациентов, прошедших анализ. Также, не по-

лучено разницы частоты возникновения ФП в зависимости от национальности 

пациента. Распространенность ФП в зависимости от национальности и расовой 

принадлежности пациентов, а также, от оседлости и миграции населения, пред-

ставляется перспективным для более детального изучения. 
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РАННЯЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ  
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В работе представлен опыт реабилитации больных после аортокоронарного шунтиро-

вания. На стационарном этапе в комплекс лечения включались магнитотерапия, лазеро-

терапия и кинезитерапия. Установлено, что раннее включение магнитотерапии, лазероте-

рапии и кинезитерапии в программу комплексной реабилитации больных в раннем по-

слеоперационном периоде повышает эффективность восстановительных мероприятий. 

Ключевые слова: аортокоронарное шунтирование; ранний послеоперационный пе-

риод; магнитотерапия; лазеротерапия кинезиотерапия; комплексная реабилитация. 

 
EARLY POST-OPERATIVE RECOVERY OF PATIENTS AFTER HEART BYPASS 

 

L. B. Shagaeva, V. P. Boldogueva 

Semashko Republican Clinical Hospital, Ulan-Ude 

 

The article presents the experience of recovery of patients after сoronary artery bypass sur-

gery. In hospital environment the treatment complex included magnetotherapy, laser therapy 

and kinesitherapy. It was established that inclusion of magnetotherapy, laser therapy and kine-

sitherapy in the program of early post-operative recovery of patients increases the effectiveness 

of rehabilitation measures. 

Keywords: сoronary artery bypass surgery; early postoperative period; magnetotherapy; la-

ser therapy; kinesiotherapy; the program of rehabilitation. 
 

Реабилитационный период после кардиохирургического вмешательства — это 

сложный и длительный процесс восстановления и полноценной адаптации чело-

века, перенесшего операцию на сердце, к привычной среде. После полноценно 

проведенной реабилитации пациент может вернуться к физическому и умствен-

ному труду без риска развития инфаркта миокарда, а также к занятиям физкуль-

турой и спортом, вождения автомобиля, сексуальной жизни. Характер реабили-

тационных мероприятий меняется на протяжении всего восстановительного пе-

риода.  

Реабилитация после кардиохирургического вмешательства проводится со-

гласно российским клиническим рекомендация 2016 г. «Коронарное шунтирова-

ние больных ИБС: реабилитация и вторичная профилактика. 

На стационарном этапе, в раннем послеоперационном периоде коронарного 

шунтирования мы используем комплексное воздействие, включающее магнито-

терапию, лазеротерапию, ингаляции (при показаниях), классический массаж, ды-

хательную гимнастику, кинезитерапию, оксигеновоздействие, ДиаДэнс-кардио 

на фоне стандартной медикаментозной терапии. 

Физическая реабилитация в этой фазе заключается в ранней активизации 

больного и проведение лечебной гимнастики с целью устранения и профилакти-

ки гипостатических и гиподинамических расстройств. Установлено, что физиче-
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скаядезадаптация и нарушение функционального состояния кардиореспиратор-

ной системы коррелируют со сроками послеоперационной гиподинамии. Кине-

зиотерапию начинаем сразу на вторые сутки после операции — дыхательную 

гимнастику и двигательную терапию, направленную на активацию перифериче-

ского кровообращения, больных обучаем методике диафрагмального дыхания, и 

методике продуктивного кашля. На время пребывания пациента на постельном 

режиме в комплекс индивидуальных занятий включали упражнения для малых и 

средних мышечных групп (комплксы №I-II). 

При неосложненном течении и стабильных показателях гемодинамики ранняя 

(прикроватная) активация начинается через 48–72 часа после операции. При от-

сутствии стенокардии в покое, нестабильности артериального давления, серьез-

ных аритмий, признаков острой сердечной недостаточности назначается лечеб-

ная гимнастика. Нами разработано 4 комплекса лечебной гимнастики которые 

используются на всех этапах восстановительного лечения (3–4 комплексы ис-

пользуются на амбулаторном этапе).  

С 2-го по 5-й день реабилитационной программы пациенты выполняют ком-

плекс №1 в исходном положении — лежа, 1 раз в день. Он включает: 

1. Сгибание и разгибание ног в голеностопных суставах. Дыхание произволь-

ное (6–8 раз). 

2. Сгибание и разгибание пальцев рук. Дыхание произвольное (6–8 раз). 

3. Согнуть руки к плечам, локти в стороны — вдох, опустить руки вдоль ту-

ловища — выдох (2–3 раза). 

4. Руки вдоль туловища, развернуть ладони вверх — вдох. Приподнимая руки 

вперед, вверх, ладони развернуть вниз и потянуться ими к коленям, приподнимая 

голову, напрягая мышцы туловища, ног — выдох (2–3 раза). 

5. Спокойное дыхание (2–3 раза). Расслабиться. 

6. Поочередное сгибание ног со скольжением по постели. Дыхание произ-

вольное. 

7. Руки вдоль туловища, ноги выпрямлены и немного разведены. Развернуть 

руки ладонями вверх, немного отведя их, одновременно стопы ног развернуть 

кнаружи — вдох. Руки развернуть ладонями вниз, стопы ног развернуть 

вовнутрь — выдох (4–6 раз). 

8. Ноги, согнутые в коленных суставах, опустить на постель в правую сторо-

ну, затем в левую сторону (покачивание колен). Дыхание произвольное (4–6 раз). 

9. Ноги согнуты в коленях. Поднимая правую руку вверх (вдох), подтянуться 

ею к левому колену (выдох). Сделать тоже левой рукой к правому колену (4–6 

раз). 

10. Ноги выпрямить. Отвести правую руку в сторону, повернув голову в ту же 

сторону, одновременно отвести левую ногу в сторону по постели — вдох. Вер-

нуть их в прежнее положение — выдох. То же сделать левой рукой и правой но-

гой (3–5 раз). 

11. Спокойное дыхание.  Расслабиться. 

12. Согнуть руки в локтевых суставах, пальцы сжать в кулаки, вращение ки-

стей в лучезапястных суставах с одновременным вращением стоп в голеностоп-

ных суставах. Дыхание произвольное (8–10 раз). 
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13. Исходное положение — лежа на спине, руки вдоль туловища. Свести яго-

дицы, одновременно напрягая мышцы ног. Расслабить их. Дыхание произволь-

ное (4–5 раз). 

14. То же исходное положение. На вдохе поднять руки вверх. На выдохе — 

опустить (2–3 раза).  

Методические указания к комплексу №1 

Комплекс выполняется индивидуально каждым больным в присутствии и с 

помощью методиста ЛФК. Темп выполнения упражнений медленный, подчинен 

дыханию больного. При увеличении частоты пульса более чем на 15–20 уда-

ров — сделать паузу (отдых). Через 2–3 дня можно рекомендовать повторное 

выполнение этого комплекса в сокращенном варианте. Продолжительность заня-

тий — 10–12 мин. 

По мере активации пациента и перевода его на палатный режим в комплекс 

индивидуальной гимнастики (№2) включали упражнения для крупных мышеч-

ных групп, гипотрофия которых может вызвать слабость пациентов и затруднить 

возвращение к нормальному образу жизни. 

Комплекс упражнений № 2 (сидя) С 6 по 9 день. 

Исходное положение — сидя на стуле. 

1. Прислониться к спинке стула, руки на коленях, не напрягаться. Руки к пле-

чам, локти развести в стороны — вдох, опустить руки на колени — выдох (4–5 

раз). 

2. В том же исходном положении — перекат с пыток на носки с разведением 

ног в стороны, одновременно пальцы в кулаки. Дыхание произвольное (10–15 

раз). 

3. Руки вперед, вверх — вдох, опустить через стороны вниз — выдох (2–3 ра-

за). 

4. Скольжение ног по полу вперед и назад, не отрывая ступней от пола. Дыха-

ние произвольное (6–8 раз). 

5. Развести руки в стороны — вдох, положить их на колени и наклонить туло-

вище вперед — выдох (4–5 раз). 

6. Сидя на краю стула, отвести в сторону правую руку и левую ногу — вдох. 

Опустить руку и согнуть ногу — выдох. То же сделать в другую сторону (6–8 

раз). 

7. Опустить руки вдоль туловища. Поднимая правое плечо вверх, одновре-

менно опустить левое плечо вниз. Затем изменить положение плеч (3–5 раз). Ды-

хание произвольное. 

8. Развернуть руки в стороны — вдох, руками поднять правое плечо к груди и 

опустить его — выдох. Сделать то же, подтягивая левое плечо к груди (4–6 раз). 

9. Спокойное дыхание (2–3 раза). 

Методические указания к комплексу № 2  

Основное назначение комплекса — предупреждение гиподинамии, щадящая 

тренировка кардиореспираторной системы, подготовка больного к подъему по 

лестнице, выходу на прогулку. Занятия проводятся индивидуально под руковод-

ством методиста ЛФК. Темп выполнения медленный и средний. Этот комплекс 

можно рекомендовать для самостоятельных занятий в виде утренней гимнастики. 

Продолжительность занятий — 10–15 мин. 
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Вся активация проходит все время под контролем пульса. Ухудшения состоя-

ния пациентов (боль в груди, одышка) при занятиях ЛФК не наблюдалось. 

При осложненном течении послеоперационного периода учитываются следу-

ющие особенности: при свежих очаговых изменениях миокарда, стабильных по-

казателях гемодинамики, лечебную гимнастику начинают с упражнений, воздей-

ствующие на экстракардиальные факторы кровообращения, затем присоединяют 

дыхательные упражнения статистического характера.  

При наличии легочных осложнений проводят санацию бронхолегочной си-

стемы, стимуляцию дыхания, ингаляции через небулайзер. Легкий массаж обла-

сти грудной клетки (задней и боковой поверхности), шейного отдела позвоноч-

ника проводится всем больным с целью профилактики гипостатической пневмо-

нии.  

При наличии диастаза грудины, проводятся упражнения с вовлечением от-

дельных групп мышц для правой и левой рук, противопоказаны упражнения с 

разведением рук в стороны, подниманием их вверх и отведением назад. 

 Нами, за период 2015–2017 год пролечено 635 пациентов (177 женщин и 458 

мужчин) перенесших операцию аортокоронарного шунтирования. 

 
 Мужчины Женщины 

От 40 — 50 лет 42 16 

От 50 — 60 лет 259 86 

От 60 — 70 лет 109 52 

От 70 — 80 лет 48 23 

 

Пациенты получали в раннем послеоперационном периоде курс реабилитаци-

онных мероприятий в полном объеме. В послеоперационном периоде все паци-

енты предъявляли жалобы на боли в области послеоперационного рубца на пе-

редней поверхности грудной клетки, слабость, сниженный аппетит, плохой сон.  

Магнитотерапия проводилась от низкочастотного аппарата АМТ-02 «Алмаг» 

со 2–3-х суток послеоперационного периода 102 прооперированным пациентам. 

Аппарат «Алмаг» мобильный и позволяет проводить процедуру прямо у постели 

пациента. Методика: основной индуктор располагали на грудной клетке над об-

ластью грудного отдела позвоночника и грудных симпатических ганглиев. Вид 

магнитного поля — синусоидальный режим. Параметры магнитного поля: часто-

та магнитных импульсов 50 Гц; интенсивность магнитной индукции 10мТл. 

Продолжительность воздействия 10–15 мин, ежедневно. Курс лечения включал 

7–8 процедур. Каких-либо осложнений от применения магнитотерапии у боль-

ных после аортокоронарного шунтирования не наблюдалось. 

При расширении режима пациентам рекомендовалась ходьба, в том числе и 

по лестнице. Состояние сердечно-сосудистой системы пациента контролирова-

лось частотой пульса и показателями артериального давления.  

По окончании стационарного этапа реабилитации у пациентов купировались 

имевшиеся жалобы на слабость, нормализовались аппетит, самочувствие и сон, 

пациенты лучше переносили физическую нагрузку — отмечалась более медлен-

ная скорость нарастания пульса при кинезиотерапии, пациенты преодолевали 

большие расстояния. Всем 635 больным проводилось лабораторное исследова-

ние. По данным лабораторных исследований магнитотерапия давала гипокоагу-
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лирующий эффект, что проявлялось удлинением времени коалиновой рекальци-

фикации (АЧТВ) выше 36 сек., снижением потребления протромбина, тромбо-

пластиновой активности (увеличение протромбинового времени (больше 18 с), 

МНО (больше 1, 2)), повышением антитромбиновой активности (АТ-III больше 

125%), усилением фибринолитической активности (повышение содержание  

Д-Димеров свыше 240 нг/мл).  

1.Тесты плазменного гемостаза: 

АЧТВ (активированное частичное тромбопластиновое время) 

ПВ (протромбиновое время), ТВ (тромбиновое время) 

МНО (международное нормализованное отношение) 

Фибриноген 

2.Тесты, характеризующие состояние антикоагулянтов: 

АТ-III (антитромбин III) 

АСТ (активированное время свертывания крови) — для контроля доз гепари-

на 

3. Тесты, характеризующие фибринолитическую активность: 

РФМК-тест, для определения растворимых фибрин-мономерных комплексов 

Д-димеры 

4. Тесты сосудисто-тромбоцитарного гемостаза: 

Определение длительности кровотечения поДуке 

Подсчет количества тромбоцитов в крови  

Агрегация тромбоцитов с УИА (универсальный индуктор агрегации тромбо-

цитов) 

Фактор Виллебранда (определение агрегации тромбоцитов с ристоцетином) 

 

Гипокоагулирующий эффект проявляется: 

• Удлинение времени коалиновойрекальцификации (АЧТВ) выше 36 сек. 

• Снижение потребления протромбина, тромбопластиновой активности 

(увеличение протромбинового времени (больше 18 сек.), МНО (больше 1,2)) 

• Увеличение антитромбиновой активности (АТ-III больше 125%)  

• Увеличение уровня свободного гепарина (у нас не проводится, ОАР№2 

проводится АСТ-активированное время свертывания крови для контроля низких 

доз гепарина) 

• Усиление фибринолитической активности (повышение содержания Д-

Димеров свыше 240нг/мл) 

• Снижение адгезивности тромбоцитов, их агрегации (свыше 18 с) 

Магнитотерапия благоприятно влияла на реологические параметры крови, 

снижая адгезивность тромбоцитов, уменьшая их агрегацию (свыше 18 с). Всем 

больным проводилась реабилитационная схема с включением лазеротерапии, 

ультрафиолетового облучения.  Лазеротерапия проводилась от аппарата «Узор-

А-2К». Параметры воздействия — излучения длина волны (0,65±0,02 мкм) излу-

чатель БИК 2 мощностью 20 мВт, использовалась частота 80 Гц, время воздей-

ствия 2 мин. на одну зону. В одну процедуру облучались две зоны — послеопе-

рационные раны на грудине, на голени с целью ранозаживления. 

Аппарат ДиаДэнс-Кардио предназначен для терапевтического неинвазивного 

(без нарушения кожных покровов) курсового воздействия на биологически ак-

тивные зоны запястья методом динамической электронейростимуляции с целью 
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коррекции артериального давления (АД) и нормализации общего состояния ор-

ганизма. В аппарате ДиаДэнс-кардио сочетаются частота 9,2 Гц, которая тради-

ционно используется при лечении гипертонии, и специально разработанный ре-

жим «77 10», предназначенный для получения общего седативного, успокаива-

ющего эффекта. Проводится по схеме: 

Процедура состоит из 3 фаз, которые отличаются по частоте, времени и ам-

плитуде действия. Работа каждой фазы отображается символом на дисплее. По 

окончании каждой фазы раздается короткий звуковой сигнал. По окончании се-

анса раздается длинный звуковой сигнал. Продолжительность сеанса определена 

программой и составляет в среднем 5–6 минут.   

Таким образом, комплексная реабилитация пациентов в раннем периоде после 

аортокоронарного шунтирования, включающая лазеротерапию, массаж, магнито-

терапию и кинезитерапию, способствует улучшению реологических и гипокоа-

гулирующих свойств крови, улучшение функционального состояния сердечно-

сосудистой и дыхательной систем организма, качества жизни. 

Всем пациентам при выписке из стационара выдавались рекомендации вос-

становительного лечения на следующем этапе реабилитации (прекращение куре-

ния, соблюдение гипохолестериновой диеты, выполнение лечебной гимнастики 

(комплексы №3-4), постепенное увеличение бытовых нагрузок, дозированная 

ходьба с темпа с 70 до 100 шагов в минуту. 

 
Болдогуева Виктория Пурбуевна, зав. отделением физиотерапии ГАУЗ «РКБ им. Н.А. 

Семашко»,  rkbsemashko@yandex.ru 

Шагаева Людмила Борисовна, врач-физиотерапевт физиотерапии ГАУЗ «РКБ им. Н.А. 

Семашко», shagaevarkb@mail.ru 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ 
 

 

92 

УДК 617-089.844 

 

СЛУЧАЙ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО  

С РАССЛАИВАЮЩЕЙ АНЕВРИЗМОЙ АОРТЫ 

 

© С. А. Кыштымов1, Н. Р. Черная2, Н. Л. Баяндин3 
1Иркутская областная клиническая больница, г. Иркутск 

 2Научно-исследовательский институт скорой помощи  

им. Н. В. Склифософского, г. Москва 
3Городская клиническая больница № 15 им. О. М. Филатова, г. Москва 

 

Представлен результаты лечения и пятилетнего наблюдения пациента с расслаиваю-

щей аневризмой аорты. Больному был выполнен сонно-подключичный анастомоз, вто-

рым этапом — интимэктомия из брюшного отдела аорты и имплантация стент-графта в 

грудной отдел. Повторные обследования через 2 и 5 лет не выявили увеличения диаметра 

оперированной части аорты. Пример гибридного лечения больного с расслаивающей 

аневризмой аорты 3 типа по Дебейки можно считать успешной методикой лечения дан-

ной группы пациентов. 

Ключевые слова: расслаивающая аневризма аорты; гибридная операция; стент-

графт. 

 
CASE OF TREATMENT OF DISSECTING ANEURYSM OF THE AORTA 

 

S. A. Kyshtymov1, N. R. Chyornaya2, N. L. Bayandin3 
1Irkutsk Regional Clinical Hospital, Irkutsk 

2 Sklifosofsky Scientific Research Institute of First Aid, Moscow 
3Filatov Municipal Clinical Hospital No. 15, Moscow 

 

The article presents the treatment outcome and the results of five-year observation of the pa-

tient with dissecting aneurysm of the aorta. The patient underwent subclavian-carotid anasto-

mosis, the follow-up intimectomy from the abdominal aorta and implantation of thoracic stent-

graft. The repeated examinations after 2 and 5 years did not reveal an enlargement of aortic 

diameter. The hybrid treatment of a patient with type 3 dissecting aneurysm of the aorta accord-

ing to Debyeki can be considered a successful technique for treating this group of patients. 

Keywords: dissecting aneurysm of the aorta; hybrid surgery; stent-graft. 
 

Введение: Хирургическое лечение расслаивающих аневризм аорты остается 

сложной задачей современной кардио-сосудистой хирургии. Прежде всего, необ-

ходимо определиться с классификацией расслаивающих аневризм аорты. Обще-

признанными являются классификации Дебейки и Стенфордского университета. 

Общим признаком этих классификаций является расслоение дуги аорты и нисхо-

дящей части аорты. Этим определяется тактика ведения больного, неотложность 

операции. В конце 20 века врачи получили достаточно эффективный способ ле-

чения данной патологии. Замена открытой реконструкции эндоваскулярными 

процедурами позволила снизить процент летальности и травматизм операции. В 

специальной медицинской литературе количество публикаций на эту тему доста-

точно, мы так же хотим поделиться своим опытом. 

Клиническое наблюдение. 

Больной А. 1958 г.р., рост 180 см, вес 105 кг, водитель по профессии, пожало-

вался на жгучие боли в межлопаточной области с иррадиацией за грудину, через 
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30 мин после подъема тяжести. В анамнезе гипертоническая болезнь 2-й стадии с 

подьемами артериального систолического давления до 180 мм. рт. ст. Получал 

гипотензивную терапию не регулярно. С подозрением на острый инфаркт мио-

карда доставлен в три различных стационара города поочередно. Через 7 часов 

после начала заболевания все-таки установлен диагноз: Расслаивающая аневриз-

ма аорты. При МСКТ ангиографии: дуга аорты 37 мм в нисходящем отделе диа-

метр 48 мм, имеется фенестрация стенки аорты. Ложный просвет на всем протя-

жении с переходом на правую подвздошную артерию.  

Больной госпитализирован в палату интенсивной терапии для гипотензивной 

терапии, обезболивания. После телефонной консультации с сотрудниками Ин-

ститута скорой помощи им Н. В. Склифософского принято решение о проведе-

нии ряда этапных процедур. Показаний для экстренной операции нет (диаметр 

нисходящей аорты менее 50 мм, разрыва аорты нет, признаков мезентеральной 

ишемии и почечной недостаточности нет). Для удобной фиксации верхней части 

стент-графта предложен подключично-сонный анастомоз. 13.03.2013 года вы-

полнена операция: Перевязка устья подключичной артерии, анастомоз между 

общей сонной и подключичной артерии слева. После операционный период без 

осложнений. 21.03.2013 года выполнен второй этап лечения. Через торакофрено-

люботомический доступ выделена аорта и висцеральные ветви. Аортотомия, от-

слоенная интима иссечена (ложный и истинный просвет) от диафрагмы до би-

фуркации аорты, с освобождением устий висцеральных ветвей и подвздошных 

артерий. Аорта ушита непрерывным, дублирующим швом, время пережатия по-

чечных артерий 27 мин. 

 

     
       Рис. 1. Расслоение нисходящей аорты       Рис. 2. Кровоснабжение чревного ствола  

                                                                                                из ложного просвета 

     
       Рис. 3. Аортотомия, интимэктомия          Рис. 4. Удаленный фрагмент интимы 



АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ 
 

 

94 

В левую подвздошную артерию вшит линейный дакроновый протез диамет-

ром 11 мм. Имплантация стент-графта выполнена через протез. Стент-графт ли-

нейный установлен сразу за левой общей сонной артерией, перекрывая лигиро-

ванную подключичную артерию и место проксимальной фенестрации аорты. Си-

стема доставки, диагностические катетеры, дакроновый протез удалены. Опера-

ционный доступ ушит. Время операции 10 часов. 

Послеоперационный период без осложнений выписан на 17 сутки, с подбором 

гипотензивной терапии. Неоднократно осмотрен сосудистым хирургом, ослож-

нений операции не выявлено. 

 

    
     Рис. 5. Система доставки в грудной позиции Рис. 6. Стент-графт расправлен 

 

Обратился в областную больницу через 5 лет после лечения расслоения аорты 

с жалобами на грыжевое выпячивание в области послеоперационного доступа. 

01.02.2018 года выполнена операция: Герниотомия, пластика боковой послеопе-

рационной грыжи эндопротезом-сеткой в позиции «sub-lay». Послеоперацион-

ный период без осложнений.  

 

     
Рис. 7. Мобилизованный грыжевой мешок   Рис. 8. Установлена сетка для пластики 

 

Выполнена контрольная МКСТ ангиография: Признаков расширения диамет-

ра брюшной аорты нет. Висцеральные артерии контрастируются, равномерно, 

ишемии органов нет. Пациент получает гипотензивную терапию, продолжает 

работать. 

Заключение: Оценивая данное клиническое заключение можно сказать, что 

гибридная хирургия является методом выбора при расслоениях аорты. К сожале-
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нию массовое использование таких технологий без серьезной финансовой под-

держки со стороны государства. 
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ОПЫТ ЭВЕРСИОННОЙ КАРОТИДНОЙ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ  

В РЕСПУБЛИКЕ БУРЯТИЯ ЗА 2015–2017 гг. 

 

© А. Д. Базыржапов, С. Н. Очиров, Б. А. Дониров, Г. Э. Гылыков, Б. Р. Дугаров, 

Э. Л. Сондуев, В. Н. Ильинов, Л. Г. Липатникова, А. А. Шаданов  

ГАУЗ РКБ им. Н. А. Семашко, г. Улан-Удэ, Россия 

 

В статье представлен ретроспективный анализ 109 эверсионных каротидных эндар-

терэктомий, выполненных в отделении сердечно-сосудистой хирургии ГАУЗ РКБ им. Н. 

А. Семашко за период с 2015–2017 гг. Бессимптомных пациентов было 9 (4,3%), симп-

томных — 100 (95,7%). 50,5% пациентов перенесли ОНМК. Осложнения в послеопера-

ционном периоде после эверсионной каротидной эндартерэктомии встречались в 0,9%.  

Ключевые слова: ишемический инсульт; каротидная эндартерэктомия; эверсионная 

каротидная эндартерэктомия.  

 

EXPERIENCE WITH EVERSION CAROTID ENDARTERECTOMY 

IN THE REPUBLIC OF BURYATIA FOR 2015–2017 

 

A. D. Bazyrzhapov, S. N. Ochirov, B. A. Donirov, G. E. Gylykov, B. R. Dugarov, 

E. L. Sonduev, V. N. Ilinov, L. G. Lipatnikova, A. A. Shadanov 

Semashko Republican Clinical Hospital, Ulan-Ude, Russia 

 

The article presents a retrospective analysis of 109 eversion carotid endarterectomies per-

formed in Cardiovascular Surgery Department of Semashko Republican Clinical Hospital in 

2015–2017. Asymptomatic patients were 9 (4.3%), symptomatic patients — 100 (95.7%). 

50.5% of patients underwent acute cerebrovascular accidents. Postoperative complications after 

eversion carotid endarterectomy occurred in 0.9% of cases. 

Keywords: ischemic stroke; carotid endarterectomy; eversion carotid endarterectomy. 

 

Актуальность. В Российской Федерации, несмотря на выраженную тенден-

цию к снижению смертности населения от цереброваскулярных болезней (ЦВБ), 

они остаются одной из главных ее причин [16]. Заболеваемость ЦВБ в нашей 

стране в 2010 г. составила 6058,9 случаев на 100 тыс. взрослого населения, из 

них 734,2 впервые выявленных. Количество инфарктов мозга в 2010 г. составило 

198 случаев на 100 тыс. взрослого населения. Инфаркт мозга в структуре первич-

ной заболеваемости составляет в среднем 27% и является одной из главных при-

чин инвалидизации.  

Ишемический инсульт представляет собой серьезную угрозу для здоровья и 

является ведущей причиной длительной недееспособности населения в развитых 

странах [1–4]. Летальность от инсульта колеблется от 25 до 30% [5], а у выжив-

ших остается высокий риск развития повторного ишемического эпизода, такого 

как инфаркт миокарда и повторный инсульт, и смерти [6]. Риск инсульта увели-

чивается с каждым десятилетием жизни, и в пожилой популяции недееспособ-

ность населения будет возрастать. Атеросклероз является причиной около трети 

всех инсультов. Атеросклероз сосудов дуги аорты, особенно бифуркации общей 

сонной артерии, является главной причиной протекающих ишемических инсуль-

тов, составляя примерно 20% всех инсультов; в то же время 80% этих событий 
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могут происходить без предшествующей симптоматики, подчеркивая необходи-

мость превентивного обследования пациентов групп риска [8–10].  

Таким образом, выбор наилучшего метода лечения как симптомных, так и 

бессимптомных пациентов — это задача первостепенной важности.  

Окклюзионные заболевания сонных артерий, которые не были подвергнуты 

хирургическому лечению, дают от 5 до 12% новых инсультов [8–11]. Эффектив-

ность каротидной эндартерэктомии (КЭА) в предупреждении инсультов у паци-

ентов с атеросклерозом бифуркации сонной артерии достоверно установлена [12, 

13]. В настоящее время КЭА является стандартом в реваскуляризации головного 

мозга, тогда как сравнимая с КЭА эффективность и безопасность каротидной 

ангиопластики со стентированием (КАС) не может считаться абсолютно дока-

занной. На сегодняшний день признана необходимость снижения риска операций 

и специальной аккредитации специалистов и учреждений, дающей право лечить 

заболевания экстракраниальных артерий [14, 15] и улучшения результатов меди-

каментозного лечения, КЭА и КАС.  

Цель. Оценить результаты эверсионных каротидных эндартерэктомий у паци-

ентов с гемодинамически значимыми поражениями сонных артерий. 

Материалы и методы. В отделении сердечно-сосудистой хирургии ГАУЗ РКБ 

им. Н.А.Семашко за период с 2015-2017 гг выполнено 109 эверсионных каротид-

ных эндартерэктомий. Пациентов мужского пола 69 (63,3%), женского 40 

(36,7%). Бессимптомных пациентов 9 (4,3%), симптомных 100 (95,7%). 50,5% 

пациентов перенесли ОНМК. По данным историй болезни 19 пациентов (17,4%) 

имели отягощенную наследственность по ССЗ, 25 пациентов (22,9) курят, сахар-

ный диабет у 16 пациентов (14,7%), гипертоническая болезнь у 99 пациентов 

(90,8%), дислипидемии встречались во всех случаях, 35 пациентов (32,1%) стра-

дали ожирением. Сочетание с ИБС и с ХОЗАНК у 62 (5,7%) и 29 (26,6%) соот-

ветственно. Ретроспективный анализ. Метод описательной статистики. Данные 

представлены как медиана (25; 75 процентили). 

Результаты. Возраст пациентов 65 (60;69) лет. Уровень холестерина 4,3 

(3,5;5), триглицеридов 1,24 (0,85;1,78), сахара 5,6 (4,9; 6,1), креатинина 88 

(80;103). Все операции выполнены под общим наркозом. Интраоперационно 

всем выполнена тензиометрия ретроградного кровотока в ВСА. В 77,6% случаях 

кровоток удовлетворительный и не использовался временный шунт, время ок-

клюзии сонной артерии составило 15 (13;18) мин. Шунт использован у 32 паци-

ентов (22,4%), время окклюзии составило 6 (3;7). Отделяемое по дренажам со-

ставило 40 (30;60) мл. 107 (98,2%) пациентов выписались в удовлетворительном 

состоянии без послеоперационных осложнений. ОНМК у 1 пациентки (0,9%), 

переведена в отделение неврологии. У 1 пациента (0,9%) послеоперационный 

период осложнился острым коронарным синдромом, выполнена коронарография 

и тромбэкстракция. Всем пациентам выполнено УЗДС после операции, стенозов 

в зоне операции не выявлено. Количество к/дней 10 (9;11). 

Выводы.  

Эверсионная каротидная эндартерэктомия является операцией выбора у паци-

ентов с гемодинамически значимым поражением бифуркации сонных артерий. 

Осложнения в послеоперационном периоде после эверсионной каротидной эн-

дартерэктомии встречались в 0,9%. 
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УДК-616.132 

 

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РАССЛОЕНИЯ АОРТЫ  

ТИПА А В РЕСПУБЛИКЕ БУРЯТИЯ 

 

© А. Д. Базыржапов, Б. А. Дониров, Э. Л. Сондуев, Б. Р. Дугаров,  

В. Н. Ильинов, А. М. Хунхинов  

ГАУЗ РКБ им. Н. А. Семашко, г. Улан-Удэ, Россия 

 

В Республиканской клинической больнице им. Н. А. Семашко впервые в Республике 

Бурятия была выполнена экстренная операция пациентке с острым расслоением аорты 

(Stanford A, I тип по DeBakey): протезирование восходящего отдела аорты клапансодер-

жащим кондуитом «Мединж-23» и реимплантация коронарных артерий в условиях ИК 

(операция Бенталла Де Боно). 

Ключевые слова: аорта; расслоение аорты; протезирование аорты.  

 
FIRST EXPERIENCE IN SURGICAL TREATMENT OF TYPE A AORTIC DISSECTION  

IN THE REPUBLIC OF BURYATIA 

 

A. D. Bazyrzhapov, B. A. Donirov, E. L. Sonduev, B. R. Dugarov, 

V. N. Ilinov, A. M. Khunkhinov 

Semashko Republican Clinical Hospital, Ulan-Ude, Russia 

 

In Semashko Republican Clinical Hospital for the first time in the Republic of Buryatia an 

emergency surgery was performed for a patient with acute aortic dissection (Stanford A, I type 

by DeBakey): replacement of ascending aorta with heart valve conduit Medinzh-23 and re-

implantation of the coronary arteries under cardiopulmonary bypass (Bentall procedure). 

Keywords: aorta; aortic dissection; replacement of ascending aorta. 
 

Острое расслоение аорты — неотложное хирургическое заболевание. По дан-

ным ряда авторов 10–40 новых случаев на 1 млн населения в год [2]. В США 

ежегодно регистрируется 24 000 острого расслоения аорты и только 2000 случаев 

диагностируется при жизни. Острое расслоение тип А — катастрофическое со-

бытие, требующее экстренного хирургического вмешательства. Наличие двойно-

го просвета в восходящем отделе аорты является абсолютным показанием к опе-

рации независимо от наличия или отсутствия тромбоза ложного канала. Инфаркт 

миокарда, ишемический инсульт, почечная недостаточность, клиника ишемии 

висцеральных органов, параплегии не являются причиной отказа от операции, 

т.к. всегда являются причиной сдавления или нарушения проходимости соответ-

ствующей артерии [4]. Летальность в первые часы составляет 50%, к концу ме-

сяца 84%, к концу года 92% [1].  

Целью вмешательства является спасение жизни пациента и снижение частоты 

осложнений. Задачей хирургии является резекция участка разрыва и замещение 

корня аорты, восходящего отдела аорты и различных участков дуги аорты [4].  

По данным ряда авторов ложный канал грудного отдела оставался проходим у 

69,7% оперированных пациентов, брюшного — 91% [3]. Должны ли мы ограни-

чиваться при экстренных вмешательствах резекцией места первичного разрыва 

интимы — протезирование восходящего отдела аорты и, возможно, полудуги 
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аорты или мы должны выполнять широкую резекцию, насколько это возможно и 

выполнять тотальное замещение дуги аорты и реконструкцию корня аорты.  

Клинический случай. Пациентка П., 54 лет, находилась на стационарном ле-

чении в отделении сердечно-сосудистой хирургии в ноябре 2017 г с диагнозом: 

Острое расслоение аорты (Stanford A, I тип по DeBakey). Сопутствующий диа-

гноз: Гипертоническая болезнь II ст, риск 3. 

При поступлении жалобы на давящие боли за грудиной. 

Из анамнеза: Страдает гипертонической болезнью, по поводу чего принимает 

постоянно лизиноприл 20 мг 2 раза в день. Со слов пациентки, заболела остро 3 

часа до госпитализации, появились боли за грудиной. Пациентка доставлена в 

приемное отделение бригадой скорой медицинской помощи, осмотрена кардио-

логом, сердечно-сосудистым хирургом, в экстренном порядке госпитализирована 

в кардиореанимацию. 

Из объективного осмотра: Рост 170 см. Вес 86 кг. ИМТ 29. Общее состояние 

тяжелое. Сознание ясное. Телосложение нормостеническое. Кожа обычного цвета 

и влажности. Грудная клетка обычной формы, симметрично участвует в акте ды-

хания. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 18 в мин. Область сердца не изме-

нена. Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД 120/80 мм рт.ст ЧСС 72 уд. в мин. 

Пульс 72 уд. в мин. Язык чистый, влажный. Живот обычной формы, мягкий, без-

болезненный. Перистальтика выслушивается, активная. Печень не увеличена, без-

болезненная, не выступает из под-края реберной дуги. Диурез сохранен.  

Данные инструментальных методов исследования перед операцией:  

ЭХОКГ: в субкостальном доступе-дополнительный линейный эхосигнал в 

восходящем, дуге, далее с переходом на брюшной отдел аорты. Признаки рас-

слаивания восходящего отдела аорты, с переходом на брюшной отдел аорты 

(уровень дистального отдела расслаивания не визуализирован). Расширение вос-

ходящего отдела аорты. АН 1-2 ст. Дилатация ЛП.  

МСКТ: расслоение аорты (I тип по М. De Bakey, тип А по Стэнфордской 

классификации). Сброс контраста в ложный канал на уровне восходящего отдела 

аорты. Окклюзия верхней брыжеечной артерии. 

Пациентке выполнена экстренная операция: протезирование восходящего от-

дела аорты клапансодержащим кондуитом «Мединж-23», с реимплантацией ко-

ронарных артерий в условиях ИК (операция Бенталла Де Боно) 

Ход операции: Выполнена продольная срединная стернотомия, параллельно 

выполнен доступ на левом бедре к бифуркации бедренной артерии, выделены 

ОБА, ГБА, ПБА, взяты на держалки, мягкие, пульсируют. Выделен БЦС, мягкая, 

пульсирует, взята на держалки. Перикард вскрыт, при ревизии восходящая аорта 

расширена до 6 см, циркулярная паравазальная гематома аорты. Принято реше-

ние о подключении ИК по схеме «БЦС, бедренная артерия — правое предсер-

дие». Выполнен анастомоз между БЦС и аллопротезом 8 см, по типу "конец в 

бок". Канюляция аорты через левую бедренную артерию, в протез БЦС и правое 

предсердие. Начато ИК. Наложен зажим на восходящую аорту. Выполнена 

аортотомия, кардиоплегия раствором Кустадиол в устье коронарных артерий.  

При ревизии отмечается диссекция интимы по задней стенке на 1/3 диаметра, 

расслоение аорты на ствол левой коронарной артерии, до основания створок АК. 

АК не состоятельный при гидродинамической пробе. Принято решение о проте-

зирование АК и восходящего отдела аорты клапансодержащим кондуитом. 
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Створки АК иссечены. Резекция восходящего отдела аорты. На отдельных 17 П-

образных швах, интраанулярно в аортальную позицию имплантирован клапансо-

держащий кондуит «Мединж-23», реимплантация коронарных артерий в протез. 

Сформирован дистальный анастомоз, между протезом и дугой, проксимальнее 

БЦС. Время окклюзии 178 мин. После стабилизации АД, согревания пациентки 

ИК остановлено. Время ИК 206 мин. Протез БЦС удален, БЦС ушит. Бедренная 

артерия ушита. Отмечается выраженная кровоточивость с поверхности ран и 

швов.  Тщательный гемостаз с применением местных гемостатиков.  Дренирова-

ние раны на бедре, послойное ушивание раны. После дренирования перикарда, 

средостения, послойно швы на рану. Общая кровопотеря составила 600 мл.  

Пациентка выписана домой в удовлетворительном состоянии на 14 сутки по-

сле операции. Репарация ран первичным натяжением.  

Данные инструментальных методов исследования перед выпиской: 

ЭХОКГ: Протез АК и восходящего отдела аорты с картиной парапротезной 

регургитации 2 ст. Значительная дилатация предсердий. Дилатация ПЖ, МР 1 ст. 

ТР 1 ст. Повышение СДЛА. 

МСКТ: Определяется заброс контрастного препарата в ложный канал, через 

дефект до 20 мм, расположенный на уровне перехода восходящего отдела аорты 

в дугу. В сравнении с МСКТ от 20.11.2017 г. отмечается положительная динами-

ка в виде тромбирования ложного канала на уровне брюшного отдела аорты. 

Решено выписать на медицинскую паузу в связи с положительной динамикой 

по данным МСКТ. После выписки пациентка находилась на диспансерном учете 

у сосудистого хирурга.  

Данные инструментальных методов через 4 месяца после операции: 

ЭХОКГ: Протез АК и восходящего отдела аорты с картиной парапротезной 

регургитации 2 ст. Значительная дилатация предсердий. Дилатация ПЖ, МР 1 ст. 

ТР 1 ст. Повышение СДЛА. 

МСКТ: Ложный канал тромбирован от бифуркации брюшной аорты до уровня 

отхождения плечеголовного ствола, сохраняется сброс контраста на этом уровне. 

Пациентка направлена на консультацию в одну из центральных клиник для 

решения вопроса о дальнейшей тактики лечения в связи с сохранением сброса в 

ложный канал. 

Заключение. Слаженная работа всей операционной бригады позволила вы-

полнить это вмешательство с удовлетворительным результатом. При ретроспек-

тивном анализе случая, в голову приходит мысль о возможном протезировании 

восходящего отдела и полудуги, но несмотря на это, для данной пациентки, вы-

бранная тактика стала операцией “спасшей” ее жизнь.  
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АСЕПТИЧЕСКИЙ МЕНИНГИТ НА ФОНЕ РАЗРЫВА АНЕВРИЗМЫ СОСУДОВ 

ГОЛОВНОГО МОЗГА (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ) 

 

© В. П. Хунданов, Р. Н. Даржаев, Н. П. Дыленов, Б. З. Цыбиков, В. Э. Борисов,  

К. Ц. Эрдынеев, А. Г. Нелюбин, А. М. Данчинова  

ГАУЗ «Республиканская клиническая больница им. Н. А. Семашко» МЗРБ 

г. Улан-Удэ 

 

Аспетический менингит впервые описал Н. Cushing (1931 г.) (1). Авторы (Carmel P. 

W. et al., 1993; Alzate J. C., 2001; Van Buren J. M., 1987) (3, 4, 5) наблюдали этот синдром 

при хирургическом лечении опухолей головного мозга, пороков развития головного моз-

га.  

В отечественной литературе аспетический менингит описал А. М. Немировский (2007 г.),  

он наблюдал этот синдром в раннем послеоперационном периоде по поводу удаления 

опухолей головного мозга (2). 

Для синдрома асептического менингита характерно сочетание клинических призна-

ков: гипертермия, головная боль, симптомы раздражения оболочек, отсутствия нараста-

ния неврологического дефицита, лимфоцитарный плеоцитоз, повышенное содержание 

белка в ликворе. 

Ключевые слова: гипертензионный; менигиальный симптом; геморрагический ин-

сульт. 

 
ASEPTIC MENINGITIS ASSOCIATED WITH RUPTURED CEREBRAL ANEURYSM  

(A CASE STUDY) 

 

V. P. Khundanov, R. N. Darzhaev, N. P. Dylenov, B. Z. Tsybikov, V. E. Borisov, 

K. Ts. Erdyneev, A. G. Nelyubin, A. M. Danchinova 

Semashko Republican Clinical Hospital 

Ulan-Ude 

 

Aspetic meningitis was first described by N. Cushing (1931) (1). Carmel P. W., Alzate J. C., 

Van Buren J. M. (3, 4, 5) observed this syndrome after surgical treatment of brain tumors and 

developmental malformations. 

In the domestic literature, aseptic meningitis was described by A. M. Nemirovsky (2007), he 

observed this syndrome in the early postoperative period after surgery for brain tumors (2). 

The aseptic meningitis syndrome is characterized by a combination of clinical signs: hyper-

thermia, headache, coverings irritation, absence of neurological deficiency, lymphocytic pleo-

cytosis, increased protein content. 

Keywords: hypertensive; meningeal syndrome; intracerebral hemorrhage. 
 

Пациент Б., 40 лет поступил в экстренном порядке в отделение нейрохирур-

гии 04.09.2017 г. Доставлен в клинику с интенсивной головной болью, тошнотой, 

рвотой; при МСКТ выявлено субарахноидальное кровоизлияние в головном моз-

ге. Для уточнения источника кровотечения, артериальной аневризмы. 

При физикальном обследовании и лабораторно-инструментальных данных 

выявлен гипертензионный, менингиальный синдромы, МСКТ, поставлен диа-

гноз: Геморрагический инсульт по типу субарахноидального кровоизлияния на 
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фоне разрыва артериальной аневризмы передней мозговой артерии, передней 

соединительной артерии (АА ПМА-ПСА). Гипертензионный синдром. 

04.09.17 г. — операция: краниотомия в правой лобно-височной области, мик-

рохирургическое клипирование АА ПСА-ПМА справа.  

Выписка из протокола операции: Под ЭТН в положении на спине с поворотом 

влево, голова фиксирована в скобе ДОРА. Произведен дугообразный разрез в 

правой лобно-височной области, из 3-х фрезевых отверстий выпилен костный 

лоскут, обработан и удален на время операции. Твердая мозговая оболочка 

обычного цвета, передаточная пульсация сохранена, рассечена дугообразно ос-

нованием в направлении скуловой дуги. Произведена тракция лобной, височной 

долей, вскрыта каротидная цистерна, хиазмальная цистерна, цистерна терми-

нальной пластинки. Произведен доступ к ПМА-ПСА справа, обнаружена ане-

вризма с широкой шейкой, купол аневризмы направлен латерально и кпереди, 

выделена шейка аневризмы. На шейку аневризмы установлена постоянная пря-

мая клипса, в месте купола аневризмы признаки состоявшегося кровотечения в 

виде сгустков крови. Проходимость по ПМА-ПСА сохранена. Контроль раны на 

инородные тела, гемостаз. Мозговая ткань слегка отечна, передаточная пульса-

ция сохранена. Твердая мозговая оболочка ушита наглухо. Костный лоскут уло-

жен на место, фиксирован 3-мя краниофиксами. Подлоскутно установлен актив-

ный дренаж. Послойно швы на рану. Ас. повязка 

Проводилась антибиотикотерапия цефазолином по 1.0 х 4 раза в день, 2 дня 

в/м. 

В раннем послеоперационном периоде пациент был активизирован, назначено 

симптоматическое лечение. Со вторых суток после операции у пациента появи-

лись клинические признаки: гипертензионного синдрома, менингиальные симп-

томы (ригидность мышц затылка на 1.5 п/перечных пальца, симптомы натяжения 

н/конечностей); Общий анализ крови: Лейкоциты 12.91 10*9/литр; СОЭ по Пан-

ченкову 55 мм/ч;  Палочкоядерные нейтрофилы : 3 %; 15.09.2017: С-реактивный 

белок: 26.8 мг/л; Прокальцитонин: 0.086 нг/мл; 14.09.2017:  ликвор: глюкоза : 1.8 

мм/л; хлориды : 120 мм/л; цитоз с дифференциацией клеточных элементов 

720/3=240 кл. в 1 в мкл ;белок 1,0 г/л ; лимфоциты 27; нейтрофилы 72; макрофаги 

1; эритроциты свежие значительно.  

На фоне проводимого лечения отмечалось улучшение: частичного регресса 

гипертензионного синдрома, ригидности мышц затылка. Кровь: лейкоциты 9.14 

10*9/литр; СОЭ 27 мм/ч; метамиелоциты (юные) :1 %; палочкоядерные нейтро-

филы : 1 %; сегментоядерные нейтрофилы : 58 %; Ликвор: глюкоза :2.2 мм/л; 

хлориды : 118 мм/л; цитоз с дифференциацией клеточных элементов 476/3=158 

кл в 1 мкл; белок 1,5г\л ; лимфоциты 46% ; нейтрофилы 54%;  

На 10-е сутки после оперативного лечения выполнена контрольная МСКТ го-

ловного мозга, на которой признаков повторного кровотечения не выявлено, по-

ложительная динамика и в показателях крови. 

Пациент выписан в удовлетворительном состоянии.  

Клинический случай. Пациент Д., 63 года, поступила в экстренном порядке 

в отделение нейрохирургии 24.09.2017г.с жалобами на интенсивную головную 

боль, тошноту, рвоту, на МСКТ выявлено САК в головном мозге, МКСТ-

ангиография, артериальная аневризма ВСА. Поставлен диагноз: Геморрагиче-

ский инсульт по типу субарахноидального кровоизлияния с прорывом крови в 
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желудочковую систему на фоне разрыва АА ВСА справа. Парез зрительного не-

рва справа. Гипертензионный синдром. 

01.09.17 г. — операция: декомпрессивная краниотомия в правой лобно-

височной области микрохирургическое клипирование артериальной аневризмы 

супраклиноидного отдела внутренней сонной артерии (АА супраклиноидного 

отдела ВСА) справа.  

Протокол операции: Под ЭТН в положении на спине с поворотом влево, голо-

ва фиксирована в скобе ДОРА. Произведен дугообразный разрез в правой лобно-

височной области , из 3-х фрезевых отверстий выпилен костный лоскут, обрабо-

тан и удален на время операции. Твердая мозговая оболочка обычного цвета, пе-

редаточная пульсация сохранена. Твердая мозговая оболочка рассечена дугооб-

разно основанием в направлении скуловой дуги. Произведена тракция лобной, 

височной долей, вскрыта каротидная и хиазмальная цистерны, в которых отмеча-

ется наличия сгустков крови. Произведен доступ к ВСА справа, обнаружена ане-

вризма с широкой шейкой в офтальмическом сегменте плотно спаяна с правым 

зрительным нервом, купол аневризмы направлен кпереди, книзу и латерально, 

выделена шейка аневризмы. На шейку аневризмы установлена постоянная пря-

мая клипса, купол аневризмы перфорирован, кровотечения нет, тело и купол от-

делены от зрительного нерва. Проходимость по ВСА сохранена, пульсация чет-

кая. Контроль раны на инородные тела, гемостаз, сухо. Мозговая ткань слегка 

отечная, передаточная пульсация сохранена. Твердая мозговая оболочка не уши-

та. Костный лоскут  не уложен на место. Послойно швы на рану. Ас.повязка 

Проводилась антибиотикотерапия: цефазолин по 1.0 х 4 раза в день,2 дня в/м. 

В раннем послеоперационном периоде: клинические признаки менингита, ча-

стичного гипертензионного синдрома и пареза глазодвигательного нерва справа. 

Данные лабораторных методов исследования в динамике: 06.09.2017: Кровь: 

лейкоциты 8.56 10*9/литр; СОЭ 53 мм/ч; метамиелоциты (юные) :1 %; палочко-

ядерные нейтрофилы : 7 %; сегментоядерные нейтрофилы : 74 %; 07.09.2017: 

ликвор: цитоз с дифференциацией клеточных элементов 572/3=191 кл. в 1 мкл.; 

белок 1,8 г/л ; лимфоциты 29; нейтрофилы 69; макрофаги 2; эритроциты. 

10.09.2017: ликвор: цитоз с дифференциацией клеточных элементов 72/3= 24 кл в 

1 мкл; белок ликвора 1.4 г/л; лимфоциты 64;  нейтрофилы8;  Эритроциты;  

14.09.2017: кровь: лейкоциты 5.1 10*9/литр СОЭ 14 мм/ч, палочкоядерные 

нейтрофилы :7 %; сегментоядерные нейтрофилы : 62 %; 14.09.2017: ликвор: ци-

тоз с дифференциацией клеточных элементов 43/3=14 кл в 1 мкл; белок ликвора 

0,4 г/л ; лимфоциты 41 кл.; нейтрофилы 2 кл. 

На 10-е сутки после оперативного лечения выполнена контрольная МСКТ го-

ловного мозга, признаков повторного кровотечения не выявлено, отмечалась по-

ложительная динамика в виде уменьшения признаков остаточного кровоизлия-

ния.  

Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии, однако сохранялся па-

рез глазодвигательного нерва справа. 

Таким образом:  

После нетравматических кровоизлияний в головной мозг возможны проявле-

ния клинических и лабораторных симптомов асептического менингита, в этой 

связи необходимо проводить диагностический поиск возможного очага инфек-

ции интерпретировать полученные результаты  
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Клиническая картина, современные методы исследования  дают возможность 

диагностировать синдром асептического менингита и провести адекватное лече-

ние, тем самым сокращая продолжительность пребывания больного в клинике,  

уменьшая затраты на лечение. 

Диагностика и лечение больных с асептическим менингитом актуально, и в 

арсенале врачей должны быть все стандартные средства борьбы с этой патологи-

ей головного мозга. 
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УДК 616.61-002С669 

 

СОСУДИСТЫЙ ДОСТУП В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ ЦЕНТРА  

АМБУЛАТОРНОГО ДИАЛИЗА ГАУЗ «РКБ им. Н. А. Семашко» г. Улан-Удэ 

 

© В. Н. Ильинов, Л. Г. Мондоев, В. Я. Бадмаева, О. А. Купцова,  

С. Ц. Базарова, Б. А. Дониров, Л.-Ж. Э. Гылыков, Э. Л. Сондуев 

ГАУЗ РКБ им. Н. А. Семашко г. Улан-Удэ 

 

В Республике Бурятия функционирует семь центров амбулаторного диализа. Общее 

количество пациентов, обслуживаемое всеми центрами, составляет порядка 400 человек.  

Целью работы является оценка продолжительности работы сосудистого доступа у па-

циентов центра амбулаторного диализа ГАУЗ РКБ им. Н.А. Семашко. 

В настоящий момент на лечении программным гемодиализом находится 51 пациент. 

Средний возраст пациентов составил 57 [43; 64] лет. Среди нозологий хронический пие-

лонефрит встречался в 17%, хронический тубулоинтерстициальный нефрит в 14%, хро-

нический гломерулонефрит в 39%, диабетическая нефропатия в 16% случаях, полики-

стозная болезнь почек и гипертонический нефроангиосклероз по 6% случаев, и атипич-

ный гематилико-уремический синдром в 2% случаев.  

Результаты. Длительность лечения на программном гемодиализе варьировала от 1 до 

96 месяцев и в среднем составила 36 [12;54] месяцев. Общее количество месяцев, прове-

денное всеми пациентами на гемодиализе, составило 2005. Общее количество повторно 

сформированных сосудистых доступов составило 72 случая. Средняя продолжительность 

функционирования доступа составила 28 пациенто-месяцев. 

Ключевые слова: постоянный сосудистый доступ; артериовенозная фистула; гемо-

диализ. 

 
VASCULAR ACCESS IN CLINICAL PRACTICE OF THE AMBULATORY DIALYSIS 

CENTER OF SEMASHKO REPUBLICAN CLINICAL HOSPITAL 

 

V. N. Ilinov, L. G. Mondoev, V. Ya. Badmaeva, O. A. Kuptsova, 

S. Ts. Bazarova, B. A. Donirov, L.-Zh. E. Gylykov, E. L. Sonduyev 

Semashko Republican Clinical Hospital, Ulan-Ude 

 

There are seven outpatient dialysis centers in the Republic of Buryatia, which provide medi-

cal services for about 400 patients. 

The aim of the article is to estimate the duration of vascular access in patients of the Ambu-

latory Dialysis Center of Semashko Republican Clinical Hospital. 

To date, 51 patients receive long-term hemodialysis. The average age of patients is 57 [43; 

64]. The nosologies include chronic pyelonephritis in 17% of cases, chronic tubulointerstitial 

nephritis in 14%, chronic glomerulonephritis in 39%, diabetic nephropathy in 16%, polycystic 

kidney disease and hypertensive nephroangiosclerosis in 6%, atypical hemolytic-uremic syn-

drome in 2%. 

The duration of hemodialysis ranged from 1 to 96 months and averaged 36 months [12, 54]. 

The total number of months spent by all patients on hemodialysis was 2005. The total number 

of repeated vascular accesses was 72. The average duration of access was 28 patient-months. 

Keywords: constant vascular access; arteriovenous fistula; hemodialysis. 

 

Терминальная стадия хронической болезни почек (ТСХБП) является исходом 

многих заболеваний и требует проведения заместительной почечной терапии 

(ЗПТ) или трансплантации почки. В США более 600000 пациентов страдает 
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ТСХБП, 30% из них имеют функционирующий почечный трансплантат, осталь-

ные получают ЗПТ. В Российской Федерации (РФ) возможность трансплантации 

почки значительно ниже, чем в США, в связи, с чем ведущим методом лечения 

ТСХБП является ЗПТ [1]. Среди двух основных вариантов ЗПТ на программный 

гемодиализ (ПГ) приходится около 90% случаев [2]. По данным Российского 

Диализного Общества на сегодняшний день в РФ около 24000 человек получают 

ЗПТ, из которых 91,3% находятся на ПГ, остальные 8,7% на перитонеальном 

диализе (ПД), при этом количество пациентов постоянно растет [1,3]. В Респуб-

лике Бурятия функционирует 7 центров амбулаторного диализа (ЦАД), 5 из ко-

торых расположены в г. Улан-Удэ, один в г. Гусиноозерск, и последний находит-

ся в пгт. Селенгинск. Общее количество пациентов, обслуживаемое всеми цен-

трами, составляет порядка 400 человек, большая часть из которых локализована 

в г. Улан-Удэ. Превалирующим методом ЗПТ в нашем регионе является ПГ.  

Учитывая высокую потребность в ПГ, проблема постоянного сосудистого до-

ступа (ПСД) является крайне актуальной для данной категории пациентов. Су-

ществует три основных варианта ПСД: нативная артериовенозная фистула 

(АВФ), артериовенозный синтетический имплант (АВ-имплант) и туннельный 

перманентный катетер (ТПК) [2]. Согласно рекомендациям NKF-K/DOQI от 2006 

г. первично формируется АВФ в дистальной трети предплечья — как наиболее 

лучший вариант, брахиоцефалическая и брахиобазилярная АВФ, АВ-имплант и 

ТПК являются методами последующих линий формирования ПСД [4,5,6,7]. Од-

нако существуют и исключения, и выбор того или иного варианта, как правило, 

определяется хирургом на основании осмотра, лабораторных и инструменталь-

ных методов исследования, состояния пациента, сопутствующих заболеваний и 

т. д.  

Цель работы: оценить продолжительность работы сосудистого доступа у па-

циентов ЦАД ГАУЗ РКБ им. Н.А. Семашко. 

Материалы и методы. 

Республиканский ЦАД ГАУЗ РКБ им. Н.А. Семашко г. Улан-Удэ оснащен 5 

аппаратами Fresenius 4008 и 7 аппаратами Fresenius 5008 (Германия), всего на 10 

диализных мест, 2 аппарата находятся в резерве. Режим работы четырехсменный. 

Нами проведен анализ видов и длительности функционирования ПСД в нашем 

центре. Результаты работы обрабатывались с помощью программного обеспече-

ния SPSS 17.0. Выборка не починялась закону нормального распределения, в 

связи с чем, средние значения представлены медианой и межквартельными ин-

тервалами.  

В настоящий момент на лечении ПГ находится 51 пациент. Показания к про-

ведению ПГ определены врачом-нефрологом. По гендерному признаку пациенты 

делятся следующим образом: 27 пациентов мужчины (53%), 24 (47%) — женщи-

ны. Средний возраст пациентов составил 57 [43;64] лет. Среди нозологий хрони-

ческий гломерулонефрит встречался в 9, хронический тубулоинтерстициальный 

нефрит в 7, хронический гломерулонефрит в 20, диабетическая нефропатия в 8 

случаях, поликистозная болезнь почек и гипертонический нефроангиосклероз по 

3 случая, и атипичный гематилико-уремический синдром (ГУС) в одном случае. 

Процентное распределение представлено на диаграмме 1. 
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Диаграмма 1. Процентное распределение нозологий. 

 

Результаты и обсуждения. 

Длительность хронического ПГ среди пациентов варьировала от 1 до 96 меся-

цев и в среднем составила 36 [12;54] месяцев. Общее количество месяцев прове-

денное пациентами на ПГ составило 2005. ПСД формировался от 1 до 14 раз, и в 

среднем составило 1 [1;2] вмешательство. Общее количество повторно сформи-

рованных ПСД составило 72 случая. Таким образом, средняя продолжительность 

функционирования ПСД составила 28 пациенто-месяцев. Отметим, что среди 

всех пациентов, находящихся на ПГ, только у 5 обошлось без установки цен-

трального венозного катетера (ЦВК), как временного сосудистого доступа до 

момента созревания АВФ или постановки перманентного катетера. Это связанно 

с тем, что в нашем центре основная масса пациентов нуждалась в срочном диа-

лизе и АВФ у них в основном формировалась после постановки ЦВК и начала 

диализа. Установка ЦВК осуществлялась до 6 раз одному пациенту, и в среднем 

составило 1 [1;2] случай. В настоящий момент 9 пациентам проводится ПГ через 

перманентный катетер, 2 пациентам — через АВ-имплант, 39 пациентам через 

дистальную АВФ и 1 пациенту через проксимальную АВФ. Также два пациента 

ранее были переведены на ПД, длительность функционирования перитонеально-

го катетера у одного пациента составила 1 год, у второго 2 года, однако по раз-

ным причинам пациенты вновь были переведены на ПГ. Также хочется отметить, 

что у 4 из 8 пациентов с диабетической нефропатией диализ осуществляется че-

рез ТПК в виду поражения периферических артерий, что является не редким при 

сахарном диабете и приводит к невозможности формирования АВФ [8]. 

В нашем регионе АВФ формируется в двух учреждениях, большая часть в от-

делении сердечно-сосудистой хирургии ГАУЗ «РКБ им. Н.А. Семашко», и ре-

же — в Республиканской Больнице Скорой Медицинской Помощи им. В.В. Ан-

гапова. Установка АВ-импланта и установка ТПК осуществляется только в ГАУЗ 

«РКБ им. Н.А. Семашко». Согласно штатным расписаниям в отделении гемодиа-
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лиза должен иметься врач-хирург, при этом наличие сертификата по сердечно-

сосудистой хирургии не обязательно, что представлено в Республиканской Боль-

нице Скорой Медицинской Помощи им. В.В. Ангапова. В ГАУЗ «РКБ им. Н.А. 

Семашко» установкой ПСД занимаются врачи отделения сердечно-сосудистой 

хирургии, имеющие соответствующий сертификат. Ежегодно в отделении вы-

полняется более 200 операции по формированию ПСД. Как правило, для форми-

рования первичной АВФ мы выбираем не доминантную верхнюю конечность, 

анастомоз преимущественно формируется по типу «конец в бок». Всем пациен-

там перед вмешательством проводится тест Алена, однако мы не проводим ру-

тинного ультразвукового исследования сосудов верхних конечностей, только при 

необходимости. Срок созревания АВФ и АВ-импланта в нашем центре составля-

ет не менее месяца. Отметим, что после проведенных операций по поводу фор-

мирования АВФ мы не отмечали эпизодов синдрома обкрадывания и гиперфунк-

ции. Так же мы не формируем АВФ на нижней конечности, такие как транспози-

ция большой подкожной вены ввиду ее травматичности. При необходимости 

формирования АВФ на нижней конечности мы используем АВ-имплант. В каче-

стве импланта мы используем сосудистый протез из политетрафторэтилена диа-

метром 6 мм. Проксимальный конец протеза вшивается в бифуркацию бедренной 

артерии, а дистальный в устье большой подкожной вены. На бедре протез прово-

дится подкожно, формируя петлю. При окклюзии венозного конца протеза вы-

полняется реконструкция с вшиванием дистального конца в систему глубоких 

вен бедра. В течение последних двух лет мы стали использовать ТПК. Установка 

катетера выполнятся в условиях операционной сердечно-сосудистыми хирурга-

ми под УЗИ контролем. 

По данным ряда авторов, срок службы нативной АВФ составляет порядка 4-х 

лет, т. е. 48 месяцев [9]. В нашем исследовании срок службы составил 28 пациен-

то-месяцев, что явно меньше заявленной ранее цифре. Мы связываем это с ран-

ним началом ПГ, установкой ЦВК, что нередко приводит к стенозу отводящих 

вен и ранней дисфункции АВФ.  

В заключение хочется отметить, что существует необходимость в проведении 

ультразвукового исследования сосудов конечностей перед планированием фор-

мирования АВФ и в динамике для более эффективного и длительного поддержа-

ния функции АВФ. Также существует мнение о целесообразности проведения 

ежегодного эхокардиографического исследования для оценки ремоделирования 

камер сердца, прогрессирования сердечной недостаточности и, при необходимо-

сти, постановки вопроса о реконструкции АВФ [10]. 
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ОСТРОЙ ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ:  

ОПЫТ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ 
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В статье изложены результаты хирургического лечения пациентов с острой тром-

боэмболией легочной артерии после выполнения тромбэмболэктомии из легочной арте-

рии, прооперированных в условиях отделения сердечно-сосудистой хирургии ГАУЗ 

«РКБ им. Н.А. Семашко». Приведены данные по причинам и характеру острой ТЭЛА, 

отражены результаты оперативного лечения этой категории пациентов.  

Ключевые слова: острая тромбоэмболия легочных артерий; тромбэмболэктомия; ис-

кусственное кровообращение. 

 
SURGICAL TREATMENT OF ACUTE PULMONARY ARTERY THROMBOEMBOLISM: 

EXPERIENCE OF THE CARDIOSURGICAL DEPARTMENT 

 

B. A. Donirov, A. D.-D. Bazyrzhapov, B. R. Dugarov, 

B. O. Dugarzhapov, A. V. Pavlov, O. S. Donirova* 

Semashko Republican Clinical Hospital, Ulan-Ude 
*donirovaos@gmail.com 

 

The article describes the results of surgical treatment of patients with acute pulmonary 

thromboembolism after performing pulmonary thromboembolectomy in medical settings of the 

Cardiosurgical Department of Semashko Republican Clinical Hospital. We have presented data 

on the causes and nature of acute pulmonary artery thromboembolia and the results of surgical 

treatment for this category of patients. 

Keywords: acute pulmonary artery thromboembolism; thromboembolectomy; cardiopulmo-

nary bypass. 

 

Введение. В настоящее время тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) про-

должает оставаться одной из основных причин высокой летальности. Известно, 

что ТЭЛА занимает третье место в структуре летальности от сердечно-

сосудистых заболеваний, что составляет 2,1–6,2% [4]. Согласно данным Россий-

ской ассоциации флебологов, ежегодно в нашей стране происходит не менее 240 

000 случаев тромбоза глубоких вен нижних конечностей, из которых 100 000 

случаев осложняются развитием ТЭЛА [2,4]. Существующие на сегодняшний 

день клинические рекомендации в основном регламентируют консервативные 

методы лечения ТЭЛА с применением тромболитической и антикоагулянтной 

терапии. Однако в ряде случаев без активной хирургической тактики лечение 

ТЭЛА не представляется возможным, особенно в случае неэффективности про-

водимого медикаментозного сопровождения. Хирургическое лечение ТЭЛА сво-

дится к механическому удалению тромбоэмболов из легочной артерии. Учитывая 

высокий риск смертельного исхода на фоне остро протекающего сосудистого 

заболевания, немногие клиники России могут доложить о большом позитивном 
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опыте хирургического лечения ТЭЛА. Так, по данным Бокерия Л. А. и соавт [1], 

в 2016 году количество тромбэктомий по поводу тромбоэмболии легочной арте-

рии в стране составило 407 случаев; максимальное количество пациентов с 

ТЭЛА прооперировано в НМИЦ им. Е. Н. Мешалкина (175 случаев), в КФУ г. 

Казань (76 случаев) и в НМИЦССХ им. А. Н. Бакулева (33 случая).  

Таким образом, анализ хирургического лечения ТЭЛА в условиях кардиохи-

рургического отделения представляется актуальной проблемой современного 

здравоохранения.  

Цель исследования: анализ результатов тромбэмболэктомии из легочной ар-

терии, выполненной пациентам с острой тромбоэмболией легочной артерии в 

условиях кардиохирургического отделения.  

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 60 

пациентов с установленным основным и/или сопутствующим диагнозом  

«ТЭЛА», проходивших обследование и лечение в условиях отделений неотлож-

ной кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии ГАУЗ «РКБ им. Н.А. Семаш-

ко» в период 2012-2017 гг. В 10 (16,6%) случаях пациентам выполнена прямая 

тромбэмболэктомия из легочной артерии по поводу острой ТЭЛА в условиях от-

деления сердечно-сосудистой хирургии ГАУЗ «РКБ им. Н.А. Семашко». Леталь-

ных случаев не было. Пациенты с выполненной тромбэмболэктомией в 6 случаях 

были переведены из отделения неотложной кардиологии ГАУЗ «РКБ им. Н.А. 

Семашко», в 4 случаях — из отделения кардиологии ГАУЗ «РК БСМП им. В.В. 

Ангапова» (г. Улан-Удэ). Всем больным, помимо стандартного клинического 

обследования, в дооперационном и послеоперационном периодах (к концу пери-

ода госпитализации) были выполнены ультразвуковое дуплексное сканирование 

(УЗДС) вен нижних конечностей, эхокардиография (ЭхоКГ) и мультиспиральная 

компьютерная томография органов грудной клетки с внутривенным контрасти-

рованием (МСКТ ОГК). Массивной ТЭЛА считался случай с поражением более 

50% объема сосудистого русла легких (эмболия легочного ствола и/или главных 

легочных артерий); субмассивной ТЭЛА считался случай с поражением 30–50% 

объема сосудистого русла легких (эмболия нескольких долевых или многих сег-

ментарных легочных артерий); немассивной ТЭЛА считался случай с поражени-

ем менее 30% объема сосудистого русла легких (эмболия мелких дистальных 

легочных артерий). Для оценки риска смерти в ближайшие 30 дней проводился 

подсчет баллов по шкале PESI [5]. Операция прямой тромбэмболэктомии прово-

дилась из срединной стернотомии после введения 300 мг/кг гепарина. Аппарат 

искусственного кровообращения подключался по схеме «полые вены — восхо-

дящая аорта». Остановка сердца достигалась введением кристаллоидной кардио-

плегии с температурой 30–32 °С. Легочная артерия открывалась продольно на 1–

2 см выше клапана легочной артерии. Разрез продлевался на левую ветвь легоч-

ной артерии, производилось механическое удаление тромба с последующим 

промыванием и активной аспирацией легочной артерии для удаления мелких 

фрагментов тромба. Затем через отдельный продольный разрез на артерии между 

восходящей аортой и верхней полой веной такие же манипуляции проводились 

на правой легочной артерии. 

 Результаты и их обсуждение. Все прооперированные пациенты разделились 

на 6 мужчин со средним возрастом 46 (45–56) лет и 4 женщины со средним воз-
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растом 57,5 (44,5–60) лет. Клиническая характеристика пациентов представлена 

в табл. 1.  

Таблица 1 

Клиническая характеристика пациентов с острой ТЭЛА, n=10 

 
Показатель  n % Ме (ИИ) 

Возраст, годы   50,5 (45-59) 

Курение  1 10  

Артериальная гипертензия 6 60  

Дислипидемия  10 100  

СКФ < 60 мл/мин 3 30  

Гипертрофия ЛЖ 4 40  

Инфаркт миокарда в анамнезе 1 10  

Систолические АД при поступлении, мм.рт.ст   105 (100-120) 

ЧСС при поступлении/мин   92,5 (82-100) 

Из таблицы видно, что в основном оперировались пациенты трудоспособного 

возраста, имевшие на момент поступления явления артериальной гипотензии и 

тахикардии. Индекс PESI у прооперированных пациентов составил 98 (75-119) 

баллов, что соответствовало промежуточному высокому или высокому риску 

смерти от ТЭЛА в ближайшие 30 дней. Анализ градации значений индекса PESI 

по результатам проведенного обследования представлен в табл. 2. 

 

Таблица 2 

Распределение значений индекса PESI по классам  

у прооперированных пациентов, n=10 

 
Класс ранней смерти 

от ТЭЛА 

Количество баллов согласно 

индексу PESI 

n % 

I PESI≤65 2 20 

II PESI 66-85 2 20 

III PESI 86-105 2 20 

IV PESI 106-125 3 30 

V PESI>125 1 10 

 

Следуя табличным данным, видно, что в большинстве случаев были зареги-

стрированы пациенты с III классом риска смерти от ТЭЛА.  

 

В 9 (90%) случаях из 10-ти причиной острой ТЭЛА выступил флеботромбоз 

глубоких вен голеней, выявленный в ходе проведения УЗДС вен нижних конеч-

ностей. Характеристика ТЭЛА по локализации тромбов в системе легочной арте-

рии представлена в табл. 3.  

Таблица 3 

Характер и локализация тромбов в системе легочной артерии, n=10 

 
Показатель  n % 

Двусторонняя локализация тромбов 10 100 

Массивный характер ТЭЛА  6 60 

Субмассивный характер ТЭЛА 4 40 
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Как следует из таблицы, у всех прооперированных пациентов имелась обшир-

ная площадь поражения сосудистого русла легких массивного или субмассивно-

го характера.  

Количество дней с момента перевода до выполнения оперативного вмеша-

тельства составило 1 (1–2) день. Прямая тромбэмболэктомия выполнялась с при-

менением аппарата искусственного кровообращения, время искусственного кро-

вообращения в среднем составило 82,5 (74–92) минуты. Время окклюзии аорты 

составило 65 (56-81) минут, объем кровопотери в среднем составил 450 (400–

500) мл. Фрагменты извлеченных тромбов представлены на рис. 1, 2, 3. 

 

 
 

Рис. 1. Фрагменты извлеченного тромба у пациента с массивной ТЭЛА. 

 

 
 

Рис. 2. Фрагменты извлеченного тромба у пациентки с массивной ТЭЛА. 

 

 
 

Рис. 3. Фрагменты извлеченного тромба у пациента с субмассивной ТЭЛА. 

 

 

Средний койко-день у прооперированных пациентов составил 16 (14-17) дней. 

Результаты сравнительного анализа параметров ЭхоКГ в до– и послеоперацион-

ном периодах представлены в табл. 4. 
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Таблица 4 

Некоторые параметры ЭхоКГ  

в дооперационном и послеоперационном периодах 

 
Параметр  До операции После операции p 

Ме ИИ Ме ИИ 

Правое предсердие, см 5,1 4,9-5,5 4,3 4,2-5,0 0,05 

Правый желудочек, см 3,4 3,3-4,2 3,0 2,9-3,4 0,03 

СДЛА, мм.рт.ст. 43,5 41-45 26,5 25-35 0,06 

Конечно-диастолический 

размер, см 

4,8 4,4-4,8 4,7 4,5-4,8 0,1 

Задняя стенка ЛЖ, см 1,1 1,1-1,2 1,1 1,1-1,2 0,1 

Межжелудочковая перего-

родка, см 

1,1 1,1-1,2 1,1 1,1-1,2 0,1 

Левое предсердие, см 3,9 3,7-4,9    

Фракция выброса, % 60 51-62    

 

Прим. СДЛА — среднее давление в легочной артерии.  

 

Как видно из таблицы, в послеоперационном периоде достоверно уменьши-

лись размеры правого предсердия, правого желудочка и среднего давления в ле-

гочной артерии, что отражает уменьшение легочной гипертензии и явлений ле-

гочного сердца.  

Сравнительный анализ пациентов с ТЭЛА по локализации тромбов в системе 

легочной артерии в дооперационном и послеоперационном периодах по данным 

МСКТ ОГК представлен в табл. 5.  

 

Таблица 5 

Характер и локализация тромбов в системе легочной артерии, n=10 

 
Показатель  Дооперационный период Послеоперационный период 

n % n % 

Двусторонняя 

локализация 

тромбов 

10 100 - - 

Массивный ха-

рактер ТЭЛА  

6 60 - - 

Субмассивный 

характер ТЭЛА 

4 40 - - 

Немассивный 

характер ТЭЛА 

- - 5 50 

 

Как следует из таблицы, у всех прооперированных пациентов в послеопера-

ционном периоде по данным МСКТ органов грудной клетки имела место четкая 

положительная динамика в виде значительного уменьшения площади поражения 

сосудистого русла легких.  

В отдаленном послеоперационном периоде (через год после оперативного ле-

чения ТЭЛА) удалось связаться с тремя пациентами. При проведении ЭхоКГ по-



АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ 
 

 

118 

казатель СДЛА у всех трех пациентов не превысил 29 мм.рт.ст. (23 мм.рт.ст, 25 

мм.рт.ст, 28 мм.рт.ст.); согласно результатам МСКТ органов грудной клетки с 

внутривенным контрастированием признаков ТЭЛА во всех трех случаях не вы-

явлено.  

Таким образом, выполнение прямой тромбэмболэктомии из легочной артерии 

в условиях искусственного кровообращения и умеренной гипотермии у пациен-

тов с острой ТЭЛА высокого риска позволяет добиться хороших непосредствен-

ных результатов в виде снижения летальности среди вышуказанной категории 

пациентов, а также значительного уменьшения явлений легочной гипертензии и 

правожелудочковой недостаточности.  

Выводы: 

1. У пациентов с массивной или субмассивной ТЭЛА наиболее эффективным 

способом лечения является прямая тромбэмболэктомия из легочной артерии в 

условиях искусственного кровообращения. 

2. Прямая тромбэмболэктомия из легочной артерии в условиях искусственно-

го кровообращения и умеренной гипотермии в раннем послеоперационном пери-

оде позволяет снизить уровень легочной гипертензии в 1,6 раз.  
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СПОНТАННОГО РАЗРЫВА  

ЛЕВОЙ НАРУЖНОЙ ПОДВЗДОШНОЙ ВЕНЫ СО СМЕРТЕЛЬНЫМ ИСХОДОМ 

 

© А. А. Шаданов*, А. Д-Д. Базыржапов, Б. С. Дамдинов  

РКБ им Н. А. Семашко г. Улан-Удэ, Россия 
*Shadanovaldar@mail.ru 

 

Разрыв подвздошной вены чаще всего является следствием посттравматических по-

вреждений и ятрогенных манипуляций во время оперативного вмешательства в области 

таза. Мы представляем клинический случай нетравматического разрыва левой наружной 

подвздошной вены 68-летней пациентки. Спонтанный разрыв подвздошной вены 

(СРПВ) — редко встречающаяся патология, которая возникает на фоне флеботромбоза 

нижней конечности.  На данный момент отсутствуют опубликованные данные клиниче-

ского случая СРПВ в РФ, в мире описано менее 40 клинических случаев данной патоло-

гии.  

Ключевые слова: спонтанный разрыв; подвздошная вена; забрюшинная гематома. 

 
FATAL CASE OF SPONTANEOUS RUPTURE OF THE LEFT EXTERNAL ILIAC VEIN  

 

A. A. Shadanov*, A. D.-D. Bazyrzhapov, B. S. Damdinov 

Semashko Republican Clinical Hospital, Ulan-Ude 
*shadanovaldar@mail.ru 

 

Often iliac vein rupture is a consequence of posttraumatic injuries and iatrogenic manipula-

tions during surgical intervention in the pelvic region. We present a clinical case of nontraumat-

ic rupture of the left external iliac vein in 68-year-old female patient. Spontaneous iliac vein 

rupture (SIVR) is a rare pathology that occurs on the background of lower limb phlebothrom-

bosis. To date there are no published data on clinical cases of SIVR in the Russian Federation, 

and less than 40 clinical cases of this pathology are described in the world. 

Keywords: spontaneous rupture; iliac vein; retroperitoneal hematoma. 

 

Клинический случай 

Представляем клинический случай пациентки 68 лет. Из анамнеза заболела 

остро, массивный отек левой нижней конечности. Доставлена бригадой скорой 

помощи в приемное отделение, отсутствуют данные за полученную травму, в 

анамнезе холецистэктомия 16 лет назад, аппендэктомия 40 лет назад. ИБС, ги-

пертоническая болезнь, язвенная болезнь 12 перстной кишки. 

Поступила в 12:00 в приемное отделение с клиникой илеофеморального фле-

ботромбоза левой нижней конечности, выраженный болевой синдром в области 

верхней трети левого бедра, АД 70/40 мм рт.ст., с последующим эпизодом поте-

ри сознания. Доставлена в отделение интенсивной терапии.  

Во время осмотра в палате ИТ пациентка в сознании, жалобы на боль в левой 

нижней конечности, преимущественно верхней трети левого бедра, массивный 

отек левой нижней конечности, левая нижняя конечность синюшная с мрамор-

ным оттенком, прохладная на ощупь, пульс на общей бедренной, подколенной 

артерии сохранен, на берцовых артериях пальпаторно не опеределяется, при 

УЗДМ магистральный кровоток ЛПИ ТАС ЗББА >1. При осмотре видимых по-

вреждений кожных покровов не выявлено. Сохраняется сердечно-сосудистая не-

https://teacode.com/online/udc/61/616.147.2.html
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достаточность, гемодинамика с инторопной поддержкой Дофамина 3 мкг/кг/мин 

АД 80/60 мм рт ст ЧСС 80 в мин, SpO2 98% без инсуфляции О2, ЦВД 5 

см.вод.ст.  Выполнено в палате реанимации ультразвуковое дуплексное сканиро-

вание вен нижних конечностей, выявлен флеботромбоз бедренно-подколенного 

сегмента, с эффектом спонтанного контрастирования в ОБВ слева. Выполнена 

ЭХО-КГ– показатели в пределах нормы. Биохимические лабораторные данные 

D-димеры-5,61 мкг/мл, NT-proBNP 238.7 пг/мл, КФК МВ (Креатинкиназа МВ) 

8.7 ед/л, КФК(Креатинкиназа) 66 ед/л. По ЭКГ данных за острую ишемию мио-

карда нет. По данным ОАК отклонений не выявлено Hb 147 г/л. Индекс Geneva 

11 баллов, Wells 4 баллов высокая веротяность ТЭЛА.  Учитывая нестабильную 

гемодинамику высокую вероятность ТЭЛА, но отсутствие данных за перегрузку 

правых отделов сердца по данным ЭхоКГ и по биохимическим анализам крови, 

принято решение воздержатся от системного тромболизиса и выполнить МСКТ 

ангиографию легочных артерий. По данным ангиографии данных за ТЭЛА нет. 

В дальнейшем пациентка находилась под наблюдением в отделении реанимации, 

проводилась инфузионная терапия на фоне которой, отмечалась кратковремен-

ная положительная динамика, в виде снижения дозы инотропной поддержки. Бо-

левой синдром в левой нижней конечности сохранялся, через 8 часов резко 

ухудшение состояние. Крайне нестабильная гемодинамика на высоких дозах 

инотропных препаратов, синдром полиорганной недостаточности, нарастание 

метаболического ацидоза, медикаментозная седация, проведена интубация, ды-

хание через ИВЛ. По данным ОАК 69 г/л. Живот при пальпации мягкий, объем-

ные образования не пальпируются, отмечается распространение багрово-

синюшного оттенка кожных покровов на левую половину туловища. Продолжал-

ся поиск критического состояния, зондирование желудка, пальцевое ректальное 

исследование данных за ЖКК не выявлено. В 23:00 гемоглобин 47 г/л. При паль-

пации в левой подвздошной области объемное образование. Выполнена УЗИ 

ОБП: забрюшинная гематома? в левой подвздошной области. Принято решение о 

экстренной лапаротомии. При ревизии брюшной отдел аорты диаметром до 2 

см., забрюшинной гематомы нет. Гематома в левой подвздошной области и в об-

ласти малого таза, выраженная имбибиция мягких тканей левой подвздошной 

области и органов малого таза, объемом до 3 л. При ревизии выявлен линейный 

дефект задней стенки левой наружной подвздошной вены до 3 см. Дефект ушит 

между двумя сосудистыми зажимами нитью Prolen 6/0. В дальнейшем, отмечает-

ся диффузная кровоточивость мягких тканей, при ревизии явных источников 

кровотечения не выявлено. Интраоперационно выполнен рентгеновский снимок 

костей таза, данных за нарушение целостности костей таза нет. Выполнено там-

понирование левой подвздошной области. В динамике ухудшение витальных 

показателей.  Несмотря на интенсивную терапию, гемотрансфузия порядка 2 л, 

сохраняется выраженная сердечно-сосудистая недостаточность, СПОН, через 18 

ч после госпитализации, констатирована биологическая смерть.  Основной при-

чиной смерти явился геморрагический шок. Патологоанатомическое вскрытие не 

проведено по пожеланию родственников. 

Литературный обзор  

Первый клинический случай был описан Hossne 1961 г у 48 летней женщины 

с болями в низу живота, тромбофлебитом и нестабильной гемодинамикой. 

Наибольшее количество случаев описан Jiang et al., которая включает 9 пациен-
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тов, в основном были диагностированы с помощью КТ сканировании и ультра-

звукового дуплексного сканирования. Три пациента получили консервативное 

лечение, шесть пациентов получили хирурническое лечение или комбинирован-

ное лечение. Согласно авторам предпочтение отдают консервативному лечению, 

ввиду высокой смертности после хирургического лечения{7,8}.  Этиология и па-

тогенез СРПВ окончательно не выявлена. Имеют место теории, в которую вклю-

чают механический, воспалительный и гормональный факторы. Примерами ме-

ханического фактора включают синдромы Мея-Тернера и Коккета. Объемные 

образования в полости живота, также могут способствовать локальной венозной 

гипертензии и являтся причиной СРПВ. Воспалительный фактор включает тром-

бофлебит и флеботромбоз глубоких вен, способствуют снижению эластичности 

венозной стенки, тем самым способствуя их разрыву. С другой стороны эстроген 

играет роль защиты венозной стенки, что и способствует снижению эластично-

сти в постменопаузальном периоде. По данным литературы общими клиниче-

скими признаками являются наличие клиники флеботромбоза/тромбофлебита, 

боли в области левой повздошной области и в области поясницы, нестабильная 

гемодинамика, анемия. В плане диагностики, преимущественно применялась КТ 

органов брюшной полости и УЗИ. Общепризнанной лечебной тактики нет. Со-

гласно анализу, из литературы 35 случает СРПВ с 1961 г по 2004 г. Средний воз-

раст составил 60.6+– 13,4 лет и 94% случаев были на левой стороне.  Также 79% 

случаев сопровождались клиникой ТГВ и восходящего тромбофлебита. В боль-

шинстве случаев применялась хиругическая тактика которая включала лигиро-

вание, ушивание дефекта и шунтирующие реконструкции (операция Palma-Dale). 

Только 2 случая велись консервативно {1,2,3,5,6} В более свежих описанных 

клинических случаях методом выбора становятся консервативная терапия гемот-

рансфузии в условиях отделения интенсивной терапии, средний объем гемот-

рансфузий составил порядка 2 л, эндоваскулярные процедуры с установкой стен-

тов в подвздошную вену, имплантация кава фильтра {4}.  

 Заключение:  
 В данной статье описано атипичное проявление клиники флеботромбоза ле-

вой нижней конечности с гиповолемическим шоком, сложности диагностики 

спонтанного разрыва, ввиду отсутствия предраспологающих факторов. Диагно-

стика СРПВ должна проводится у пациентов преимущественно женского пола, 

имеющих флеботромбоз/тромбофлебит нижних конечностей с болями в низу 

живота и нестабильной гемодинамикой. Ранняя диагностика и своевременное 

лечение залог успешного исхода.    
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ПРИМЕНЕНИЕ РАЗГРУЗОЧНОЙ ФЕНЕСТРАЦИИ  

ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ У ДЕТЕЙ  

С ЕДИНСТВЕННЫМ ЖЕЛУДОЧКОМ СЕРДЦА. ОПРЕДЕЛЕНИЕ СРОКОВ  

ЕЕ ЗАКРЫТИЯ 

 

© Е. С. Кавардакова, А. А. Соколов, О. С. Янулевич, Е. В. Кривощеков 

НИИ кардиологии, г. Москва 

lenochka_kav@mail.ru 

 

Фенестрация экстракардиального кондуита — сообщение между системным веноз-

ным коллектором и общим предсердием, используется для снижения риска послеопера-

ционных осложнений у пациентов с тотальным кавопульмональным соединением 

(ТКПС).  

Материалы и методы: С июля 2009 по декабрь 2015 года 63 пациентам был прове-

дено фенестрированное ТКПС экстракардиальным кондуитом с формированием фене-

страции в 4 мм. Всем пациентам через 6 месяцев стандартно выполнялась катетеризация 

сердца для решения вопроса о закрытии фенестрации.   

Результаты: Исходно, перед закрытием фенестрации SpO2 составила 84,9% (Ме — 

85; range 83-88), среднее давление в кондуите ТКПС — 9,27 мм рт.ст (Ме — 10; range 7-

11), транспульмональный градиент (ТПГ) — 4,92 (Ме — 5; range 4-6).  После закрытия 

фенестрации у всех пациентов наблюдалось повышение среднего давления в кондуите 

ТКПС не более чем на 3 мм рт.ст. от исходного 11,65 мм рт.ст (Ме — 13; range 9-15). Са-

турация в аорте после закрытия фенестрации у всех пациентов значимо и достоверно 

возросла до 94,68% (Ме — 95; IQR: 94-96), р<0,001. 

Выводы: Оптимальный срок для закрытия фенестрации составляет 6 месяцев после 

операции ТКПС. Противопоказаниями для закрытия фенестрации являются: исходное 

среднее давление в кондуите ТКПС более 15 мм рт.ст; увеличение давления в Фонтене 

после пробной окклюзии более чем на 5 мм рт.ст, ТПГ более 10 мм рт.ст.    

Ключевые слова: врожденный порок сердца; единственный желудочек сердца; то-

тальное кавопульмональное соединение; фенестрация. 

 
APPLICATION OF EXTRACARDIAL CONDUIT FENESTRATION IN SURGICAL 

TREATMENT OF CHILDREN WITH SINGLE VENTRICLE  

AND TIMING OF FENESTRATION CLOSURE 

 

E. S. Kavardakova, A. A. Sokolov, O. S Yanulevich, E. V. Krivoschekov 

Research Institute for Cardiology, Moscow 

lenochka_kav@mail.ru 

 

Extracardiac conduit fenestration is a connection between systemic and pulmonary venous 

returns used to reduce the risk of postoperative complications in patients after total cavopulmo-

nary connection procedure. 

Materials and Methods. From July 2009 to December 2015, 63 patients underwent total ca-

vopulmonary connection procedure with extracardiac conduit and formation of 4 mm fenestra-

tion. After 6 months all underwent routine cardiac catheterization for timing of fenestration 

closure. 

Results. Before fenestration closure, SpO2 was 84.9% (Me-85, range 83–88), mean extra-

cardiac pressure in the conduit — 9.27 mm Hg (Me-10, range 7–11), transpulmonary pressure 

gradient — 4.92 (Me-5, range 4–6). After fenestration closure in all patients there was an in-
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crease in mean extracardiac pressure in the conduit by no more than 3 mm Hg from baseline 

11.65 mm Hg (Me-13; range 9–15). Systemic oxygen saturation after fenestration closure in all 

patients significantly increased — 94.68% (Me-95; IQR: 94–96), p <0.001. 

Conclusions. The optimal timing of fenestration closure is 6 months after total cavopulmo-

nary connection procedure. Contraindications for fenestration closure are following: the initial 

mean pressure in the conduit is more than 15 mm Hg; the increase of mean extracardiac circuit 

pressure after balloon occlusion by more than 5 mm Hg from baseline, and the increase of 

transpulmonary pressure gradient by more than 10 mm Hg. 

Keywords: congenital heart defect; single ventricle pathology; total cavapulmonary connec-

tion procedure; fenestration. 
 

Введение. Фенестрация при экстракардиальном кондуите, впервые описанная 

в 1990, позволила снизить смертность и риск послеоперационных осложнений, 

таких как нарастание давления в легочной артерии, низкий сердечный выброс, 

длительные плевральные эксфузии.  

На сегодняшний день существуют различные мнения относительно использо-

вания разгрузочной фистулы, некоторые ученые выступают категорически про-

тив ее использования, другие используют ее избирательно; но, так или иначе, не 

существует определенного мнения относительно рутинного использования фене-

страции при операции тотального кавопульмонального соединения экстракар-

диальным кондуитом, не описаны оптимальные размеры разгрузочной фистулы 

и критерии ее закрытия.     

Целью этого исследования было описание собственного опыта использования 

разгрузочной фенестрации у больных с тотальным кавопульмональным соедине-

нием и определение оптимальных сроков и критериев для ее закрытия. 

Материалы и методы: 

С июля 2009 по декабрь 2015 года было прооперировано 63 пациента с раз-

личными анатомическими вариантами единственного желудочка сердца (син-

дром гипоплазии левых отделов сердца, несбалансированная форма атриовен-

трикулярной коммуникации, двуприточный желудочек, атрезия трикуспидально-

го клапана), причем «ведущий» правый желудочек наблюдался у 21 (33%) паци-

ента, левый желудочек —  у 42 (67%) детей.  

Всем пациентам была выполнена операция тотального кавопульмонального 

соединения экстракардиальным кондуитом «Gore-tex» с фенестрацией 4 мм. Фе-

нестрацию формировали в боковой стенке протеза «Gore-tex» на 1,5 см выше 

проксимального анастомоза между протезом и нижней полой веной, со стороны, 

прилежащей к правому предсердию. Наружная оболочка экстракардиального 

протеза в районе предполагаемого анастомоза была удалена, после чего вокруг 

фенестрации (по линии удаленной внешней оболочки) накладывали анастомоз 

между правым предсердием и боковой стенкой линейного протеза «Gore-tex» по 

типу «бок в бок». Все это позволяет снизить риск развития стеноза устья коро-

нарного синуса, уменьшить вероятность тромбоэмболических осложнений и 

спонтанного закрытия фенестрации в раннем послеоперационном периоде, а 

также, в дальнейшем, облегчить эндоваскулярное закрытие фенестрации.  

Трансторакальная эхокардиография была использована для измерения показа-

телей сократимости сердца перед закрытием фенестрации, во время тестовой ок-

клюзии баллоном, а также для мониторирования корректного раскрытия устрой-

ства в разгрузочной фенестрации. 
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Закрытие фенестрации проводилось в условиях рентгеноперационной, на 

фоне внутривенной седации пропофолом и системной гепаринизации в дозиров-

ке 100 Ед/кг. С профилактической целью всем детям в день исследования назна-

чалась антибактериальная терапия Цефазолином в дозировке 50-70 мг/кг/сутки в 

два приема. 

Перед закрытием фенестрации стандартно была исследована легочная гемо-

динамика с оценкой состояния легочного русла по данным катетеризации сердца. 

Минутный объем кровообращения определялся методом Фика на основании ар-

териовенозной разницы по кислороду. Для расчета легочного сосудистого сопро-

тивления во время исследования измерялись насыщение гемоглобина кислоро-

дом в легочной артерии и венах, а также среднее давление в легочной артерии и 

венах.  Тест пробной окклюзии баллоном выполнялся по стандартной методике с 

использованием баллона типа Swan-Ganz, с временной окклюзией фенестрации в 

течение 10 минут и одномоментным измерением цифр давления в камерах серд-

ца и основных показателей гемодинамики по данным эхокардиографии. Среднее 

давление в кондуите ТКПС, сатурация в аорте и транспульмональный градиент 

(ТПГ) измерялись исходно, после пробной окклюзии баллоном и после закрытия 

фенестрации.  Биплановая ангиография была выполнена до и после имплантации 

устройства. 

Статистическая обработка данных проводилась с помощью программы 

STATISTICA 8.0 for Windows. Количественные показатели представлялись в ви-

де Ме (25%Q — 75%Q), где Ме — нормальное распределение, а (25%Q — 

75%Q) — интерквартильный разброс. Распределение пациентов отличалось от 

нормального по возрасту и весу, а также по некоторым количественным призна-

кам, отражающим функциональное состояние сердца, поэтому данные были об-

работаны непараметрическим способом. Изменения показателей до и после за-

крытия фенестрации оценивали методом сопряженных пар с применением t-

критерия Стьюдента. Различия считались статистически значимыми при р˂0,05. 

Результаты и обсуждение: 

Впервые вопросом рутинного использования фенестрации заинтересовался 

Thomson et al 12, утверждавший, что использование разгрузочной фистулы не 

обосновано, так как имеется высокий риск развития нарастающего цианоза и па-

радоксальной эмболии. Хотя изначально фенестрация использовалась только у 

пациентов с наличием факторов риска2 , со временем, ряд центров начал исполь-

зовать ее рутинно во время операции тотального кавопульмонального соедине-

ния 4. Индивидуальный подход к каждому пациенту позволяет нивелировать ко-

личество ошибочных решений относительно раннего закрытия фенестрации и 

обезопасить пациента от развития  белоктеряющей энтеропатии, пластического 

бронхита и летального исхода на фоне прогрессирующего нарастания централь-

ного венозного давления и развития сердечной недостаточности11. 

Всем детям была выполнена операция тотального кавопульмонального соеди-

нения экстракардиальным кондуитом с формированием фенестрации 4 мм (по 

описанной методике). Возраст детей был от 2,08 до 18 лет, Ме = 4,5 (IQR: 4-6), 

масса тела составила 11,5 — 49 кг, Ме = 17 (IQR: 15-21).  Показаниями для за-

крытия фенестрации при поступлении ребенка в стационар являлись: низкоско-

ростной поток через фенестрацию по данным эхокардиографии, десатурация при 

физической нагрузке по данным пульсоксиметрии.  
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По мнению Goff et al ранняя окклюзия фенестрации (до 6 месяцев после опе-

рации ТКПС), может быть предрасполагающим фактором, приводящим к деком-

пенсации сердечной гемодинамики у пациентов с ТКПС5.  По мнению Tofeig et 

al13 окклюзия фенестрации должна проводиться не ранее, чем через 1-2 года по-

сле операции ТКПС. Masura et al7 не советует закрывать фенестрацию при нали-

чии повышенного давления в Фонтене (более 16-20 мм рт.ст).  

Существуют различные мнения относительно сроков закрытия фенестрации, 

однако на сегодняшний день не существует единого мнения, касающегося реше-

ния данной проблемы. 

В нашем исследовании через 6 месяцев стандартно выполнялась катетериза-

ция сердца для решения вопроса о закрытии фенестрации.  Результаты катетери-

зации сердца перед закрытием фенестрации представлены в таблице 1.  

 

Таблица 1 

Результаты катетеризации сердца до закрытия фенестрации,  

n=63 (Ме (25%Q — 75%Q)) 

 
Показатель Перед закрытием фенестрации 

КДД, мм рт.ст. 7 (4-9) 

ТПГ, мм рт.ст.  5 (4-6) 

Qp, л/мин/м2 2,88 (1,5-3,8) 

iRp, Ед. Wood/м2 1,62 (1,22-1,84) 

SpO2, % 85 (83-88) 

Среднее давление в ТКПС, мм рт.ст. 10 (7-11) 

 

 

В большинстве случаев окклюзию фенестрации проводили эндоваскулярно: 

через бедренную вену у 62 пациентов и через яремную вену у 1 пациента (учи-

тывая наличие двустороннего тромбоза бедренных вен). У одного ребенка фене-

страция была ушита в условиях операционной, из-за возникшего осложнения во 

время эндоваскулярной окклюзии — дислокации устройства в аорту. 

Некоторые исследователи считают использование фенестрации при операции 

ТКПС необоснованным, объясняя это высокой вероятностью спонтанного закры-

тия фенестрации в раннем послеоперационном периоде8. В нашем исследовании 

за весь период наблюдения не было зарегистрировано ни одного случая спонтан-

ного закрытия фенестрации.  

После окклюзии фенестрации у всех пациентов наблюдалось повышение 

среднего давления в Фонтене не более чем на 3 мм рт.ст. от исходного (11,65 мм 

рт.ст. (Ме — 13; IQR: 9-15)) (Рис.1а). Сатурация в аорте после закрытия фене-

страции у всех пациентов значимо и достоверно возросла до 94,68% (Ме — 95; 

IQR: 94-96), р<0,001. (Рис.1б).   
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Рис. 1. Изменение сатурации в аорте (а) и среднего давления в кондуите ТКПС (б)  

до и после закрытия фенестрации 

 

 

В сложных ситуациях, когда невозможно определить четкие показания для 

закрытия фенестрации, используется тест с окклюзий баллоном — метод вре-

менной оценки результатов окклюзии фенестрации у пациентов с наличием со-

мнительных и пограничных цифр давления в кондуите ТКПС9.  

В нашем исследовании у 4 пациентов исходно давление в Фонтене было по-

граничным — 14–15 мм рт.ст., ТПГ — 9–10 мм рт.ст, всем пациентам была вы-

полнена пробная окклюзия баллоном в течение 10 минут, после чего вышеопи-

санные параметры были измерены повторно. После окклюзии среднее давление в 

кондуите ТКПС возросло до 20 мм рт.ст., ТПГ увеличился до 12 мм рт.ст. (таб-

лица 2.).  
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Таблица 2  

Результаты катетеризации сердца до и после баллонной окклюзии,  

n=4 (Ме (25%Q — 75%Q)) 

 
Показатель исходно после пробной окклюзии 

Среднее давление в ТКПС, мм рт.ст.  15 (14,5-15)  20 (19-21) 

ТПГ, мм рт.ст.  10 (9-11)  12 (11,5-13) 

 

Этой группе пациентов окклюзия фенестрации не проводилась, назначался 

прием силденафила в дозе 1 мг/кг/сутки. Через 6 месяцев всем детям была по-

вторно проведена катетеризация сердца с измерением основных показателей 

сердечной гемодинамики. Результаты катетеризации сердца через 6 месяцев при-

ема силденафила представлены в таблице 3. Во всех случаях фенестрации 

успешно были закрыты. 

Таблица 3 

Результаты катетеризации сердца через 6 месяцев приема силденафила,  

n=4 (Ме (25%Q — 75%Q)) 

 
Показатель исходно после закрытия фенестрации 

Среднее давление в ТКПС, мм рт.ст.  10,5 (9,5-12)  13,5 (12-14,5) 

ТПГ, мм рт.ст.  5,5 (4-7,5)  7,5 (6,5-9) 

 

Выводы. Таким образом, мы считаем, что оптимальный срок для закрытия фе-

нестрации составляет 6 месяцев после операции фенестрированного ТКПС, по-

скольку длительное пребывание ребенка в состоянии гипоксии может негативно 

сказаться на его когнитивных функциях. При наличии исходного показателя сред-

него давления в кондуите ТКПС менее 15 мм рт.ст и ТПГ менее 10 мм рт.ст, по 

данным катетеризации сердца, необходимо проводить закрытие фенестрации.  

Исходные показатели среднего давления в кондуите ТКПС =  14-15 мм рт.ст и 

ТПГ = 10 мм рт.ст, на этапе закрытия фенестрации, являются пограничными и 

требуют проведения  пробной окклюзии баллоном. Повышение среднего давле-

ния в кондуите ТКПС более 4-5 мм рт.ст от исходного и наличие ТПГ более 10 

мм рт.ст после пробной окклюзии баллоном являются абсолютными противопо-

казаниями для закрытия фенестрации. Полугодовой прием силденафила в дози-

ровке 1 мг/кг/сутки позволяет снизить давление в камерах сердца и увеличить 

вероятность закрытия фенестрации в условиях рентгеноперационной через 6 ме-

сяцев. 
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Пациенты с врожденными пороками сердца — одна из наиболее тяжелых групп паци-

ентов. По данным Бокерия Л. А. в РФ за 2012г зарегистрировано 16 клиник, где выпол-

нялось от 300 и более вмешательств по поводу ВПС, большая часть из которых располо-

жена в Центральной части России. В Республике Бурятия высокотехнологичная помощь 

данным пациентам оказывается ГАУЗ «Республиканская клиническая больница им.  

Н. А. Семашко». В период с 2015 по 2017 г. в прооперировано 27 пациентов с ВПС в воз-

расте от 0 до 17 лет включительно. Средний возраст пациентов 55 [36; 103] месяцев. 

Средний вес детей составил 15 [13; 29] кг. Среди нозологий в 37% (10) случаев встречал-

ся ОАП, в 33% (9) ДМПП, в 26% (7) ДМЖ), и ДМЖП в сочетании со стенозом легочной 

артерии в 4% (1) случаев. Всем пациентам ОАП выполнена перевязка протока из лево-

сторонней боковой торакотомии в 4 межреберье. Остальным пациентам с септальными 

дефектами выполнялась пластика дефекта из срединной стернотомии в условиях ИК и 

фармакохолодовой кардиоплегии. Все операции прошли без осложнений. Среди ослож-

нений послеоперационного периода отмечен один эпизод острого трахеобронхита, кото-

рый был успешно пролечен, пациент был выписан в удовлетворительном состоянии. 

Представленный опыт оперативной коррекции ВПС у детей демонстрирует достаточное 

оснащение клиники, опыт хирургов, анестезиологов и детского кардиолога для выполне-

ния подобных процедур. 

Ключевые слова: врожденные пороки сердца; Республиканская клиническая боль-

ница им. Н.А. Семашко; Улан-Удэ; Республика Бурятия. 

 
EXPERIENCE OF SURGICAL CORRECTION OF CONGENITAL HEART DEFECTS  
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Patients with congenital heart defects are some of the hardest to treat. According to L. A. 

Bokeria in 2012 in the Russian Federation there were registered 16 clinics, where 300 or more 

interventions for congenital heart defects (CHD) were performed. Most of these clinics are lo-

cated in the central part of Russia. In the Republic of Buryatia, high-tech medical care for such 

category of patients is provided by Semashko Republican Clinical Hospital. Between 2015 and 

2017, 27 patients aged 0 to 17 years were operated for CHD. The average age of patients was 

55 [36, 103] months, the average weight of children — 15 [13, 29] kg. CHD nosologies include 

patent ductus arteriosus (PDA) in 37% (10) of cases, atrial septal defect (ASD) — in 33% (9), 
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ventricular septal defect (VSD) — in 26% (7), and ventricular septal defect (VSD) in combina-

tion with pulmonary artery stenosis — in 4% (1). All patients with PDA underwent duct liga-

tion from the left side lateral thoracotomy to the 4th intercostal space. Other patients with septal 

defects had defect plasty through median sternal incision under under cardiopulmonary bypass 

and hypothermic cardioplegia. All surgeries were without complications. In the postoperative 

period, one episode of acute tracheobronchitis took place, which was successfully treated and 

the patient was discharged in satisfactory condition. The presented experience of CHD surgical 

correction in children shows that the clinic is well equipped; surgeons, anaesthesiologists and 

children's cardiologists had sufficient practice in performing such procedures. 

Keywords: congenital heart defect; Semashko Republican Clinical Hospital; Ulan-Ude; the 

Republic of Buryatia. 

 

Пациенты с врожденными пороками сердца (ВПС) — одна из наиболее тяже-

лых групп пациентов. Это обусловлено не только анатомическими вариантами, 

клиническим течением, трудностями диагностики, но так же и относительной 

труднодоступностью квалифицированной медицинской помощи. По данным Бо-

керия Л.А. в РФ за 2012г зарегистрировано 16 клиник, где выполнялось от 300 и 

более вмешательств по поводу ВПС, большая часть из которых расположена в 

Центральной части России [1]. Отметим, что больные с ВПС — достаточно рас-

пространенная когорта пациентов с врожденной аномалией. Они сопровождают-

ся высокой летальностью, особенно в течение первого года жизни [2, 3, 4, 5, 6].  

В Республике Бурятия пациенты в возрасте до 17 лет с ВПС консультируются 

детским кардиологом, сердечно-сосудистым хирургом ГАУЗ «Детская республи-

канская клиническая больница» МЗ РБ. Ежегодная выявляемость составляет бо-

лее 150 пациентов [7]. При наличии показаний к оперативному лечению пациен-

ту предлагают выбор между ГАУЗ «Республиканская клиническая больница им. 

Н.А. Семашко» (РКБ им. Н.А. Семашко), где выполняется высокотехнологичная 

помощь, либо один из федеральных центров сердечно-сосудистой хирургии. Па-

циентов младше 1 года, требующих оперативное лечение в условиях искусствен-

ного кровообращения (ИК), мы направляем в федеральные центры.  

Цель работы: оценить результаты хирургического лечения пациентов детско-

го возраста с ВПС на базе отделения сердечно-сосудистой хирургии (ОССХ) РКБ 

им. Н.А. Семашко с 2015 по 2017гг. 

Материалы и методы. 

В период с 2015 по 2017 гг в ОССХ прооперировано 27 пациентов с ВПС в 

возрасте от 0 до 17 лет включительно. Средний возраст пациентов 55 [36;103] 

месяцев. По полу в 37% (10) встречались мальчики, в 63% (17) случаев девочки. 

Средний вес детей составил 15 [13;29] кг. Среди нозологий в 37% (10) случаев 

встречался открытый артериальный проток (ОАП), в 33% (9) случаев дефект 

межпредсердной перегородки (ДМПП), в 26% (7) дефект межжелудочковой 

предсердной перегородки (ДМЖП), и ДМЖП в сочетании со стенозом легочной 

артерии в 4% (1) случаев. Представленные пороки характеризуются гиперволе-

мией малого круга кровообращения. Сопутствующая патология встречалась у 9 

пациентов. Данные представлены в таблице 1. 
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Таблица 1 

Сопутствующая патология 

 
Основное  

заболевание 

Сопутствующее заболевание Количество 

пациентов 

ОАП Гипотрофия 1-2 ст 1 

ДМПП Бронхиальная астма, атопическая форма, средней 

степени тяжести, частично контролируемое течение. 

Атопическая ринит, персистирующее течение, ремис-

сия 

1 

ДМЖП Врожденный сколиоз грудного отдела позвоночника. 

Добавочный полупозвонок, дополнительное ребро на 

уровне Th 4 

1 

ДМЖП Наследственная дезагрегационная тромбоцитопатия. 

Аденоиды 1-2 ст 

1 

ДМПП Аденоиды 2 ст. Железодефицитная анемия средней 

степени тяжести. Задержка физ развития. Хрониче-

ский вирусный гепатит С 

1 

ОАП Бронхо-легочная дисплазия, тяжелое течение, ремис-

сия. Резидуальная энцефалопатия. Задержка речевого 

развития 

1 

ОАП Ложная аневризма бедренной артерии справа 1 

ДМЖП Синдром Дауна. Гидроперикар 1 

 

Всем пациентам помимо рутинного осмотра, лабораторных исследований и 

ЭКГ, выполнена эхокардиография (ЭхоКГ) с цветной допплерографией, всем 

пациентам с ОАП выполнена грудная аортография. Средний диаметр протока 

составил 6 [4;7] мм. Среди всех пациентов НК 1 выявлена у 44% (12), НК IIа у 

56% (15) случаев. Оценка функционального класса проводилась по NYHA в мо-

дификации Ross для дошкольного и школьного возрастов. II функциональный 

класс (ФК) выявлен в 85% (23), III ФК в 15% (4) случаев. 

Результаты исследования обрабатывались с помощью программного обеспе-

чения SPSS 17.0. Различия между значениями считались статистически значи-

мыми при уровне р<0,05. 

Всем пациентам выполнена радикальная коррекция порока. Пациентам с ОАП 

выполнялась перевязка протока из левосторонней боковой торакотомии в 4 меж-

реберье. Одному пациенту с ОАП, в связи с наличием ложной аневризмы бед-

ренной артерии, в качестве дополнительной процедуры выполнялась ревизия и 

ушивание постпункционного отверстия бедренной артерии. Остальным пациен-

там с септальными дефектами выполнялась пластика дефекта из срединной стер-

нотомии в условиях ИК и фармакохолодовой кардиоплегии. Восьмерым из девя-

ти пациентам с ДМПП выполнялась пластика дефекта аутоперикардиальной за-

платой предварительно обработанной в растворе глютаральдегида (экспозиция 

15 минут), в одном случае выполнялось ушивание дефекта. Двум из семи паци-

ентов с ДМЖП в качестве дополнительной процедуры выполнялось ушивание 

вторичного дефекта межпредсердной перегородки. У одного пациента с ДМЖП 

и стенозом легочной артерии выполнена ревизия правого желудочка через пра-

вую вентрикулотомию, иссечение гипертрофированных миокардиальный трабе-
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кул, при этом легочная артерия пропускала номинальный буж, после чего вы-

полнялась пластика выходного отдела правого желудочка ксеноперикардиальной 

заплатой. 

Результаты и обсуждения. 

Осложнений оперативного вмешательства у пациентов с ОАП не наблюда-

лось. Длительность вмешательства в среднем составило 65 [50;75] минут, крово-

потеря за время вмешательства составила 0,7 [0,7;2,7] мл/кг. В послеоперацион-

ном периоде кровопотеря по дренажам составила 2,7[2,3;3,9] мл/кг/сутки. Дли-

тельность дренирования плевральной полости не более суток. Длительность пре-

бывания в отделении анестезиологии и реанимации (ОАР) не более суток. В по-

следующем пациенты переводились в ОССХ, где курировались врачом детским 

кардиологом и сердечно-сосудистым хирургом. Продолжительность госпитали-

зации после операции вместе с лечение в ОАР составила 9,5[9;11] суток. Ослож-

нений послеоперационного периода не наблюдалось. 

Среди пациентов с септальными дефектами осложнений оперативного вмеша-

тельства, так же не наблюдалось. Длительность вмешательств с ИК в среднем 

составило 120 [120;150] минут, кровопотеря составила 8 [6;15] мл/кг. В после-

операционном периоде кровопотеря по дренажам перикарда и переднего средо-

стения составила 6 [3;10] мл/кг/сутки. Длительность дренирования не более су-

ток. Пребывания в ОАР не более суток. В последующем пациенты переводились 

в ОССХ. Продолжительность госпитализации после операции составила 11 

[10;13] суток. Среди осложнений послеоперационного периода отмечен один 

эпизод острого трахеобронхита, который был успешно пролечен, пациент был 

выписан в удовлетворительном состоянии. 

Динамика показателей ЭхоКГ данные представлены в таблице 4. Учитывая 

возрастные различия оценка параметров ЭхоКГ производилась на основании Z-

score на on-line калькуляторе (http://parameterz.blogspot.ru/2008/09/z-scores-of-

cardiac-structures.html). Для анализа данных ЭхоКГ использовался критерий Вил-

коксона. Из таблицы мы видим достоверное уменьшение размеров левого пред-

сердия (ЛП) и конечно-диастолический размер (КДР), что вероятно связано с 

устранение лево-правого сброса и прекращением объемной перегрузки левых 

отделов сердца, при этом фракция выброса (ФВ) и конечно-систолический раз-

мер (КСР) не изменялись. Данные представлены в таблице 2.  

 

Таблица 2 

Динамика показателей ЭхоКГ, Ме [Q25;Q75] 

 
Показатель До операции После операции р 

Z score ЛП 1,79 [1,21;3,06] 1,21[0,93;1,85] 0,021 

Z score КДР 0,33 [-1,98;1,06] -0,7[-1,08;0,49] 0,027 

Z score КСР -0,27 [-1,08;0,44] -0,3[-1,07;0,44] 0,432 

ФВ 68 [67;74] 69 [66;72] 0,784 

 

Представленный опыт оперативной коррекции ВПС у детей демонстрирует 

достаточное оснащение клиники, опыт хирургов, анестезиологов и детского кар-

диолога для выполнения подобных процедур. Отметим, что на базе РКБ им Н.А. 

Семашко имеется отделение рентгенхирургических методов диагностики и лече-
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ния, где выполняются вмешательства при ВПС, такие как эндоваскулярная ок-

клюзия ОАП, ДМПП, зондирование полостей сердца и т.д. Учитывая, отдален-

ность от федеральных центров сердечно-сосудистой хирургии (на запад бли-

жайший в г. Красноярск, на восток в г. Хабаровск) периодически возникают си-

туации, требующие срочной помощи новорожденным пациентам с критическим 

ВПС, в связи с чем существует необходимость в освоении вмешательств с ИК у 

детей младше 1 года.  
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АОРТОКОРОНАРНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ У ПАЦИЕНТОВ  

С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ 

 

© Б. А. Дониров, Л. Э. Гылыков, А. Д.-Д. Базыржапов, Б. Р. Дугаров, 

А. М. Хунхинов, А. В. Павлов 

 

В статье изложены сравнительные результаты аорто-коронарного шунтирования, вы-

полненного по экстренным показаниям пациентам с острым коронарным синдромом и 

пациентам с хронической ИБС, направленных на плановое оперативное лечение. Приве-

дены данные по клиническому статусу пациентов обеих групп, особенностям АКШ в 

группах, частоте и степени выраженности нарушений гемостаза. Показано, что выполне-

ние АКШ при остром коронарном синдроме также эффективно и безопасно, как при хро-

нической ИБС.    

Ключевые слова: аорто-коронарное шунтирование, острый коронарный синдром, 

хроническая ИБС.  

 
CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY IN PATIENTS 

WITH ACUTE CORONARY SYNDROME 

 

B. A. Donirov, L. E. Gylykov, A. D.-D. Bazyrzhapov, B. R. Dugarov, 

A. M. Khunkhinov, A. V. Pavlov 

 

The article describes the comparative analysis of the results of urgently coronary artery by-

pass surgery for patients with acute coronary syndrome and routine surgical treatment for pa-

tients with chronic coronary heart diseases. We have presented data on clinical status of the 

patients of both groups, specific characteristics of coronary artery bypass surgery in groups, 

frequency and severity of hemostasis disorders. It is shown that coronary artery bypass surgery 

for acute coronary syndrome is as effective and safe, as for chronic coronary heart disease. 

Keywords: coronary artery bypass surgery; acute coronary syndrome; chronic coronary 

heart disease. 

 

Введение. В настоящее время острый коронарный синдром (ОКС) продолжа-

ет оставаться одной из приоритетных причин высокой летальности больных с 

ишемической болезнью сердца (ИБС). Одним из эффективных способов лечения 

пациентов с ОКС является хирургическая реваскуляризация в виде аорто-

коронарного шунтирования [4]. Однако выполнение экстренного АКШ при ОКС 

на сегодняшний день сопровождается множеством вопросов, касающихся такти-

ки и стратегии проведения оперативного вмешательства у этой категории паци-

ентов [2]. Как правило, данная группа представлена больными со сложными, 

морфологически неблагоприятными поражениями коронарных артерий, а также 

тяжелой сопутствующей патологией [3]. В связи с вышеизложенным, анализ 

проведения АКШ при ОКС и на фоне хронической ИБС представляется актуаль-

ной проблемой современного здравоохранения.  

Цель исследования: анализ особенностей операции аорто-коронарного шун-

тирования у пациентов с острым коронарным синдромом.  

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 50 историй болезни 

пациентов, которым было выполнено АКШ в условиях отделения сердечно-

сосудистой хирургии ГАУЗ «РКБ им. Н.А. Семашко» в период 2017–2018 гг. Все 
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пациенты разделились на 36 (72%) мужчин со средним возрастом 65 (56,5–69) 

лет и 14(28%) женщин со средним возрастом 65,5 (61–69) лет. Всем больным, 

помимо стандартного клинического обследования, в дооперационном и после-

операционном периодах проводились лабораторные исследования (липидный 

спектр крови, коагулограмма), эхокардиография (ЭхоКГ), всем больным до опе-

рации АКШ была выполнена диагностическая коронароангиография (КАГ). В 41 

(82%) случае операция АКШ выполнялась в условиях искусственного кровооб-

ращения по стандартной методике. Аппарат искусственного кровообращения 

подключался по схеме «полые вены — восходящая аорта». Остановка сердца до-

стигалась введением кристаллоидной кардиоплегии с температурой 30–32°С.  

В дальнейшем все пациенты были разделены на две группы: I группа — паци-

енты, которым было выполнено АКШ в экстренном порядке на фоне острого ко-

ронарного синдрома (n=22) и II группа — пациенты, которым было выполнено 

АКШ в плановом порядке (n=28).    

Результаты и их обсуждение. Клиническая характеристика пациентов обеих 

групп представлена в табл. 1.  

Таблица 1 

Клиническая характеристика пациентов, n=50 

 
Показатель  Пациенты I группы, n=22 Пациенты II группы, 

n=28 

p 

n % n % 

Курение  7 31,8 12 42,8 0,42 

ИМТ ≥ 30 кг/м2 7 31,8 9 32,1 0,98 

Артериальная гипертензия 22 100,0 25 89,2 0,11 

Сахарный диабет  7 31,8 3 10,7 0,06 

Дислипидемия  16 72,7 28 100 0,003 

СКФ < 60 мл/мин 2 9,0 1 3,5 0,41 

Гипертрофия ЛЖ 11 50,0 22 78,5 0,03 

Перенесенный инфаркт 

миокарда в анамнезе 

8 36,3 15 53,5 0,22 

Коронарная реваскуляриза-

ция в анамнезе 

7 31,8 6 21,4 0,40 

ФВ < 50% 11 50,0 13 46,4 0,80 

 

Как видно из таблицы, сравниваемые группы отличались лишь по частоте 

дислипидемии (в группе пациентов с плановым АКШ — 100% случаев) и гипер-

трофии ЛЖ (в группе пациентов с плановым АКШ — 78,5% случаев). По другим 

параметрам пациенты обеих групп оказались сопоставимыми.  
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Особенности коронарной анатомии у пациентов сравниваемых групп пред-

ставлены в табл. 2. 

Таблица 2 

Поражение коронарных артерий у пациентов сравниваемых групп, n=50 

 
Показатель  Пациенты I группы, n=22 Пациенты II группы, 

n=28 

p 

n % n % 

Ствол левой коронарной 

артерии 

10 45,4 8 28,5 0,21 

Поражение огибающей ар-

терии 

21 95,4 22 78,5 0,08 

Поражение передней нис-

ходящей артерии 

22 100 26 92,8 0,12 

Поражение правой коро-

нарной артерии 

18 81,8 26 92,8 0,23 

Проксимальный уровень 

поражения 

9 40,9 14 50,0 0,52 

Многоуровневое поражение  11 50,0 12 42,8 0,61 

Однососудистое поражение  1 4,5 2 7,1 0,69 

Двухсосудистое поражение  3 13,6 6 21,4 0,47 

Трехсосудистое поражение  1 4,5 - - 0,38 

 

Из таблицы видно, что у пациентов обеих групп одинаково часто встречались 

поражение ствола левой коронарной артерии, проксимальный уровень атеро-

склеротических стенозов/окклюзий и многососудистое поражение коронарных 

артерий.  

Частота применения аппарата искусственного кровообращения в сравнивае-

мых группах представлена на рис. 1.  

 

 
 

Рисунок 1. Использование аппарата искусственного кровообращения в зави-

симости от наличия острого коронарного синдрома у пациентов.  
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Из рисунка видно, что у пациентов с ОКС достоверно чаще применялось ис-

кусственное кровообращение, что продиктовано такими преимуществами ИК, 

как обеспечение неподвижности сердца и бескровного операционного поля [1].    

Анализ некоторых интраоперационных параметров при проведении АКШ у 

пациентов сравниваемых групп представлен в табл. 4. 

Таблица 4 

Интраоперационные параметры в сравниваемых группах, n=50 

 

Показатель  Пациенты I группы, 

n=22 

Пациенты II груп-

пы, n=28 

p 

Ме ИИ Ме ИИ 

Время искусственного 

кровообращения, мин 

58 40-74 56 0-72,5 0,52 

Время окклюзии аорты, 

мин 

39,5 31-48 34,5 0-46 0,18 

Объем кровопотери, мл 

 

300 300-300 300 250-300 0,08 

 

Следуя табличным данным, видно, что технические характеристики интрао-

перационного периода у пациентов сравниваемых групп не имели достоверных 

различий. Также не имела достоверных различий частота применения внутри-

аортального баллонного контрпульсатора — 1 (4,5%) случай в группе больных с 

ОКС и ни одного случая в группе больных без ОКС.  

Частота рестернотомий в сравниваемых группах представлена на рис. 2. 

 

 
 

Рис. 2. Частота рестернотомий у пациентов с ОКС и без ОКС. 

 

Рисунок 2 демонстрирует, что рестернотомия в текущую госпитализацию ча-

ще выполнялась у пациентов с ОКС, хотя различия оказались недостоверными 

(p=0,41). Рестернотомия у пациентов с ОКС была выполнена в двух случаях: 1 

(4,5%) случай — по поводу кровотечения, 1 (4,5%) — по поводу нестабильности 
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грудины. У пациентов без ОКС рестернотомия была выполнена в 1 (3,5%) слу-

чае, причиной чего послужила нестабильность грудины.    

Известно, что у пациентов с ОКС в качестве основного патогенетического ле-

чения проводится массивная антитромботическая терапия с назначением комби-

нированной антиагрегантной и антикоагулянтной терапии. В связи с вышеизло-

женным представляет интерес анализ показателей коагулограммы у пациентов с 

ОКС и без ОКС, подвергшихся операции АКШ. Сравнение показателей коагуло-

граммы в различные периоды после АКШ у пациентов сравниваемых групп 

представлено в табл. 5 и 6. 

 

Таблица 5 

Показатели коагулограммы у больных с ОКС и без ОКС до операции  

и в первые сутки после операции, Ме (ИИ) 

 
Показатель  Пациенты I группы, n=22 Пациенты II группы, n=28 р 

Перед опера-

цией 

Первые сут-

ки после 

операции 

Перед опера-

цией 

Первые 

сутки после 

операции 

1 2 3 4 

ПВ, секунды 

 

15,2  

(14,4-15,8) 

13,8  

(13,0-15,1) 

15,8  

(14,6-17,0) 

14,0  

(13,4-15,0) 

р 1,3 нд 

р 2,4 нд 

АЧТВ, секун-

ды 

44,7  

(41,9-52,0) 

37,4  

(34,4-40,0) 

44,3  

(36,6-53,4) 

39  

(33,8-43,6) 

р 1,3 нд 

р 2,4 нд 

МНО 

 

1,2 (1,1-1,2) 1,1 (1,0-1,2) 1,2 (1,1-1,3) 1,1 (1,0-1,2) р 1,3 нд 

р 2,4 нд 

 

Таблица 6 

Показатели коагулограммы у больных с ОКС и без ОКС до операции  

и на третьи сутки после операции, Ме (ИИ) 

 

Показатель  Пациенты I группы, n=22 Пациенты II группы, n=28 р 

Перед опе-

рацией 

Вторые 

сутки после 

операции 

Перед опе-

рацией 

Вторые 

сутки по-

сле опера-

ции 

1 2 3 4 

ПВ, секунды 

 

15,2  

(14,4-15,8) 

13,2  

(13-14,5) 

15,8  

(14,6-17,0) 

13,3  

(12,8-13,8) 

р 1,3 нд 

р 2,4 нд 

АЧТВ, се-

кунды 

44,7  

(41,9-52,0) 

34,3  

(31,1-39,8) 

44,3  

(36,6-53,4) 

33,8  

(31,6-38,5) 

р 1,3 нд 

р 2,4 нд 

МНО 

 

1,2 (1,1-1,2) 1,0 (1,0-1,1) 1,2 (1,1-1,3) 1,0 (1,0-

1,1) 

р 1,3 нд 

р 2,4 нд 

 

Как следует из таблиц 5 и 6, достоверных различий в показателях коагуло-

граммы в дооперационном периоде, а также на первые и третьи сутки после опе-

рации среди пациентов сравниваемых групп не выявлено.  

Частота анемии у пациентов сравниваемых групп представлена на рис. 3. 
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Рис. 3. Частота анемии в группах. 

 

Как видно из рисунка, у пациентов с ОКС в послеоперационном периоде ане-

мия регистрировалась чаще, чем в группе пациентов без ОКС, что может быть 

связано с большим объемом кровопотери; однако эти различия недостоверны.  

Предварительно эффективность операций АКШ возможно оценить при по-

мощи изменений параметров ЭхоКГ в до- и послеоперационном периоде. Пара-

метры ЭхоКГ у пациентов с ОКС до и после операции АКШ представлены в 

табл. 7. 

Таблица 7 

Некоторые параметры ЭхоКГ в дооперационном и послеоперационном периодах 

у пациентов сравниваемых групп, Ме (ИИ) 

 
Показатель  Пациенты I группы, n=22 Пациенты II группы, n=28 р 

Перед опе-

рацией 

После опе-

рации 

Перед опе-

рацией 

После опе-

рации 

1 2 3 4 

Правое пред-

сердие, см 

4,4 (4,2-4,7) 4,7 (4,6-5,0) 4,3 (4,2-4,3) 4,9 (4,5-

5,1) 

р 1,3 нд 

р 2,4 нд 

Правый желу-

дочек, см 

3,3 (3,0-3,8) 2,9 (2,8-3,2) 3,9 (3,8-3,9) 2,9 (2,7-

3,2) 

р 1,3=0,06 

р 2,4 нд 

Среднее давле-

ние в легочной 

артерии, 

мм.рт.ст. 

33,5 (28-38) 28 (28-32) 35,5 (30-38) 28,5 (28-

35) 

р 1,3 нд 

р 2,4 нд 

Конечно-

диастолический 

размер, см 

4,9 (4,7-5,6) 5 (4,6-5,2) 5,6 (5,4-5,6) 4,8 (4,6-

5,2) 

р 1,3=0,009 

р 2,4 нд 

Фракция выбро-

са, % 

49,5 (44-56) 54,5 (46-57) 52 (48-61,5) 54,5  

(50,5-59,5) 

р 1,3 нд 

р 2,4 нд 

 

Из таблицы видно, что достоверные различия среди пациентов сравниваемых 

групп имели место в отношении размеров правого желудочка и конечно-

диастолического размера перед оперативным вмешательством, что может указы-

вать на запущенные процессы ремоделирования миокарда у пациентов с хрони-
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ческой ИБС, направленных на плановое АКШ. В целом оценка результатов про-

веденного АКШ в обеих группах демонстрирует положительный результат в от-

ношении уменьшения размеров правого желудочка, среднего давления в легоч-

ной артерии и фракции выброса. Летальных случаев в обеих группах не зареги-

стрировано.   

Таким образом, выполнение АКШ при ОКС является достаточно безопасным 

и эффективным способом коронарной реваскуляризации. Непосредственный 

клинический результат оперативного вмешательства у пациентов с ОКС и без 

ОКС практически равнозначен, что может быть основанием для более широкого 

выполнения АКШ по экстренным показаниям у пациентов с ОКС.  

Выводы: 

Наиболее частыми показаниями к проведению АКШ, в том числе по экстрен-

ным показаниям у пациентов с острым коронарным синдромом, являлось пора-

жение ствола левой коронарной артерии, проксимальный уровень атеросклеро-

тических стенозов/окклюзий и многососудистое поражение коронарных артерий. 

Несмотря на массивное антитромботическое лечение пациентов с ОКС, до-

стоверных различий в степени выраженности нарушений гемостаза среди паци-

ентов с ОКС и без ОКС выявлено не было.  

Операция АКШ показала хороший клинический эффект в обеих группах па-

циентов, что может быть основанием для более широкого выполнения АКШ по 

экстренным показаниям у пациентов с ОКС. 
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В медицинском центре «Формула здоровья» г. Улан-Удэ, в лечении варикозной бо-

лезни вен нижних конечностей применяются методы термооблитерации: радиочастотная 

облитерация (РЧО или VNUS-терапия) и экстравазальная лазерная коагуляция (ЭВЛК). 

Выполнено 1271 вмешательство по поводу ВБНК, из них 43 пациентам старше 70-ти лет. 

Практически все пациенты имели сопутствующую патологию (ИБС, ГБ, СД, ХОБЛ). Во 

всех случаях выполнялась изолированная термооблитерация целевой вены под тумес-

центной анестезией (0,1% раствор лидокаина или ропивакаина). Контрольные осмотры и 

УЗДАС вен нижних конечностей проводились всем пациентам через 1, 3 и 6 месяцев по-

сле операции. Вертикальные рефлюксы ликвидировались во всех случаях, осложнений в 

виде EHIT не выявлено. Таким образом, ЭВТО является основным методом лечения 

ВБНК, особенно у лиц пожилого и старческого возраста, т.к. имеет меньшее количество 

противопоказаний даже на фоне тяжелой сопутствующей патологии. 

Ключевые слова: варикозная болезнь; лица пожилого и старческого возраста; термо-

облитерация; РЧО; ЭВЛК; сопутствующая патология. 
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 EXTREMITY VARICOSE VEIN DISEASE IN AGED PATIENTS 
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The medical center "Formula zdorovya" in Ulan-Ude use the methods of thermal oblitera-

tion for treatment of lower extremity varicose vein disease: radiofrequency obliteration (RFO or 

VNUS therapy) and endovenous laser ablation (EVLA). There were 1271 interventions for 

lower extremity varicose vein disease, 43 of patients where older than 70 years. Almost all pa-

tients had concomitant pathologies (coronary heart disease, hypertensive disease, diabetes 

mellitus, сhronic obstructive pulmonary disease). In all cases, isolated thermic obiteration of the 

target vein was performed under tumescent anesthesia (0.1% solution of lidocaine or ropiva-

caine). 1, 3 and 6 months after the surgery all patients were re-examined and underwent Duplex 

Doppler ultrasonography of lower limb veins. Vertical refluxes were eliminated in all cases, 

EHIT complications were not revealed. Thus, endovenous laser ablation is definitive treatment 

of lower extremity varicose vein disease, especially for aged patients, since it has fewer contra-

indications even with a background of severe concomitant pathology. 

Keywords: varicose vein disease; aged patients; thermal obliteration; RFO; EVLA; concom-

itant pathology. 

 

Варикозная болезнь нижних конечностей (ВБНК) — это заболевание поверх-

ностных вен, которое приводит к расширению их просвета, «змеевидной» изви-

тости, удлинению, истончению венозной стенки с образованием характерных 

мешковидных узлов-вариксов [1].  
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Согласно различным эпидемиологическим исследованиям, ВБНК выявляется 

у 35-50% трудоспособного населения индустриально развитых стран. Вместе с 

тем имеется четкая взаимосвязь развития варикозной болезни и возраста, сооб-

щается о пятикратном увеличении уровня заболеваемости варикозной болезни 

среди пожилых людей [2]. Основным и наиболее радикальным методом лечения 

варикозной болезни является хирургический [3]. В основном для устранения вер-

тикального сафенофеморального рефлюкса проводят операцию Троянова-

Тределенбурга в качестве первого этапа флебэктомии, затем экстракция на зонде 

по методу Бебкока. Данное вмешательство проводится в условиях круглосуточ-

ного стационара с использованием спинальной анестезии. Поэтому зачастую 

проведение хирургического лечения варикозной болезни у лиц пожилого возрас-

та невозможно ввиду наличия сопутствующей патологии и высокого риска ане-

стезиологического пособия. В таких случаях оправдано применение методов 

термооблитерации для устранения вертикальных сафенофеморального и сафено-

поплитеального рефлюксов. 
Одной из современных технологий облитерации ствола БПВ или МПВ явля-

ется применение радиочастотной внутрипросветной коагуляции (VNUS– тера-
пия) [1]. Принцип действия VNUS (Closure system, VNUS Medical Technologies) 
заключается в термическом воздействии на стенку вены с помощью специально-
го электрода. Последовательное посегментарное нагревание стенки вены до 120 
С* с экспозицией в 20 секунд. Окклюзия вены достигается за счет теплового по-
вреждения эндотелия, денатурации и сокращения коллагеновых волокон, а также 
сужения просвета сосуда. В результате целевая вена облитерируется и претерпе-
вает быструю фиброзную трансформацию с последующей инволюцией. Альтер-
нативной методу VNUS-терапии является облитерация вены с помощью эндова-
зальной лазерной коагуляции ЭВЛК (EVLT– endovenous laser therapy), в основе 
которой лежит интенсивное поглощение гемоглобином лазерного излучения в 
определенных частотах и его трансформация в тепловую энергию. В процессе 
процедуры происходит закипание плазмы крови и внутриклеточной жидкости 
эндотелиоцитов. В результате целевая вена подвергается термоиндуцированному 
фиброзу. Преимуществом методов термооблитерации заключается в том, что они 
выполняются под тумесцентной анестезией в амбулаторных условиях и поэтому 
могут применяться у лиц пожилого возраста с различной сопутствующей патоло-
гией. Кроме того, по рекомендациям Американского венозного форума 2011г. 
«…эндовенозная (лазерная или радиочастотная) облитерация рекомендуется как 
предпочтительный метод устранения несостоятельных сафенных и добавочных 
вен (БПВ, МПВ, ПДВП, медиальная добавочная вена). Уровень доказательности 
1 В. Эндовенозная термооблитерация (лазерная или радиочастотная) безопасна и 
эффективна в связи с более коротким периодом восстановления, меньшим уров-
нем боли и меньшей частотой осложнений. ЭВТО предпочтительна в сравнении 
с традиционной флебэктомией. Уровень доказательности 1 В. 

В медицинском центре «Формула здоровья» с 2014г. в лечении ВБНК приме-
няются оба метода термооблитерации: РЧО (VNUS-терапия) и ЭВЛК. Данные 
методы лечения оказываются как на платной основе, так и по полису ОМС (с 
2015г. МЦ «Формула здоровья» является субъектом региональной программы 
Государственных гарантий). В период с апреля 2014г. по апрель 2018г. выполне-
но 1271 вмешательство по поводу ВБНК из них 43 пациентам старше 70-ти лет, 
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причем 20 пациентам выполнено вмешательство на двух венах (30 РЧО и 33 
ЭВЛК), что составило 0,2% от общего количества операций.  Практически все 
пациенты имели сопутствующую патологию (ИБС, ГБ, СД, ХОБЛ). Во всех слу-
чаях выполнялась изолированная термооблитерация целевой вены под тумес-
центной анестезией (0,1% раствор лидокаина или ропивакаина). Контрольные 
осмотры и УЗДАС вен нижних конечностей проводились всем пациентам через 
1, 3 и 6 месяцев после операции. Вертикальные рефлюксы ликвидировались во 
всех случаях, осложнений в виде EHIT не выявлено. Зачастую уже через 3 меся-
ца целевая вена не визуализировалась при дуплексном сканировании. Таким об-
разом, ЭВТО является основным методом лечения ВБНК, особенно у лиц пожи-
лого и старческого возраста, т. к. имеет меньшее количество противопоказаний 
даже на фоне тяжелой сопутствующей патологии. 
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В структуре заболеваний органов брюшной полости в ургентной абдоминальной хи-

рургии острый панкреатит занимает третью позицию, уступая лишь острому аппендици-

ту и острому холециститу, однако имеются сведения, что во многих клиниках Россий-

ской Федерации он выходит на первое место [1]. При этом острый панкреатит характери-

зуется многообразием клинических форм и различной степенью тяжести состояния боль-

ных [2]. В связи с этим 70–80 % случаев острого панкреатита имеет благоприятное и 

неосложненное течение, тогда как в остальных случаях возникновение панкреонекроза с 

различными масштабами поражения приводит к быстрому формированию комплекса 

тяжелых полиорганных дисфункций и высокой летальности [3]. 

В исследуемой работе проведен анализ результатов диагностики и лечения пациентов 

с различными формами острого панкреатита, которым выполнялись лечебно-

диагностические лапароскопии и лапаротомии. 

Ключевые слова: острый панкреатит, панкреонекроз. 
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Within the structure of abdominal diseases in urgent abdominal surgery acute pancreatitis 

occupies the third position, second only to acute appendicitis and acute cholecystitis, but there 

are reports that in many clinics of the Russian Federation it ranks foremost [1]. Herewith acute 

pancreatitis is characterized by the multiplicity of clinical forms and varying severity of pa-

tients' condition [2]. In this regard, 70-80% of cases of acute pancreatitis have a favorable and 

uncomplicated course, whereas in other cases the occurrence of pancreatic necrosis with differ-

ent scales of lesion leads to the rapid formation of a complex of severe polyorganic dysfunc-

tions and high lethality [3]. 

In this study, we analyze the results of diagnosis and treatment of patients with various 

forms of acute pancreatitis, which underwent diagnostic and treatment laparoscopy and laparot-

omy. 
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Введение. Острый панкреатит — коварное и многоликое заболевание с раз-

личным клиническим течением от легкого дискомфорта до летального исхода 

[4]. В этой связи, воспаление может быть ограничено только поджелудочной же-
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лезой или распространяться на окружающие ткани с вовлечением отдаленных 

систем органов [5]. Такое различие местных проявлений и клинического течения 

является, крайне неблагоприятным обстоятельством, как для изучения, так и для 

лечения острого панкреатита, начиная с первых клинических симптомов этого 

грозного заболевания [6]. 

При интерстициальном панкреатите летальность минимальная, при развитии 

некротического панкреатита — 15–40%. Инфицированные формы панкреонекро-

за увеличивают летальность в 2–3 раза (40–60%) по сравнению со стерильными 

формами заболевания [7].  

В современной панкреатологии отмечается рост больных с острым панкреати-

том, при этом число больных с острым деструктивным панкреатитом составляет 

20–30% [8]. Достаточно скромные результаты лечения таких пациентов неуте-

шительны — общая летальность составляет при панкреонекрозе 15–80 % даже в 

ведущих клиниках страны и зарубежья [9]. 

Материалы и методы. Материалом настоящей работы являются результаты 

ретроспективного и проспективного исследования 296 больных с различными 

формами острого панкреатита, которым выполнялись лечебно-диагностические 

лапароскопии и лапаротомии в Республиканской клинической больнице скорой 

медицинской помощи им. В.В. Ангапова г. Улан-Удэ с 2010 по 2016 годы.  

Клиническая форма ОП у обследованных больных была классифицирована на 

основании рекомендаций Международного симпозиума по ОП (Атланта, 1991.), 

IX Всероссийского съезда хирургов (Волгоград, 2000), В.С. Савельева (2008). 

Результаты и их обсуждение. В ходе исследования нами установлено, что 

средний возраст больных с острым панкреатитом за исследуемый период с 2010 

по 2016 годы в ГАУЗ РК БСМП им. В.В. Ангапова составил у мужчин — 37±15 

лет, у женщин — 31±14 год, то есть преимущественно трудоспособного возраста. 

По этиологическому фактору за период с 2010 по 2016 годы больные распре-

делились следующим образом:  

1. алкогольный эксцесс — 41%,  

2. билиарный — 28%,  

3. алиментарный — 28%,  

4. идиопатический — 2%,  

5. послеоперационный — 1%. 

За период с 2010 по 2016 годы прошлолечение с диагнозом острый панкреа-

тит 2116 больных с тенденцией к увеличению за последние пять лет (таблица 1). 

Среднее пребывание в стационарах экстренной хирургии и отделения гнойной 

хирургии составило 2831,3±556,1 [2221-3385] суток. 

 

Таблица 1  

Статистические данные БСМП по острому панкреатиту за 2010-2016 гг. 

 
 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Пролечено 324 223 181 276 344 379 389 

Койко-дни 3393 2221 2260 2348 2832 3380 3385 

 

Больным с различными формами выполнены хирургические вмешательства 

(лечебно-диагностические лапароскопии и лапаротомии) 296 (12%) (таблица 2).  
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Таблица 2 

Структура хирургического лечения за период 2010-2016 годы 

 

Лечебно-диагностическая лапароско-

пия 

Лапаротомия 

252 (85%) 44 (15%) 

 

Единственное хирургическое пособие (лечебно-диагностическая лапароско-

пия) проведено 252 (85%) больным с различными формами острого панкреатита. 

Открытая лапаротомия выполнена в 44 (15%) случаях, когда верифицировали 

инфицированные осложнения острого панкреатита (инфицированный панкрео-

некроз, панкреатогенный абсцесс, инфицированная псевдокиста). Всем больным 

с деструктивной некротической деструкцией проводилась базисная консерватив-

ная терапия, преимущественно в отделении реанимации. 

Семиотика острого панкреатита за период с 2010 по 2016 годы в ГАУЗ РК 

БСМП им. В.В. Ангапова представлена следующим образом:  

1. стерильный панкреонекроз — 210 (71%),  

2. инфицированный панкреонекроз — 62 (21%),   

3. панкреатогенный абсцесс — 12 (4%),  

4. псевдокиста инфицированная — 12 (4%). 

За последние несколько лет отмечается тенденция к снижению летальности у 

больных с различными формами острого панкреатита (таблица 4). 

 

Таблица 4 

Результаты хирургического лечения острого панкреатита 

 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Прооперировано 42 21 44 26 36 48 79 

Умерло  6 3 4 3 4 4 2 

% 14,3 14,3 9,1 11,5 11,1 8,3 2,5 

Всего (прооперировано 

(умерло)) 

296 (26)=8,8% 

 

Выводы: 

1. Острым панкреатитом, по данным ГАУЗ РК БСМП им. В.В. Ангапова, 

страдают больные преимущественно трудоспособно возраста (у мужчин — 

37±15 лет, у женщин — 31±14 год). 

2. В этиологическом факторе злоупотребление алкоголя и его суррогатов 

находится на первом месте (41%). 

3. В структуре острого панкреатита преобладает больные со стерильной 

некротической деструкцией (71%), что говорит о доступности оказываемой ме-

дицинской помощи, где пациенты уже в начале манифестации заболевания полу-

чают своевременную диагностику и лечение. 

4. За последние годы отмечается снижение летальности больных от пан-

креонекроза (2,5%), что свидетельствует о квалифицированном подходе к диа-
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гностике и лечению такого грозного заболевания, доступности оказываемой 

круглосуточной медицинской помощи. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ОКСИДА АЗОТА  

В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ОБШИРНЫХ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ,  

ОБУСЛОВЛЕННЫХ СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 

 

© А. Н. Плеханов1,2, А. Б. Аюшеев1,2  
1НУЗ «Отделенческая клиническая больница на ст. Улан-Удэ ОАО «РЖД», г. Улан-Удэ 
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В работе дана оценка эффективности влияния оксида азота на заживление трофиче-

ских язв при лечении синдрома диабетической стопы. 

Оксид азота в комплексной терапии позволяет купировать клинические проявления 

синдрома диабетической стопы, способствует улучшению микроциркуляции, стимулиру-

ет регенерацию в области язвенного дефекта. Метод позволяет в короткие сроки заживить 

язву, оптимизировать сроки стационарного лечения и добиться стойкой ремиссии.  

Ключевые слова: диабетическая стопа, трофическая язва, оксид азота, результаты. 

 
EXPERIENCE OF NITRIC OXIDE APPLICATION IN THE COMPLEX TREATMENT 

OF EXTENSIVE TROPHIC ULCERS CAUSED BY DIABETIC FOOT SYNDROME 

 

A. N. Plekhanov1,2, A. B. Ayusheev1,2 

Ulan-Ude Railway Station Departmental Clinical Hospital 
2Buryat State University, Ulan-Ude 

 

The article evaluates the effect of nitric oxide on trophic ulcers healing in the treatment of 

diabetic foot syndrome. 

Nitric oxide in complex therapy allows to reverse clinical symptoms of diabetic foot syn-

drome, improves microcirculation, stimulates regeneration in the region of ulcerative defect. 

The method makes it possible to heal an ulcer in a short time, to optimize the duration of inpa-

tient treatment and to achieve a stable remission. 

Keywords: diabetic foot; trophic ulcer; nitric oxide; outcomes. 

 

Введение. Синдром диабетической стопы (СДС) — одно из наиболее распро-

страненных осложнений сахарного диабета, развивающееся приблизительно у 

15% больных с этим заболеванием. В настоящее время достоверно известно, что 

в условиях длительной гипергликемии развивается целый каскад метаболических 

нарушений, совокупность которых обуславливает значительное угнетение про-

дукции эндогенного оксида азота. Дефицит эндогенного NO у больных сахарным 

диабетом вызывает расстройства нейрорегуляторного влияния соматической и 

автономной нервных систем (диабетическая нейропатия) и нарушения микро-

циркуляторных функций. Совокупность этих факторов способствует возникно-

вению язвенных дефектов стоп, а присоединение вторичной инфекции приводит 

к развитию гнойных осложнений и хронизации процесса. Трофические язвы 

нижних конечностей в подавляющем большинстве случаев характеризуются зло-

качественным течением раневого процесса, длительной микробной контамина-

цией, выраженной местной воспалительной реакцией и снижением репарацион-

ной активности. В настоящее время лечение больных с трофическими язвами 

нижних конечностей является трудоемким, дительным и продолжается поиск 

новых методов лечения данной патологии. 
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Цель исследования. Оценить  эффективность влияния оксида азота в комплекс-

ном лечении синдрома диабетической стопы, на заживление трофических язв. 

Материал и методы. Все больные были разделены на 2 группы. Основную 

группу (ОГ) составили 36 пациентов, которым в комплексное лечение включали 

местную обработку трофической язвы оксидом азота (NO). Группу клинического 

сравнения (ГКС) (20 человек) составили пациенты, получавшие курс стандарт-

ной терапии. Критериями включения в исследование были пациенты с синдро-

мом диабетической стопы, осложненным трофическими язвами I и II степени, не 

требующие хирургической коррекции согласно классификации Wagner (1981). 

В качестве инфузионной терапии при трофических язвах I степени в суточных 

дозах применяли трентал 2% 1,3 мг/кг и 0,9% NaCl -200 мл.,  а также осуществ-

ляли местное лечение трофической язвы оксидом азота (NO) аппаратом «ПЛА-

ЗОН» в режиме стимулятор-коагулятор, на расстоянии 15-20 см. от поверхности 

раны, в течение 10 сек. на 1 см2 площади, курс 10 процедур, температура NO 

40°C, концентрация NO -750 ppm. При язвах II степени к комплексу добавляли 

раствор актовегина для инфузий в дозировке 4 мг/мл и 0,9% NaCl -250 мл, время 

обработки трофической язвы оксидом азота увеличивали до 30 сек на 1 см2 пло-

щади, курс 10 процедур.  

Оценка результатов лечения проводилась по следующим критериям: 1) клини-

ческие проявления (боль в ногах, отек тканей); 2) уровень прооксидантов — анти-

оксидантов (малоновый диальдегид (МДА), каталаза); 3) сроки заживления язв. 

Местное лечение язвенных дефектов обязательно проводили на фоне норма-

лизации гипергликемии, по показаниям назначали общую антибиотикотерапию 

препаратами широкого спектра, по возможности обеспечивали разгрузку пора-

женной конечности. Результаты исследования оценивались на основании дина-

мического наблюдения за размерами язвенного дефекта (каждые 5 дней с помо-

щью миллиметровой пленки Opsite), оценивали его степень по Вагнеру, учиты-

вались сроки подавления воспалительной реакции (гиперемия и отек окружаю-

щих тканей, болевой синдром), формирования грануляционной ткани и заполне-

ния ею язвенного дефекта, появления краевой эпителизации, полного заживле-

ния язвы. Для оценки течения раневого процесса проводили патоморфологиче-

ские исследования биоптатов тканей раны (до начала лечения и через 7–14 сеан-

сов NО-терапии) и цитологическое исследование мазков-отпечатков с язвенной 

поверхности в динамике. 

Результаты. На фоне лечения у пациентов основной группы отмечалось бо-

лее значимое купирование болей в ногах, регресс отека. в основной группе срок 

лечения в среднем составил: 9,71±0,58 суток у больных с трофическими язвами 

первой степени и 14,94±0,6 суток у больных с язвами второй степени. А в группе 

клинического сравнения срок лечения в среднем составил: 14,18±0,93 суток у 

больных с трофическими язвами первой степени и 19,59±0,5 суток у больных с 

язвами второй степени (p<0,01).  В 94% случаев в основной группе отмечается 

высокозначимое повышение уровня активности каталазы в 1,9 раза с 1,46±0,64 

до 2,77±0,71 мкат/л (р<0,01). У пациентов ГКС рост активности каталазы после 

лечения составил 1,4 раза от исходного 1,01±0,19 до 1,41±0,3 мкат/л (р<0,01). 

Разница между ростом активности каталазы в группах после лечения достоверна 

(р<0,01). Антиоксидантный эффект оксида азота «экономит» количественный 

потенциал антиоксиданта — каталазы, и как следствие, повышает ее активность. 
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Уже с первых сеансов отчетливо отмечалось уменьшение воспалительных 

проявлений, выраженное снижение интенсивности болей, активизировалось 

очищение поверхности язвенного дефекта. Начало формирования грануляций в 

среднем приходилось на 4-е сутки от начала терапии. Заметно ускорялась крае-

вая эпителизация (расширение эпителиального ободка от краев раны в среднем 

на 1-1,5 мм каждые 3-4 дня). После 10 сеансов у всех пациентов наблюдалась 

выраженная положительная динамика: размеры язвенных дефектов сократились 

до 1/3 — 1/4 от исходной величины. У 5 больных с небольшими по размеру яз-

вами (с исходным диаметром 0,5-0,8 см) полная эпителизация наступила через 6-

8 сеансов NO-терапии. Отмечалось сокращение I фазы раневого процесса в сред-

нем на 3-4 дня, II фазы — на 4-5 дней. В результате сроки стационарного лечения 

и клинического выздоровления пациентов заметно сокращались. В процессе ле-

чения каких-либо побочных эффектов от применения NO-СГП не наблюдалось. 

Отдаленные результаты у больных с трофическими венозными язвами, полу-

чавших лечение оксидом азота, у которых достигнут эффект полной эпителиза-

ции язвы в стационаре, были изучены у 16 больных сроком 12 месяцев после вы-

писки. Рецидивов язв не наблюдалось. В группе клинического сравнения (стан-

дартная терапия) рецидив наблюдался в 54,5% случаев. 

Цитологическое исследование экссудата с язвенной поверхности показало, 

что уже через несколько сеансов NO-терапии снижается микробная обсеменен-

ность, усиливается фагоцитоз бактерий и детрита, увеличивается содержание 

макрофагов при уменьшении процента дистрофически измененных нейтрофилов. 

Через 7-14 сеансов увеличивалось число фибробластов. Гистологическое изуче-

ние биоптатов в эти сроки свидетельствовало о значительном снижении призна-

ков микроциркуляторных нарушений, некротических и воспалительных прояв-

лений, усиливалась макрофагальная реакция, затем — пролиферация фибробла-

стов и неоваскуляризация, рост грануляционной ткани, краевая эпителизация и 

рубцевание дефекта. 

Выводы. Оксид азота в комплексной терапии позволяет купировать клиниче-

ские проявления синдрома диабетической стопы, способствует улучшению мик-

роциркуляции и восстановлению дисбаланса между антиоксидантной и проокси-

дантной системами, стимулирует регенерацию в области язвенного дефекта. Ме-

тод позволяет в короткие сроки заживить язву, оптимизировать сроки стацио-

нарного лечения и добиться стойкой ремиссии. Учитывая ключевую роль дефи-

цита оксида азота в нарушениях нервной и сосудистой трофики, а также опосре-

дованное этим угнетение клеточной пролиферации, искажение морфогенеза и 

торпидное течение репаративной регенерации, определяющих развитие синдро-

ма диабетической стопы, метод экзогенной NO-терапии является патогенетиче-

ски обоснованным. Сделанные наблюдения позволяют оптимистически оценить 

его клиническую значимость. 
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ЛОЖНЫЕ КИСТЫ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 

© А. Н. Плеханов1,2, И. А. Ольховский2, А. И. Товаршинов1,2,  

А. А. Виноградов2, Ц. Д. Дашиев2, Л. В. Борбоев1,2, А. Б. Аюшеев1,2,  

Д. А. Дороган2  
1Отделенческая клиническая больница на ст. Улан-Удэ 

2Бурятский государственный университет 

 
Авторами данной работы приведены редкие клинические примеры в практике лечения 

кровотечений из ложных кист поджелудочной железы. Причинами кровотечения явля-

лись кисты как следствие панкреонекроза, травмы. Особенностью таких кровотечений - 

их интенсивность. Единственным эффективным методом лечения на высоте кровотече-

ний является экстренная операция. В профилактике таких кровотечений важна диспансе-

ризация. 

Ключевые слова: желудочно-кишечные кровотечения, киста поджелудочной железы, 

диагностика, лечение. 

 
PANCREATIC PSEUDOCYSTS 

 

A. N. Plekhanov1,2, I. A. Olkhovskiy2, A. I. Tovashinov1,2, 

A. A. Vinogradov2, Ts. D. Dashiev2, L. V. Borboev1,2, A. B. Ayusheev1,2, 

D. A. Dorogan2 
1Ulan-Ude Railway Station Departmental Clinical Hospital 

2Buryat State University, Ulan-Ude 

 

In the article we give rare clinical examples of treating bleeding from pancreatic pseudo-

cysts. The bleeding is caused by cysts as a consequence of pancreatic necrosis, trauma. The 

peculiarity of such bleedings is their intensity, and immediate surgery serves the only effective 

method of treatment. Periodic health examination is an important measure for prevention of 

such bleedings. 

Keywords: gastrointestinal bleeding; pancreatic cyst; diagnosis; treatment. 

 

Частота ложных кист поджелудочной железы возросла, современнее стали 

подходы к диагностике: ультразвуковые исследования (УЗИ), компьютерная то-

мография (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), селективная и супер-

селективная ангиография и в связи с этим селективная ангиографическая эмбо-

лизация кровеносных сосудов (И.Н. Гришин, 1977; И.Н. Гришин и соавт., 1980; 

1993). Широкое распространение в клинической практике получили телескопи-

ческие методы операции с использованием элементов малоинвазивных хирурги-

ческих вмешательств. Широко описаны методы лечения осложнений кист и 

свищей поджелудочной железы (нагноений, кровотечений, перфораций кист в 

брюшную полость, забрюшинное пространство). Кисты и свищи являются в 90-

95% случаев результатом течения хронического панкреатита, его хирургических 

форм и, по сути, заключительным этапом развития патологического процесса. 

Основной причиной образования кист является деструктивный панкреатит и 

травма, поэтому эту патологию следует рассматривать как основную форму про-

явления хронического панкреатита. Последняя по клиническому течению проте-

кает как травматический панкреатит с нарушением внешнего сокоотделения 



АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ 
 

 

154 

(И.Н. Гришин). У 90 % больных ложные кисты образуются после острого пан-

креатита, в 10 % случаев они являются результатом травмы поджелудочной же-

лезы (Кузин М.И. с соавт., 1985). Ложные кисты поджелудочной железы разви-

ваются у 15 % больных в первые 4 недели после начала острого панкреатита. Это 

жидкостное скопление с тканевым детритом, ферментами поджелудочной желе-

зы, крови, не имеющее эпителиальной выстилки. Стенка ее представлена некро-

тической, грануляционной, соединительной тканью. В 85 % случаев кисты лока-

лизуются в теле или хвосте поджелудочной железы, в 15 % случаев — в ее го-

ловке. Кист может быть различным. Клинически ложная киста поджелудочной 

железы проявляется болями в верхней половине живота с иррадиацией в спину, в 

эпигастрии, левом подреберье нередко пальпируется болезненное объемное об-

разование. У 75 % больных со временем повышается активность амилазы в сы-

воротке, при этом возможны значительные ее колебания. Основным методом 

инструментальной диагностики является УЗИ. При динамическом наблюдении 

обратное развитие ложных кист отмечено у 25–40% больных. Осложнения лож-

ных кист — боли, обусловленные увеличением кисты и давлением ее на сосед-

ние органы, разрыв кисты, кровотечение, нагноение. Летальность при разрыве, 

кровотечении превышает 60% (Воробей А.В. с соавт., 2009). Разрыв и кровотече-

ние — основные причины смерти при ложной кисте поджелудочной железы. 

Кровотечение из ложной кисты проявляется в увеличении размеров кисты, появ-

лении шума над ней, снижении уровня гемоглобина, гематокрита, рвотой кро-

вью, меленой (Крылов Н.Н., 2001). 

В качестве клинического примера приводим ИБ б-ой К., 33 лет, поступившей 

в ОКБ на ст. Улан-Удэ 17.08.10г. с диагнозом: закрытый перелом латерального 

мыщелка большеберцовой кости слева со смещением. Травму получила при па-

дении с лестницы — «закружилась голова». В сентябре 2009г. оперирована по 

поводу перелома шейки бедра слева, постельный режим до марта 2010г. В апреле 

2010г. перенесла острый панкреатит, прошла стационарное лечение. По данным 

КТ ОБП от апреля 2010г. — киста поджелудочной железы. Жалобы при поступ-

лении на слабость, одышку при ходьбе, отсутствие аппетита, боли в месте пере-

лома, похудание. В течение 5 месяцев отмечала снижение уровня гемоглобина, 

аменорею в течение года, не обследовалась. 

Состояние средней тяжести, пониженного питания, кожные покровы бледные, 

обычной влажности, ЧДД 22 в минуту, ЧСС 84 в минуту, АД 100/60 мм рт. ст. 

Язык влажный, обложен беловатым налетом. Живот мягкий, безболезненный во 

всех отделах. Стул оформленный, один раз в 3 дня. Обследована: ФГДС — сме-

шанный гастрит. УЗИ брюшной полости от 18.08.10г. — поджелудочная железа 

18×15×22 мм, интимно к хвосту визуализирурется эхопозитивное образование 

50×43 мм, изоэхогенное, печень мелкозернистая, увеличена, повышенной эхо-

генности. Заключение: диффузные изменения печени, образование хвоста под-

желудочной железы, хронический панкреатит. ОАК от 17.08.10г.: Hb 28 г/л, 

эритроциты 1,61×1012/л, лейкоциты 4,8×109/л, СОЭ 31 мм/ч, тромбоциты 

310×109, анизохромия, анизоцитоз, пойкилоцитоз +++, Fe 3,0, ОЖСС 66,8, АЛТ 

47, АСТ 49. При поступлении осмотрена терапевтом: хроническая анемия не-

уточненного генеза тяжелой степени, дисфункция яичников, аменорея. Гинеко-

лог: вторичная аменорея неясного генеза, заболевание крови? Повторный осмотр 

терапевта: хроническая, вероятно, железодефицитная анемия тяжелой степени. 
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Пациентке выполнена гипсовая иммобилизация после двукратной пункции ко-

ленного сустава — удалено 150 мл геморрагической жидкости. Больная получала 

феррум-лек 4,0 в/м через день, аскорбиновую кислоту 5%–5,0 в/в, омепразол 20 

мг на ночь, витамины группы В. В динамике отмечается отек коленного сустава, 

боли купированы. ОАК от 26.08.10 г. Hb 40 г/л, эритроциты 1,79×1012/л. 

31.08.10г. для дальнейшего лечения и обследования больная переведена в тера-

певтическое отделение. При переводе стали беспокоить боли в верхней половине 

живота, усиливающиеся в ночное время, после еды. Осмотрена гематологом: же-

лезодефицитная анемия тяжелой степени. К лечению добавлен сорбифер 1 таб-

летка×2 раза. ОАК от 01.09.10 г. Hb 68 г/л, эритроциты 2,36×1012/л. 

03.09.10 г. в 0035 у больной клиника желудочного кровотечения: тошнота, 

рвота кровью, боли в эпигастрии, подреберьях. Больная переведена в отделение 

реанимации. ФГДС от 03.09.10г. — в с/3 желудка по задней стенке ближе к 

большой кривизне отмечается язвенный дефект, покрытый сгустком. Вокруг де-

фекта отмечается гиперплазированная ткань, приподнимающаяся над слизистой 

— острая язва с/3 желудка, осложненная кровотечением Forrest 2Б, заболевание 

желудка? Проводилась инфузионная, гемостатическая терапия, переливание 

СЗП. В динамике на ФГДС от 3.09.10 г.: в с/3 желудка по задней стенке ближе к 

большой кривизне язвенный дефект 4×4 мм, дно дефекта с гематином, вокруг 

воспалительный участок, биопсия с краев дефекта — острая язва (лекарствен-

ная?) с/3 желудка, осложненная кровотечением. Гистология № 4307-4314: язвен-

ное поражение желудка, поверхностный фундальный периульцерозный гастрит. 

УЗИ брюшной полости от 03.09.10 г. — поджелудочная железа 19×15×38 мм, в 

области хвоста эхонегативное включение диаметром 27 мм. ОАК от 03.09.10г.: 

Hb 61 г/л, эритроциты 2,54×1012/л, Ht 21,7, ПТИ 111,2. Консилиумом врачей вы-

ставлен диагноз: острая язва с/3 тела желудка, осложненная кровотечением, хро-

ническая железодефицитная анемия тяжелой степени, хронический панкреатит, 

киста поджелудочной железы. Рекомендована консервативная терапия в хирур-

гическом отделении. Проводилась инфузионная, гемостатическая, гемостимули-

руюшая терапия. ФГДС от 09.09.10г. — в с/3 тела желудка язвенный дефект в 

стадии рубцевания с гиперплазией слизистой вокруг. У больной сохранялись бо-

ли в эпигастрии, стул обычного цвета. ОАК от 13.09.10 г.: Hb 82 г/л, эритроциты 

3,67×1012/л. 14.09.10г. для дальнейшего лечения пациентка переведена в терапев-

тическое отделение. 14.09.10г. у больной появились менструации. В отделении 

терапии проводилась гемостимулирующая, противоязвенная терапия. Больная 

отмечала боли в эпигастрии, снижение аппетита. 16.09.10 г. в 2330 у больной 

обильная рвота кровью, снижение АД, тахикардия. Больная переведена в отделе-

ние реанимации. ФГДС от 16.09.10г.: в с/3 тела желудка гиперплазированный 

участок до 10 мм с фиксированным сгустком крови. ФГДС от 17.09.10г. — в с/3 

тела желудка гиперплазированный участок диаметром 10 мм, язвенный дефект 

не определяется — хроническая язва с/3 тела желудка, осложненная кровотече-

нием. УЗИ брюшной полости от 17.09.10г.: поджелудочная железа 17×18×48 мм, 

эхонегативное включение диаметром 28 мм, в области сальниковой сумки жид-

кость толщиной 8 мм. На основании анамнеза, объективных данных было пред-

положено, что причиной рецидивирующего желудочного кровотечения является 

ложная киста поджелудочной железы, сообщающаяся с желудком. 
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17.09.10г. выполнена в/с лапаротомия, остановка кровотечения из кисты под-

желудочной железы, ушивание свища желудка, дренирование полости кисты, 

брюшной полости. На операции передняя стенка желудка рыхло припаяна к ле-

вой доле печени, малый сальник, желудочно-ободочная связка, мезоколон отеч-

ны. Поджелудочная железа плотная, инфильтрирована. Сальниковая сумка запа-

яна, вскрыта остаточная полость с 30 мл геморрагического выпота. При отделе-

нии желудка от сальниковой сумки в средней трети его тела у малой кривизны 

вскрылось 2 кисты в теле поджелудочной железы: одна — диаметром 15 мм, с 

бесцветным содержимым, формирующимся свищом диаметром 5 мм в стенке 

желудка; — вторая киста дистальнее диаметром 35 мм, заполненная детритом, 

сгустком крови, имеется свищ с желудком диаметром 5 мм. Стенка кисты без 

капсулы, при ревизии артериальное кровотечение, прошивание сосуда диамет-

ром 1,5 мм. Ушивание свищей двурядно. Полости кист дренированы ПХВ-

трубками диаметром 7 мм, выведенными через контрапертуры. Послеопераци-

онный диагноз: острый панкреатит, две ложные кисты поджелудочной железы с 

формированием полного и неполного цистогастральных свищей, аррозивное ци-

стогастральное кровотечение, постгеморрагическая анемия тяжелой степени, 

аменорея, закрытый перелом латерального мыщелка большеберцовой кости сле-

ва со смещением.  

В послеоперационном периоде проводилась инфузионная, гемостатическая, 

антисекреторная (сандостатин, 5-фторурацил) терапия, трансфузии одногрупп-

ной ЭМ. Состояние с улучшением. Заживление первичное. Боли в эпигастрии не 

беспокоят, по дренажу из кисты суточный дебит составлял 100 мл грязно-

коричневого отделяемого, затем панкреатического сока. Консолидация перелома 

латерального мыщелка большеберцовой кости слева достигнута. Выписана в 

удовлетворительном состоянии 28.09.10г. ОАК от 27.09.10г.: Hb 110 г/л, эритро-

циты 3,49×1012/л. Диастаза мочи 100 г/ч/л. При явке через 2 недели состояние 

удовлетворительное. По дренажу — до 100 мл панкреатического сока. Через 1,5 

месяца отделение прекратилось, дренаж удален. При контрольном УЗИ киста 

поджелудочной железы не определяется, больная поправилась на 5 кг. 

Пример №2. Б-ой П., 35 лет, № ИБ 6049/1158, поступил в х/о 26.09.17г. по 

экстренным показаниям через 1,5 часа от начала желудочно-кишечного кровоте-

чения. Жалобы при поступлении на общую слабость, потерю сознания, обиль-

ный жидкий стул ярко алой кровью, тошноту, вздутие живота, похудание на 6 кг. 

Из анамнеза: заболел остро 26.09.17. около 0200, потеря сознания на 10-15 секунд, 

АД 60/40 мм рт.ст. С 24.03.17. по 31.03.17гг. находился на лечении в х/о ГК 

БСМП с диагнозом: острый отечный панкреатит, механическая желтуха, сме-

шанный гастрит, анемия неуточненной этиологии, средней степени тяжести, 

СД2, впервые выявленный? С 29.07.17. по 14.08.17гг. находился на лечении в 

хирургическом отделении ГК БСМП с диагнозом: острый отечный панкреатит, 

механическая желтуха, реактивный плеврит слева, хроническая анемия тяжелой 

степени, хронический гастродуоденит. По КТ ОБП от 04.08.17. данные за абсцесс 

тела и хвоста поджелудочной железы. Уровень гемоглобина снижался до 53 г/л. 

С 16.08.17. по 25.08.17гг. находился на лечении в х/о ГК БСМП с диагнозом: яз-

венная болезнь, острые язвы желудка, желудочно-кишечное кровотечение, пост-

геморрагическая анемия тяжелой степени, малый гидроторакс слева. Нв 88 г/л, 

ЭГДС от 18.08.17. острые язвы желудка, инфильтрация в/3 желудка, состоявшее-
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ся желудочно-кишечное кровотечение Fоrrest 2вс. ЭГДС от 22.08.17. недостаточ-

ность кардии 1 степени, острые язвы желудка, инфильтрация слизистой в/3 же-

лудка неясного генеза, анемизация слизистой ЖКТ, косвенные признаки ДЖВП, 

биопсия. С 02.09.17. по 12.09.17гг. находился на лечении в х/о ГК БСМП с диа-

гнозом: острая язва желудка, желудочное кровотечение, постгеморрагическая 

анемия тяжелой степени. Нв 84 г/л. ЭГДС от 08.09.17. — недостаточность кардии 

1 степени, инфильтрация в/3 желудка, подозрение на бластому, анемизация сли-

зистой желудка, косвенные признаки ДЖВП, повторно взята биопия. С 16.09.17. 

по 23.09.17гг. находился на лечении в хирургическом отделении с диагнозом: 

Susp.Bl. в/3 желудка, желудочно-кишечное кровотечение, острая постгеморраги-

ческая анемия средней тяжести. Нв 74 г/л. ЭГДС от 16.09.17. признаки состояв-

шегося кровотечения, инфильтрация слизистой в/3 желудка неясного генеза, 

Susp.Bl. желудка, анемизация слизистой ЖКТ. 

При поступлении состояние крайне тяжелое, госпитализирован в РАО. Поло-

жение вынужденное, на каталке. Бледный. ЧДД 19-20 в минуту, пульс 96 в мину-

ту, АД 100/60 мм рт.ст. Язык влажный, обложен белым налетом. Живот мягкий, 

поддут, безболезненный во всех отделах. Симптомов раздражения брюшины нет. 

Per rectum: на перчатке темная свежая кровь. С диагнозом: желудочно-кишечное 

кровотечение, Susp.Bl. в/3 желудка, хронический панкреатит, геморрагический 

шок 2-3 степени, острая язва желудка. По ЭГДС от 26.09.17. тромбированная яз-

ва субкардиального отдела желудка, Forrest 1Б-2Б, введена Е-АКК. Цитология 

№712 — элементы воспаления сплошь. Клетки покровно-ямочного эпителия, 

дисплазия клеток, Нр (-). УЗИ ОБП от 29.09.17. — жировой гепатоз 2 степени, 

спленомегалия, диффузные изменения поджелудочной железы. УЗИ плевраль-

ных полостей — жидкость в левой плевральной области 320 мл, справа нет. Ги-

стология от 13.09.17, Р-29739-29740-29741 — хронический хеликобактерный 

эрозивный гастрит с умеренно выраженным воспалительным компонентом, ги-

перпластический полип слизистой желудка. От 27.09.17., Р-31392-31393 нр — 

фрагменты слизистой желудка с фундальными железами, выраженный отек соб-

ственно слизистой пластины, воспаления нет. Нр и злокачественный опухолевый 

рост не обнаружен. ЭКГ — синусовая тахикардия, чсс 93 в минуту, СРРЖ в зад-

ней стенке. Рентгенография ОГК от 26.09.17. — очаговых и инфильтративных 

теней нет, корни бесструктурные, синусы свободные\. Сердечная тень расширена 

влево. Рентгеноскопия — стеноз привратника? ОАК от 26.09.17. Нв 75-62 г/л, 

эритроциты 2,74х1012/л, лейкоциты 12,2х109/л, тромбоциты 397х109/л, СОЭ 2 

мм/ч, п/я 1, м 7, э 0, л 26, с/я 66, Ht 25,8%, ПТИ 83,6%, о.белок 35,6 г/л, глюкоза 

9,7 ммоль/л, о.билирубин 12,9 мкмоль/л, прямой 3,4 мкмоль/л, мочевина 4,5 

ммоль/л, креатинин 60,4 мкмоль/л, диастаза крови 48, диастаза мочи 191,8, АСТ 

12,3, АЛТ 7, К+ 4,27, Nа 140, КФК-МВ 15,3, АЧТВ 63,5, Д-димер 0,3. В динамике 

ЭГДС от 29.09.17. хроническая язва дна желудка, Forrest 2Б, анемические изме-

ненеия слизистой желудка и ДПК. 

Проводилась гемостатическая, антисекреторная, противоязвенная терапия, 

заместительная, симптоматическая терапия. МСКТ ОБП от 03.10.17. — кт-

признаки хронического панкреатита, хронического холецистита, минимального 

гидроторакса слева. Состояние с положительной динамикой. От 03.10.17г. Нв 93 

г/л, эр-ты 3,34х1012/л. Больной готовился к отсроченной операции. С целью ис-

ключения гастриномы определялся уровень гастрина — 36 мкЕд/мл. 
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В ночь с 10.10.17. на 11.10.17. у больного рецидив кровотечения — общая 

слабость, тошнота, снижение Нв до 77 г/л, эр-ты 2,9х1012/л, пульс 130 в минуту, 

АД 90/60 мм рт.ст. Язык суховат, обложен. Живот не вздут, напряжен, болезнен-

ный в эпигастрии. Симптомов раздражения брюшины нет. ЭГДС от 11.10.17. — 

в дне желудка ближе к задней стенке фиксированный тромбированный сгусток, 

при его отделении между гипертрофированными складками язвенная ниша глу-

биной до 1,0 см, размерами 1,2-1,3 см в диаметре, с продолжающимся кровоте-

чением — хроническая язва дна желудка, кровотечение, цистогастральный 

свищ? Forrest 1Б-2А, анемические изменения слизистой. 

По экстренным показаниям 11.10.17г. операция — лапаротомия, остановки 

кровотечения из кисты, ушивание дефекта стенки желудка, дренирование брюш-

ной полости. На операции в желудке, тонкой кишке кровь, внутренние органы 

бледные. Верхняя половина желудка до пищевода фиксирована плотными сра-

щениями к задней стенке сальниковой сумки, не смещается. Желудочно-

селезеночная, желудочно-диафрагмальная связки, малый сальник инфильтриро-

ваны, укорочены. Задняя стенка острым путем отделена от задней стенки саль-

никовой сумки, при этом вскрылась киста между стенкой желудка и хвостом 

поджелудочной железы на границе с телом. Киста в виде линзе диаметром 5,0 см 

с кровотечением из железы. На стенке желудка в области кисты в субкардии 

ближе к дну свищевой ход диаметром 0,8 см. гемостаз прошиванием. Дефект же-

лудка ушит двурядно. Задняя стенка сальниковой сумки представлена плотным 

инфильтратом, в проксимальном отделе поджелудочная железа плотная, малопо-

движная. Решено воздержаться от резекции поджелудочной железы в виду тяже-

сти состояния больного. В полость кисты установлен дренаж 0,5 см, страховоч-

ный дренаж к кисте. Послеоперационный диагноз: хронический панкреатит, ки-

ста поджелудочной железы, цистогастральный свищ субкардиального отдела же-

лудка, рецидивирующее аррозивное кровотечение из кисты, геморрагический 

шок 2 степени, постгеморрагическая анемия тяжелой степени, парапанкреатиче-

ский инфильтрат. В послеоперационном периоде гемостатическая, инфузионная, 

заместительная, симптоматическая терапия. Рентгенография ОГК от 12.10.17. — 

без особенностей. На 5 сутки переведен из РАО. Нв 93 г/л, эр-ты 3,05х1012/л. От-

деляемое по дренажу в 1-е сутки отделялось сукровичное до 50 мл. Заживление 

первичное, швы сняты на 12 сутки, дренажы удалены на 9 сутки. 

Выводы: таким образом, причиной тяжелой анемии у больных явилось про-

фузное рецидивирующее кровотечение из ложных кист поджелудочной железы, 

следствием явились полученные травмы, аменорея, похудание. Несмотря на со-

временные методы остановки внутренних кровотечений, таких как ангиография с 

эмболизацией кровоточащего сосуда, по-нашему мнению единственным методом 

лечения на высоте кровотечения из кисты поджелудочной железы является опе-

рация. Безусловно, эмболизация сосуда является наиболее патогенетическим ме-

тодом остановки, но технические и организационные трудности препятствуют 

этому. Хирургам, оказывающим экстренную помощь необходимо помнить и 

знать редкую причину желудочного кровотечения, проводить диспансеризацию 

больных, перенесших острый панкреатит с жидкостными образованиями, хрони-

ческими панкреатитами. 
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АНАЛИЗ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ОЖОГОВОЙ ТРАВМОЙ  

НА БАЗЕ ГАУЗ РК БСМП им. В. В. АНГАПОВА 
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Ожоговая болезнь — комплексное нарушение деятельности органов и систем, разви-

вающееся вследствие обширных ожогов. Причинами возникновения ожоговой болезни 

являются выпадение всех видов функций кожного покрова, потеря плазмы, распад эрит-

роцитов, а также нарушения обмена веществ.  
Знание алгоритмов диагностики, лечения и ведения пациентов с ожоговой травмой и 

при развитии ожоговой болезни на разных стадиях ее является обязательным не только 

для хирургов, но и для ординаторов, поскольку данная патология требует неотложной 

медицинской помощи, адекватность оказания которой позволяет спасти жизнь пациента.  

В исследуемой работе проведен анализ результатов диагностики и лечения пациентов 

с ожоговой травмой в отделении гнойной хирургии ГАУЗ РК БСМП им. В.В. Ангапова г. 

Улан-Удэ. 

Ключевые слова: ожоговая травма.  

 
 ANALYSIS OF TREATMENT OF PATIENTS WITH BURNING INJURIES 

IN ANGAPOV EMERGENCY HOSPITAL 

 

V. P. Saganov1,2, S. B. Butukhanov1,2, V. E. Khitrirheev1, B. R. Bashkuev1,2 
1Buryat State University, Ulan-Ude 

2Angapov Emergency Hospital, Ulan-Ude 

 

Burn disease is a complex physiological disorder resulted from extensive burns. The aetiol-

ogy of burn disease is impaired skin barrier function, loss of plasma, degradation of red blood 

cells, as well as metabolic disorders. 

It is very important to know the algorithms for diagnosis, treatment and management of pa-

tients with burn injuries and burn disease at different stages not only for surgeons, but also for 

residents, since this pathology requires urgent medical care to save the patient's life. 

In the article we have analyzed the results of diagnosis and treatment of patients with 

burninjuries in Septic Surgery Department of Angapov Emergency Hospital in Ulan-Ude. 

Keywords: burn injury. 

 

Введение. Показатель летальности в какой-то степени может явиться крите-

рием эффективности лечения пациентов с ожоговой травмой [1,2,3]. Анализ ле-

тальности в зависимости от обширности, глубины ожога, возраста, наличия со-

путствующей травмы и заболеваний позволяет прогнозировать исход ожоговой 

болезни, дает возможность выявить наиболее частые причины смерти в тот или 

иной период заболевания, констатировать эффективность или безрезультатив-

ность определенного метода лечения [4, 5, 6, 7]. Различными авторами приводит-

ся довольно большое различие в цифрах летальности [8, 9, 10, 11]. Это объясня-

ется отсутствием однородных групп больных, как лечившихся в стационаре, так 

и умерших [12, 13, 14].  
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Материал и методы. Материалом настоящей работы являются результаты 

ретроспективного исследования лечений 747 пациентов с ожоговой травмой в 

отделении гнойной хирургии Республиканской клинической больницы скорой 

медицинской помощи им. В. В. Ангапова г. Улан-Удэ в период 2012–2016 годы.  

Ежегодно в отделении гнойной хирургии (ОГХ) ГАУЗ РК БСМП им. В.В. Ан-

гапова получают экстренную и плановую медицинскую помощь, в среднем око-

ло 982 пациента (2012 г. — 858 чел.; 2013 г. — 976 чел.; 2014 г. — 1026 чел.; 

2015г — 1031 чел; 2016 г. — 1023 чел). Процент госпитализированных пациен-

тов по экстренным показаниям из года в год неуклонно растет, что составило по 

годам: 2014 г. — 89,1%; 2015 г. — 92,2%; 2016 г. — 93,8%.  

Из всех пролеченных пациентов за 2012–2016 гг. в отделении на долю нозоло-

гической группы — Термические и химические ожоги (код МКБ Т20 — Т32) 

приходится в среднем 149 человек (15,2%) в год, что составило по годам от всех 

пролеченных пациентов в ОГХ: 2012 г. — 137 чел. (15,9%), 2013 г. — 152 чел. 

(15,6%), 2014 г. — 159 чел. (15,5%), 2015 г. — 140 чел. (13,6%), 2016 г. — 159 

чел. (15,5%). 

В данной нозоологической структуре значительно преобладали мужчины 

(70,7%) (табл.1). 

Таблица 1 

Соотношение пациентов по полу, n (%) 

 

Число пролеченных  

пациентов по годам, n 

Мужчин Женщин 

2012 г. (137) 88 (64,2%) 49 (35,8%) 

2013 г. (152) 113 (74,7%) 39 (25,7%) 

2014 г. (159) 112 (70,4%) 47 (29,6%) 

2015 г. (140) 98 (70,0%) 42 (30,0%) 

2016 г. (159) 117 (73,6%) 42 (26,4%) 

Всего: 747  528 (70,7%) 219 (29,3%) 

 

В отделении гнойной хирургии у данной категории пациентов применяются 

современные методы консервативного и оперативного лечения. При глубоких 

ожогах использовались следующие виды оперативных вмешательств:  

1. Срочная некротомия (при глубоких циркулярных ожогах конечностей или 

туловища с образованием плотного ожогового струпа). 

2. Ранняя некрэктомия (в первую неделю после получения ожога, до разви-

тия нагноения в ожоговой ране). Заключается в иссечении нежизнеспособных 

тканей с первичным закрытием раны. Операция является весьма травматичной, 

которая сопровождается значительной кровопотерей; поэтому применение ее 

возможно только у молодых, физически крепких пациентов без серьезных сопут-

ствующих заболеваний. Травматичность операции при обширных ожогах (более 

40% площади тела) вынуждает нас проводить ее в несколько этапов, на каждом 

из которых удаляют часть струпа и производят кожную пластику 15 — 20% обо-

жженной площади тела. В некоторых случаях, при ожогах 3Б степени, мы прово-

дим с помощью дерматома тангенциальную некрэктомию с одновременным 

закрытием дефекта пересаженной кожей. 
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 3. Этапные некрэктомии, которые выполняются по мере развития демарка-

ции в зоне поражения и до момента образования грануляционной ткани, на кото-

рую в будущем выполняем аутодермопластику.  

4. Некрэктомия (ампутации и экзартикуляции) конечностей при ожогах 

четвертой степени. 

5. Аутодермопластика, с целью закрытия раневой поверхности. 

Результаты и их обсуждение. При исследовании установлено, что за иссле-

дуемый период с 2012 по 2016 гг в отделении гнойной хирургии ГАУЗ РК БСМП 

им. В.В. Ангапова у пациентов с ожоговой травмой выявились следующие стати-

стические показатели: 

Средний процент госпитализаций пациентов в отделение от всех обративших-

ся с ожоговой травмой в период 2012-2016гг составляет — 34,8% (табл.2). 

 

 

Таблица 2 

Количество обращений в приемное отделение 

 пациентов с ожогами и число госпитализированных 

 

Годы Количество обращений 

 в приемное отделение 

Количество госпитали-

заций, % 

2012 456 137 (30%) 

2013 473 152 (32,1%) 

2014 430 159 (37%) 

2015 467 140 (29,9%) 

2016 318 159 (50%) 

Итого 2144 747 (34,8%) 

 

Средняя летальность в отделении от ожоговой травмы в период 2012-2016гг 

составляет — 7,7% (табл.3). 

 

 

Таблица 3 

Количество пролеченных и умерших пациентов  

с ожоговой травмой в отделении 

 

Годы Число пролеченных  

пациентов 

Число пациентов 

с летальным исходом, % 

2012 137 13 (9,4%) 

2013 152 11 (7,2%) 

2014 159 12 (7,5%) 

2015 140 13 (9,3%) 

2016 159 9 (5,6%) 

Всего: 747 58 (7,7%) 

 

В данной нозоологической структуре значительно преобладали ожоги менее 

10% (43,5%);  (табл.4). 
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Таблица 4 

Распределение ожоговой травмы по площади поражения, % 

 
Год, кол-во 

пролеченных 

Ме-

нее 10 

10–19 20–29 30–

39 

40–

49 

50–

59 

60–

69 

70–

79 

80–

89 

90 и 

более 

2012 (137 

чел.) 
64 31 14 12 7 5 1 1 1 1 

2013 (152 

чел.) 
62 53 14 10 3 2 2 3 2 1 

2014 (159 

чел.) 
69 42 24 12 6 3 1 1 1 0 

2015 (140 

чел.) 
62 40 19 12 3 2 1 0 1 0 

2016 (159 

чел.) 68 52 15 8 9 2 1 1 2 1 

Итого: 747 

чел. 

325 

43,5% 

218 

29,2% 

86 

11,5% 

54 

7,3% 

28 

3,7% 

14 

1,9% 

6 

0,8% 

6 

0,8% 

7 

0,9% 

3 

0,4% 

 

В данной нозоологической структуре ожоги преобладали у людей трудоспо-

собного возраста с 21 до 50 лет составляет 64,2% (табл.5). 

 

Таблица 5 

Распределение пациентов с ожоговой травмой по возрасту 

 
Годы 18–20 

лет 

21–30 лет 31–40 лет 41–50 лет 51–60 лет 61–70 

лет 

более 70 

лет 

 м ж м ж м ж м ж м ж м ж м ж 

2012 

(137 чел.) 3 2 22 9 21 13 8 14 21 6 11 2 2 3 

2013  

(152 чел.) 1 1 27 6 29 6 23 6 15 10 10 4 8 5 

2014  

(159 чел.) 2 1 17 8 34 13 32 5 14 12 8 6 5 2 

2015  

(140 чел.) 2 1 14 4 23 15 20 10 25 7 9 1 5 4 

2016  

(159 чел.) 5 2 20 9 41 7 18 6 11 5 17 5 5 8 

Итого: 

747чел. 13 7 100 36 148 54 101 41 86 40 55 18 25 22 

 20 чел. 

2,7% 

136 чел. 

18,2% 

202чел. 

27,0% 

142 чел. 

19,0% 

126 чел. 

16,9% 

73 чел. 

9,8% 

47 чел. 

6,3% 

480 чел. — 64,2% 

 

Выводы: 

1. Вероятность развития, выраженность и прогноз при данной патологии 

определяются возрастом пациента, общим состоянием его организма и некото-

рыми другими факторами, однако ведущую роль играет площадь поражения. 

2. Ежегодно в отделении гнойной хирургии РК БСМП с диагнозом Терми-

ческие и химические ожоги (код МКБ Т20-Т32) оказывалась специализированная 
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медицинская помощь, в среднем 149 пациентам, что составляет — 15,2% от всех 

пролеченных в отделении.  

3. Из всех пациентов с ожоговой травмой значительно преобладали мужчи-

ны, что составило — 70,7%.  

4.  Успехи противошоковой терапии при ожоговой травме, заключающиеся 

в строгой коррекции гиповолемии с устранением периферической вазоконстрик-

ции и восстановления кислородного статуса, рациональное применение антибак-

териальной терапии в комплексном лечении обожженных в сочетании с выпол-

нением ранних хирургических вмешательств, позволяет снизить частоту и тя-

жесть инфекционных осложнений ожоговой болезни и значительному снижению 

летальности после термической травмы. 

5. Огромное число пациентов, получивших лечение в отделении по поводу 

ожоговой травмы, составляют люди трудоспособного возраста (от 21года до 50 

лет) и составляют — 64,2%. 

6. По площади поражения кожного покрова, преобладали пациенты с ожо-

говыми ранами менее 10%, что составило — 43,5%. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ  

С ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ,  

ОБУСЛОВЛЕННОЙ ОПУХОЛЕВЫМ ПРОЦЕССОМ  

 

© В. П. Саганов2, С. Б. Бутуханов2, В. Е. Хитрихеев1, Б. Р. Башкуев1  
1Бурятский госуниверситет, г. Улан-Удэ 

2ГАУЗ РК БСМП им. В.В. Ангапова, г. Улан-Удэ 

 

Острая кишечная непроходимость — заболевание, характеризующееся нарушением 

пассажа кишечного содержимого по желудочно-кишечному тракту. Наиболее часто ки-

шечная непроходимость возникает у лиц 40-60 лет. У мужчин она бывает несколько ча-

ще, чем у женщин. Число больных с острой кишечной непроходимостью наибольшее в 

летние и осенние месяцы, что связано с большей в это время года нагрузкой кишечника 

растительной пищей, содержащей клетчатку. Острая кишечная непроходимость может 

осложнять течение разных заболеваний. Знание алгоритмов диагностического поиска и 

терапевтического ведения больных с острой кишечной непроходимостью на разных ста-

диях ее развития является обязательным не только для хирургов, но и для ординаторов, 

поскольку данная патология требует неотложной медицинской помощи, адекватность 

оказания которой позволяет спасти жизнь пациента.  
В исследуемой работе проведен анализ результатов диагностики и лечения пациентов 

с острой кишечной непроходимостью опухолевого генеза в отделении гнойной хирургии 

ГАУЗ РК БСМП им. В.В. Ангапова г. Улан-Удэ. 

Ключевые слова: острая кишечная непроходимость опухолевого генеза. 

 
RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH ACUTE INTESTINAL 

OBSTRUCTION CAUSED BY TUMOR PROCESS 

 

V. P. Saganov2, S. B. Butukhanov2, V. E. Khitrirheev1, B. R. Bashkuyev1 
1Buryat State University, Ulan-Ude 

2Angapov Emergency Hospital, Ulan-Ude 

 

Acute intestinal obstruction is a disease characterized by difficult passage of stool through 

the gastrointestinal tract. Ussually intestinal obstruction occurs among 40–60-yeared patients. 

Men suffer from it more often than women. The number of patients with acute intestinal ob-

struction is higher in summer and autumn due to the greater intestinal load with plant food con-

taining fiber. Acute intestinal obstruction can complicate the course of various diseases. 

Knowledge of algorithms for diagnostic search and therapeutic management of patients with 

acute intestinal obstruction at different stages is mandatory not only for surgeons, but also for 

residents, since this pathology requires urgent medical assistance, the adequacy of which allows 

saving the patient's life. 

In the study we have analyzed the results of diagnosis and treatment of patients with acute 

intestinal obstruction caused by tumor process in Septic Surgery Department of Angapov 

Emergency Hospital in Ulan-Ude. 

Keywords: acute intestinal obstruction caused by tumor process. 

 

Введение. Рак тонкой и толстой кишки является одним из наиболее распро-

страненных онкологических заболеваний [1]. В структуре онкологической забо-

леваемости почти во всех экономически развитых странах колоректальный рак 

составляет 9−18% [2]. Рак тонкой кишки составляет 3– 6% всех опухолей желу-



В. П. Саганов и др. Результаты хирургического лечения больных с острой кишечной 
непроходимостью, обусловленной опухолевым процессом 

 

167 

дочно-кишечного тракта [3]. По данным разных исследователей, до 60% больных 

с опухолями тонкой и толстой кишки госпитализируют в общелечебные стацио-

нары по экстренным показаниям [4]. Наиболее частой причиной госпитализации 

является кишечная непроходимость. При раке тонкой кишки кишечная непрохо-

димость возникает у 75−90% больных [5]. Удельный вес кишечной непроходи-

мости, обусловленной опухолью толстой кишки, колеблется от 6 до 43% [6]. 

Из 16 000 больных с опухолевой и неопухолевой патологией кишечника 8077 

пациентов были оперированы по поводу рака толстой кишки [7].  

Диагностика и лечение напрямую зависит от выраженности обтурации ки-

шечника. Согласно наиболее распространенной классификации, выделяют три 

степени тяжести кишечной непроходимости: компенсированная, субкомпенси-

рованная и декомпенсированная [8]. Наибольшие трудности при диагностике 

вызывают компенсированная и субкомпенсированная, а при лечении — деком-

пенсированная кишечная непроходимость [9]. Сочетание клинико-лабораторных 

и инструментальных исследований позволяет в 77−91% случаев выставить диа-

гноз толстокишечной непроходимости и определить локализацию поражения 

[10]. Дооперационная диагностика осложненной опухоли тонкой кишки затруд-

нительна [11]. Так, в работе Sule A.Z. и соавт. только у 48% больных 

с обтурирующей опухолью тонкой кишки диагноз установлен до операции [12]. 

Материал и методы. Материалом настоящей работы являются результаты 

проспективного исследования 124 больных с острой кишечной непроходимостью 

опухолевого генеза в отделении гнойной хирургии (ОГХ) Республиканской кли-

нической больнице скорой медицинской помощи им. В.В. Ангапова г. Улан-Удэ 

в период 2014 — 2016 годы.  

Ежегодно в ОГХ ГАУЗ РК БСМП им. В.В. Ангапова получают экстренную и 

плановую медицинскую помощь, в среднем 1030 пациентов (2014г — 1026 чел; 

2015г — 1031 чел; 2016г — 1023 чел). Процент госпитализированных пациентов 

по экстренным показаниям из года в год неуклонно растет, что составило по го-

дам: 2014г — 89,1%; 2015г — 92,2%; 2016г — 93,8%.  

Из всех пролеченных пациентов за 2014 — 2016 г.г. в отделении на долю но-

зологической группы — острая толстокишечная непроходимость опухолевого 

генеза (код МКБ 10: С-17; 18; 19; 20), приходится в среднем 41 человек в год, что 

составило по годам от всех пролеченных пациентов в ОГХ: в 2014 г. — 38 чел 

(3,7 %); в 2015 г. — 44 чел (4,3%); в 2016 г. — 42 чел (4,1 %). 

Мужчин с острой толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза со-

ставило 54 (43,5%), женщин 70 (56,5%) (таб. 1). 

 

Таблица 1. 

Соотношение пациентов по полу, n (%) 

 
Год (Число больных) Мужчин  Женщин 

2014 г. (38) 21 (55,3 %) 17 (44,7 %) 

2015 г. (44) 19 (43,2 %) 25 (56,8 %) 

2016 г. (42) 14 (33,3 %) 28 (66,7 %) 

Всего (124)  54 (43,5%) 70 (56,5%) 
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Таким образом, в данной нозоологической структуре незначительно преобла-

дали женщины. 

Кишечная непроходимость — грозное осложнение, часто требующее экстрен-

ного хирургического вмешательства, когда времени на подготовку пациента нет.  

Консервативное лечение (промывание желудка, аспирация дуоденального и 

кишечного содержимого, сифонные клизмы, спазмолитики или антихолин-

эстеразные средства) при отсутствии выраженного эффекта проводили не более 2 

часов. 

Все операции выполнялись по экстренным показаниям, впервые выявленном 

раке кишечника у пациентов, на фоне осложнений в виде острой толстокишеч-

ной непроходимости, перфорации стенки кишки и развитием перитонита. Объем 

оперативного вмешательства определяли местом поражения, стадией развития 

болезни, наличием осложнений и канцероматоза, общим состоянием пациента с 

учетом сопутствующих заболеваний. 

Результаты и их обсуждение. При исследовании установлено, что за иссле-

дуемый период с 2014 по 2016 годы в ГАУЗ РК БСМП им. В.В. Ангапова у паци-

ентов с острой толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза причиной 

обтурации кишки явились опухоли ободочной кишки — 85 (68,5%) (таб. 2). 

 

Таблица 2  

Этиология острой толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза, n (%) 

 

Год (Число больных) 
Код МКБ-10 

С 17 С 18 С 19 С 20 

2014г (38) 0 23 (60,5 %) 7 (18,4 %) 8 (21,1 %) 

2015г (44) 1 (2,3 %) 29 (65,9 %) 7 (15,9 %) 7 (15,9 %) 

2016г (42) 0 33 (78,6 %) 6 (14,3 %) 3 (7,1 %) 

Всего (124) 1 (0,8%) 85 (68,5%) 20 (16,1%) 18 (14,6) 

 

Примечание: С — 17 — Злокачественное новообразование тонкого кишечника, С — 

18 — Злокачественное новообразование ободочной кишки, С — 19 — Злокачественное 

новообразование ректосигмоидного соединения, С — 20 — Злокачественное новообразо-

вание прямой кишки. 

 

Вторая причина возникновения острой толстокишечной непроходимости бы-

ли опухоли ректосигмоидного отдела толстой кишки — 20 (16,1%). Третьим 

фактором в этиологии составили опухолевые процессы, локализованные в пря-

мой кишке — 18 (14,6). Считаем казуистическим случаем верифицированная 

опухоль, перекрывшая полностью просвет участка тонкой кишки, у пациента 19 

лет (0,8%). 

В 19% у оперированных больных в момент выполнения хирургического вме-

шательства в ОГХ РК БСМП интраоперационно устанавливали IV стадию рака 

кишки и диагностировали отдаленные метастазы, преимущественно в печень и 

легкие на фоне развития кишечной непроходимости. В результате чего, пациен-

там выполнялись паллиативные хирургические вмешательства, виде наложению 

колостом.  

http://mkb-10.com/index.php?pid=1103
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В 81 % случаев, больных раком кишки в момент выполнения хирургического 

вмешательства устанавливали III — IV стадию заболевания на фоне острой тол-

стокишечной непроходимости и перитонита. Одномоментные резекции опухоли 

с наложением анастомозов у данной категории пациентов, ввиду высокого риска 

развития несостоятельности швов, не выполнялись. В таких случаях, применя-

лись двуэтапные операции. То есть, первым этапом выполняли резекцию участка 

кишки с опухолью и ушиванием дистального конца с выведением проксимально-

го в виде одноствольного ануса или наложение двухствольного искусственного 

заднего прохода. Вторым этапом — через 6 — 12 месяцев, в плановом порядке, 

проводили восстановление непрерывности кишечника. Трехэтапные операции 

(разгрузочная стома-удаление опехоли, операция по типу Гартмана-закрытие ко-

лостомы) в клинике не применяли. 

При раке правой половины ободочной кишки — 23 (27%) производили право-

стороннюю гемиколэктомию (удаляли терминальный отдел подвздошной кишки 

протяженностью 15 — 20 см, слепую кишку, восходящую и правую половину 

поперечной ободочной кишки), завершая операцию наложением одноствольной 

колостомы. 

При раке средней трети поперечной ободочной кишки 29 (34%) производили 

резекцию поперечной ободочной кишки, завершая операцию наложением одно-

ствольной колостомы. 

При раке левой половины ободочной кишки — 33 (39%) производили лево-

стороннюю гемиколэктомию (удаляли часть поперечной ободочной кишки, нис-

ходящую ободочную кишку и часть сигмовидной ободочной кишки) завершая 

операцию наложением одноствольной колостомы. 

При раке прямой кишки — 18 (14,6%) выполнялись операции Гартмана с ре-

зекцией пораженного участка кишки и ушиванием дистального отрезка кишки 

наглухо с формированием одноствольной сигмостомы на передней брюшной 

стенке из проксимального отрезка кишки. 

Все больные с острой толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза 

были распределены по возрасту (таб.3). 

 

Таблица 3  

Распределение больных по возрасту, n (%) 

 
Год  

(Число больных) 

18–29 

лет 
30–39 лет 

40–49 лет 50–59 

лет 
старше 60 лет 

2014г (38) 1 (2,6 %) 2 (5,3 %) 2 (5,3 %) 5 (13,1 %) 28 (73,7 %) * 

2015г (44) 0 1 (2,3 %) 0 9 (20,4 %) 34 (77,3 %)* 

2016г (42) 1 (2,4 %) 1 (2,4 %) 2 (4,8 %) 4 (9,5 %) 34 (80,9 %)* 

Всего (124) 2 (1,6%) 4 (3,2%) 4 (3,2%) 18 (14,5%) 96 (77,5%)* 

 

Примечание: *– достоверность различий (р0,05) между группами больных. 

 

Так, было установлено, что преимущественно (р0,05) данной патологией 

страдали пациенты старше 60 лет 96 (77,5%). Все больные старше 60 лет имели 

тяжелые сопутствующие терапевтические патологии (ИБС, сахарный диабет, 

ХОБЛ и др.) 
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Выявленное нами обстоятельство в ходе исследования значительно повлияло 

на результаты лечения больных с острой толстокишечной непроходимостью 

опухолевого генеза (таб. 4). 

 

Таблица 4  

Результаты лечения больных с острой толстокишечной непроходимостью  

опухолевого генеза, n (%) 

 
Год 

(Число больных) 

С 17 С 18 С 19 С 20 Умерло 

2014 г. (38) 0 4 (57,1 %) 0 3 (42,9 %) 7 (18,4 %) 

2015 г. (44) 0 3 (75 %) 1 (25 %) 0 4 (9,1 %) 

2016 г. (42) 0 7 (70 %) 2 (20 %) 1 (10 %) 10 (23,8%) 

Всего (124) 0 14 (11,3%) 3 (2,4%) 4 (3,2%) 21 (16,9%) 

 

Примечание: С — 17 — Злокачественное новообразование тонкого кишечника, С — 

18 — Злокачественное новообразование ободочной кишки, С — 19 — Злокачественное 

новообразование ректосигмоидного соединения, С — 20 — Злокачественное новообразо-

вание прямой кишки. 

 

Так, в основном больные с острой толстокишечной непроходимостью опухо-

левого генеза умирали от новообразований ободочной кишки — 14 (11,3%). При 

опухолях ректосигмоидного соединения и прямой кишки летальность составляла 

3 (2,4%) и 4 (3,2%) соответственно. При опухоли тонкого кишечника летальных 

исходов за исследуемый период мы не наблюдали. 

Летальность от острой толстокишечной непроходимости опухолевого генеза 

за 2014 — 2016 г.г. составила 21 пациент и распределились по половому призна-

ку: 12 (57,1%) женщин (таб. 4), мужчин — 9 (42,9%) (таб. 5). 

 

Таблица 5.  

Распределение летальности по годам и полу, n (%) 

 
Год (умерло (%)) Мужчины Женщины 

2014г (7 (18,4 %)) 5 (71,4 %) 2 (28,6 %) 

2015г (4 (9,1 %)) 1 (25 %) 3 (75 %) 

2016г (10 (23,8%)) 3 (30 %) 7 (70 %) 

Всего (21 (16,9%)) 9 (42,9%) 12 (57,1%) 

 

Таким образом, не будет преувеличением назвать острую кишечную непрохо-

димость мультидисциплинарной проблемой ввиду того, что в дебюте заболева-

ния пациент часто обращается к терапевту, который должен своевременно распо-

знать данное заболевание и обеспечить консультацию хирурга в кратчайшие 

сроки. 

 

Выводы: 

1. Сроки госпитализации, возраст старше 60 лет, тяжесть сопутствующей па-

тологии и своевременность выполнения инструментальных исследований во 

многом предопределяют прогноз и исход заболевания. 

http://mkb-10.com/index.php?pid=1103
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2. В связи с большим числом пациентов, страдающих онкологическими забо-

леваниями, требующих экстренного хирургического вмешательства, назрела 

необходимость создания отделения ургентной онкологии. 
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ФОРМИРОВАНИЕ МЕЖКИШЕЧНЫХ КОМПРЕССИОНЫХ АНАСТОМОЗОВ  

В ЭКСПЕРИМЕНТЕ  

 

© Б. Р. Башкуев1,2, В. П. Саганов1,2 
1Бурятский государственный университет, Улан-Удэ 670000, Россия 

2Больница скорой медицинской помощи им. В. В. Ангапова, Улан-Удэ, Россия 

 

Целью данного исследования являлось изучение в эксперименте преимущества фор-

мирования межкишечных анастомозов с использованием конструкции с термомеханиче-

ской памятью из никелида титана в сравнении с традиционным способом анастомозиро-

вания. В тканях компрессионного анастомоза микроскопические признаки реактивного 

воспалительного процесса были менее выражены, также практически не выявлено дис-

трофических изменений и нарушения питания тканей. Восстановление слизистой обо-

лочки происходило лучше чем в лигатурном анастомозе. На основании эксперименталь-

ных данных сделано заключение о том, что использование компрессионных анастомозов 

при формировании межкишечных анастомозов сопровождается более благоприятными 

условиями заживления в зоне анастомоза чем при лигатурном анастомозе. 

Ключевые слова: компрессионный анастомоз, металл с памятью формы, резекция 

кишечника, никелид титан. 

 
FORMATION OF INTESTINAL COMPRESSION ANASTOMOSES 

IN THE EXPERIMENT 

 

B. R. Bashkuyev1,2, V. P. Saganov1,2 
1Buryat State University, Ulan-Ude  

2Angapov Emergency Hospital, Ulan-Ude 

 

The article describes the experiment aimed at studying the advantages of formation of intes-

tina anastomoses using a construct of titanium nickelide with thermomechanical memory in 

comparison with the traditional method of anastomosing. In tissues The microscopic signs of 

reactive inflammatory were less pronounced in the tissues after compression anastomosis, and 

there were also practically no dystrophic changes and trophopathy. Mucosal reconstruction was 

faster than in the case of ligature anastomosis. The experiment confirmed that the use of com-

pression anastomoses is more effective for mucosal healing in the anastomic region than liga-

ture anastomosis. 

Keywords: compression anastomosis; metal with shape memory; intestinal resection, titani-

um nickelide. 

 

Введение. Частота несостоятельности толстокишечных анастомозов сформи-

рованных в экстренных условиях достигает 36%[1,2].  Чаще всего операция на 

толстом кишечнике в экстренном порядке выполняются по поводу онкологиче-

ского заболевания. Соответственно стабильно высоким остается уровень леталь-

ности, что объясняется не только несостоятельностью кишечных швов, но и за-

пущенностью онкологического процесса, наличием множества сопутствующих 

заболеваний. [3,4,5].  

Цель исследования: Изучить в эксперименте преимущества формирования 

толстокишечных анастомозов с использованием конструкции с термомеханиче-
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ской памятью из никелида титана в сравнении с традиционным способом ана-

стомозирования. 

Материалы и методы. Исследование проводилось на беспородных собаках, 

которые имеют один из наиболее схожих к человеку по анатомическому строе-

нию и физиологии пищеварительных трактов.  Экспериментальные исследования 

на животных проводились в соответствии с этическим принципами Европейской 

конвенции по защите позвоночных животных, используемых для эксперимен-

тальных и других научных целей. 

Собаки были разделены на 2 группы: в 1 группе формировались компресси-

онные толстокишечные анастомозы имплантатами из никелида титана «бок в 

бок»; во 2 группе — формировался лигатурный двухрядный толстокишечный 

анастомоз «бок в бок».  

Компрессионное устройство представляло собой конструкцию из никелида 

титана марки ТН-10 овальной формы, размерами 28×15 мм с диаметром сечения 

1 мм с четырьмя витками.  

 

 
 

Конструкция из никелида титана с 4 витками 

Операции проводились под комбинированным обезболиванием препаратами 

Рометар и Золетил.  

С целью изучения сроков отторжения и миграции конструкции выполнялась 

обзорная рентгенография органов брюшной полости.  

Забор гистологического материала выполнялся на 1,3,7,14,21,30,60 сутки по-

сле операции, выполнялось гистологическое исследование. 

Обсуждение и результаты. Отторжение компрессионных устройств после 

формирования компрессионного анастомоза толстой кишки происходило на 

5,3±1,6 сутки, само устройство эвакуировались естественным путем в 1-2 сутки 

после отторжения. 

При гистологическом исследовании выявлено, что процессы заживления в 

зоне компрессионного анастомоза сопровождаются менее выраженной воспали-

тельной реакцией. Также не было выявлено признаков ишемии тканей в зоне 

анастомоза, заживление соустья проходило типу первичного натяжения. 

Заключение. Таким образом результаты экспериментальных исследований 

использования конструкции с памятью формы при формировании толстокишеч-

ных анастомозов показали преимущество по сравнению с традиционным лига-

турным способом анастомозирования. Процессы заживления в зоне компресси-

онного анастомоза сопровождаются менее выраженной воспалительной реакци-
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ей.  В результате разработан компрессионный анастомоз обладающий рядом 

преимуществ по сравнению с лигатурным способом анастомозирования. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РАЗМЕРОВ И СТРУКТУРЫ 

ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У РАБОТНИКОВ БСМП 

 

© Т. В. Хазагаева, М. О. Черняева, Н. А. Маланова 

ГАУЗ РК БСМП им. В. В. Ангапова  

 

Профессиональное облучение — это облучение ионизирующими излучениями любо-

го работника в процессе выполнения им профессиональных обязанностей. Наиболее под-

вержен облучению медицинский персонал, обслуживающий R-кабинеты, радиологиче-

ские лаборатории, специалисты кабинетов ангиографий, рентгенхирургические бригады. 

Всего обследовано 74 сотрудников из них 38 сотрудники лучевой диагностики и 36 тера-

певтического отделения, которые были разделены по стажу работы в больнице. Выделе-

но 4 варианта эхографической картины: диффузное увеличение щитовидной железы, уз-

ловые образования, уменьшение размеров щитовидной железы и нормальные размеры и 

структура щитовидной железы. 

Ультразвуковая диагностика обладает высокой чувствительностью, специфичностью 

и диагностической точностью для выявления образований и изменений в структуре щи-

товидной железы. Использование ультразвуковой диагностики с высокой вероятностью 

может способствовать существенному снижению частоты проведения дополнительных 

обследований, так как пораженный участок щитовидной железы визуализируется в пол-

ном объеме, что позволяет правильно поставить диагноз и определить дальнейшую так-

тику лечения. 

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика; щитовидная железа. 

 
COMPARATIVE ANALYSIS OF THE SIZE AND STRUCTURE  

OF THYROID GLAND IN EMPLOYEES OF ANGAPOV EMERGENCY HOSPITAL 

 

T. V. Khazagaeva, M. O. Chernyaeva, N. A. Malanova 

Angapov Emergency Hospital, Ulan-Ude 

 

Professional exposure is irradiation with ionizing radiation of any employee in the process 

of performing professional duties. Medical personnel serving R-cabinets, radiological laborato-

ries, specialists in angiography cabinets, and X-ray surgery teams are more exposed to radia-

tion. The examination covered 74 employees, including 38 radiation diagnosts and 36 special-

ists of therapeutics department, which were divided according to total years of service in the 

hospital. Four sonographic patterns were distinguished: diffuse enlargement of the thyroid 

gland, nodular formations, decrease in the size of the thyroid gland, normal size and structure of 

the thyroid gland. 

Ultrasound diagnostics has high sensitivity, specificity and diagnostic accuracy for revealing 

formations and changes in the structure of the thyroid gland. The use of ultrasound diagnostics 

can significantly reduce the frequency of additional examinations, since the affected thyroid 

gland is visualized in full, and this allows us to correctly diagnose and determine the further 

treatment tactics. 

Keywords: ultrasound diagnostics; thyroid. 

 

Актуальность проблемы: Щитовидная железа относится ко 2-й группе кри-

тических органов на действие излучения (после гипоталамо-гипофизарно-

надпочечникой системы). Морфологическая деструкция ткани щитовидной же-

лезы происходит при дозах более 100 Гр. При общем облучении в ранние сроки 

http://classinform.ru/udk/616-01-099.html
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отмечается гиперплазия тиреоцитов, затем новообразование фолликулов, ати-

пичность их, деструкция паренхимы и тиреоцитов. Функциональное состояние 

на начальном этапе характеризуется гипертиреозом вследствие избыточной сек-

реции тиреоидных гормонов в ответ на стимуляцию тиреотропином или в ре-

зультате разрушения тиреоцитов при больших дозах излучения. В последующем 

происходит нормализация секреции или развивается гипофункция железы. 

Цель: изучить влияние ионизирующего и неионизирующего излучения на 

щитовидную железу работников отделения лучевой диагностики. 

Задачи исследования: определить частоту заболеваемости щитовидной же-

лезы у медицинских работников отделения лучевой диагностики, связанных с 

излучением в процессе профессиональной деятельности в сравнении с персона-

лом терапевтического отделения. 

Материалы и методы: проведены ультразвуковые исследования щитовидной 

железы 38 сотрудникам отделения лучевой диагностики в состав которого вхо-

дит рентгенкабинет, кабинет компьютерной томографии и магнитно-резонансной 

томографии; кабинет ультразвуковой диагностики, со стажем работы от 1 года до 

45 лет и 36 сотрудникам терапевтического отделения со стажем работы от 1 года 

до 30 лет. Во время исследования проводились измерения объема щитовидной 

железы, наличие или отсутствие очаговых изменений, характер кровотока при 

доплеровском исследовании в цветовом и импульсно-волновом режиме. 

По стажу работы были выделены 3 группы: от 1года до 10 лет, 11-20лет, свы-

ше 20лет. 

Были отмечены следующие изменения щитовидной железы: диффузное уве-

личение, узловые образования, уменьшение размеров и нормальные размеры и 

структура. 

Исследования проводились на аппарате ультразвуковой диагностики Logiq 7 

линейным датчиком с частотой 10МГц. 

Результаты исследования: 

Таблица 1 

Отделение лучевой диагностики 
 

Стаж работы ДУЩЖ Узловые 

образования 

Уменьшение 

Размеров железы 

Норма 

1–10лет 3 6  16 

11–20лет 1 2 1 2 

свыше 20 лет   2 5 

                                                                            

Патология щитовидной железы выявлена у 15 человек или в 40% обследуе-

мых. Узловые образования щитовидной железы составили из них 53% (8 чело-

век), диффузное увеличение щитовидной железы — в 27% (4 человека) и умень-

шение размеров в 20% (3 человека). 

Отделение терапии 
                                                                                                 Таблица 2 

Стаж работы ДУЩЖ Узловые 

образования 

Уменьшение 

размеров железы 

Норма 

1–10 лет 1 2  11 

11–20 лет    3 

свыше 20 лет 1 4 1 13 
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У сотрудников терапевтического отделения патологические изменения при 

УЗИ щитовидной железы выявлены у 25% (9человек). Из них узловые образова-

ния в 67% (6человек), ДУЩЖ — в 22% (2человека) и уменьшение размеров щи-

товидной железы —11% (1 человек). 

Таким образом, мы видим, что у сотрудников отделения лучевой диагностики 

частота патологических изменений со стороны щитовидной железы составляет 

40%, у работников терапевтического отделения — 25%. В обеих группах преоб-

ладают узловые образования щитовидной железы. Зависимости частоты заболе-

ваний от стажа работы выявлено не было. 

Следующим этапом обследования возможно будет определение уровня гор-

монов щитовидной железы — Т4 и ТТГ для определения функции щитовидной 

железы и консультация эндокринолога. 

Выводы: 
1. У сотрудников отделения лучевой диагностики при ультразвуковом ис-

следовании щитовидной железы патологические изменения выявлены в 40%, в 

контрольной группе — в 25%. 

2. Зависимости между выявлением заболеваний щитовидной железы и ста-

жем работы с излучение не определяется. 

3. Всем сотрудникам отделения лучевой диагностики с выявленными 

структурными изменениями щитовидной железы необходимо определить уро-

вень гормонов щитовидной железы и пройти консультацию эндокринолога. 
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ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ ТРАНСФУЗИОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ  

В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ 

 

© Э. З. Борбоева, Л. В. Борбоев, А. Л. Борбоева  

НУЗ «Отделенческая клиническая больница на ст. Улан-Удэ ОАО «РЖД»,  

г. Улан-Удэ, Россия 

 

В статье представлены особенности организации трансфузиологической помощи 

больным, поступившим как в экстренном, так и плановом порядке. Кроме того, освещен 

вопрос забора аутокрови при оказании высокотехнологичной медицинской помощи. В 

последние годы отмечается стабильный рост гемотрансфузий. Осложнений при 

переливании крови не отмечалось. 

Ключевые слова: гемотрансфузия, осложнения, аутокровь, диагностические стандарты. 
 

PECULIARITIES OF TRANSFUSIOLOGY SERVICE  

IN THE MULTI-SPECIALITY HOSPITAL 

 

E. Z. Borboeva, L. V. Borboev, A. L. Borboeva 

Ulan-Ude Railway Station Departmental Clinical Hospital 

 

The article presents the peculiarities of transfusiology  service for patients admitted to hospi-

tal both in an urgent order and routinely. In addition, we have concerned the problem of autolo-

gous blood sampling for provision of high-tech medical care. In recent years there had been a 

steady increase in blood transfusions. To date, there were no complications with blood transfu-

sion. 

Keywords: blood transfusion; complications; autologous blood; diagnostic standards. 
 

Трансфузиологическая помощь пациентам в организации здравоохранения, 

стационарного типа является важной и неотъемлемой частью оказания высоко-

квалифицированной помощи. Организация оказания трансфузиологической по-

мощи в многопрофильном стационаре — одна из важных задач на данном этапе 

развития здравоохранения. 

Проведен анализ гемотрансфузионной терапии донорских компонентов крови 

в НУЗ «Отделенческая клиническая больница на ст. Улан-Удэ ОАО «РЖД» за 

2016-2017г.г., оказывающим трансфузиологическую помощь пациентам хирур-

гического, травматологического, терапевтического, гинекологического, кардио-

логического, неврологического, ревматологического профилей и имеющим отде-

ление реанимации и анестезиологии. 

В НУЗ «Отделенческая клиническая больница на ст. Улан-Удэ ОАО «РЖД» 

за 2016-2017г.г., трансфузиологическая помощь оказывается на основании ли-

цензии № ЛО-03-01-0012142 от 16.05.2013г., имеется должность врача трансфу-

зиолога, ответственного за организацию трансфузиологической помощи и врача 

лаборанта, ответственного за централизованное проведение иммуногематологи-

ческих исследований, в медицинской организации. 

Количество коек в НУЗ «Отделенческая клиническая больница на ст. Улан-

Удэ ОАО «РЖД» за 2016-2017г.г., составило 220/230 коек. В 2005г. организован 

кабинет переливания крови, с необходимым специальным оборудованием. 
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Диагностические стандарты, используемые для определения группы крови и 

резус принадлежности реципиента в отделениях стационара — моноклональные 

сыворотки (цоликлоны), в клинико-диагностической лаборатории — стандарт-

ные эритроциты, моноклональные сыворотки (цоликлоны). Подтверждающее 

определение групповой и резус принадлежности по системе АВО, проводится в 

лаборатории, а так же определение слабых вариантов антигена А, фенотипирова-

ние крови реципиента по антигенам С, с, Е, е, Сw, и определение антиэритроци-

тарных антител. 

 Ошибки на этапе предварительного определения групповой и резус принад-

лежности в отделениях стационара за анализируемый период 2016г.– 2017г. со-

ставляет около 0,4-0,6% от общего числа предварительных определений группо-

вой и резус принадлежности. 

 В 2016г. число больных, находящихся на стационарном лечении в НУЗ «От-

деленческая клиническая больница на ст. Улан-Удэ ОАО «РЖД» составило 7952, 

в 2017г.– 8061. 

Число реципиентов компонентов донорской крови составило в 2016г. — 160, 

в 2017г. — 195. Перелиты по индивидуальному подбору эритросодержащие до-

норские компоненты крови, в 2016г. -12гемотрансфузий, 4 пациентам; в 2017г. 

— 13 гемотрансфузий, 3 пациентам. 

 Компоненты донорской крови, используемые в НУЗ «Отделенческая клини-

ческая больница на ст. Улан-Удэ ОАО «РЖД», выпускаются Государственным 

бюджетным учреждением здравоохранения «Бурятская республиканская станция 

переливания крови министерства здравоохранения Республики Бурятия». 

В 2016 г. число экстренных гемотрансфузий, составило — 311, плановых — 

208; в 2017 г. экстренных переливаний — 381, плановых — 212. 

Число реципиентов, число гемотрансфузий и количество перелитых литров 

(доз) донорских компонентов крови за 2016–2017 гг., представлено в таблице 

№ 1. 

Таблица 1 
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Число гемо-

трансфузий 

-/104 
182/ 

122 
-/46 

106/ 

86 
2/2 31/8 

181/ 

216 
8 / 9 2 / 2 

Перелито 

литров, доз -/ 

31,11/ 

104д 

47,08/ 

182 

 

30,63/ 

122 

– / 

13,8/46д 

28,64/ 

106 

21,5/86 

0,5/2 

 

 

0,5/2 

10,993/31 

 

 

2,914/8 

67,5/181 

 

 

87,4/216 

2,4/8 

 

 

2,95/9 

0,5/2 

 

 

0,5/2 

 

За анализируемый период больных, у которых развились легкие и реакции 

средней тяжести, а также гемотрансфузионные осложнения не наблюдались. 

В 2016 г. и 2017 г. концентрат тромбоцитов переливался пациентам ревмато-

логического отделения, после специфического лечения, у которых отмечалась 

тромбоцитопения с геморрагическим синдромом.  

 Число введений тромбоконцентрата в 2016 г. — 8 (количество доз 1 — 300 

тысяч клеток), 4 пациентам; в 2017 г. перелито 4 пациентам, число введений 9. 

Пациенты гематологического профиля лечатся в гематологическом отделении 

Республиканской клинической больницы им. Н.А.Семашко.  

Специальные методы трансфузий, как применение аутоэритроцитов, ауто-

плазмы от аутодоноров, а также проводение комбинированного лечения деток-

сикационной и эфферентных методов лечения (лечебный дискретный плазмафе-

рез+ВЛОК), отражено в таблице 2. 

 

Таблица 2 

 
п/п Критерии 2016 г. 2017 г. 

1 Число больных, которым перелиты аутодонор-

ские эритроциты 

2 2 

2 Число больных, которым перелита аутодонор-

ская плазма 

2 2 

3 Число больных, которым проведена процедура 

лечебного плазмафереза 

322 208 

4 Число больных, которым проведена процедура 

ВЛОК 

251 221 

5 Число больных, которым проведена процедура 

УФОК 

241 220 

 

 Внедрение высокотехнологичной медицинской помощи в травматологиче-

ском отделении — тотального эндопротезирования тазобедренного сустава, 

спряжено с интраоперационной кровопотерей от 600– 800-100мл. Учитывая это, 

было внедрено применение аутологичной крови данным пациентам. Заготовка 

аутокрови проводилась с учетом общего состояния, сопутствующих заболева-

ний, исходя из клинических и биохимических анализов, в плановом порядке за 4-

6 дней до операции, с заместительной терапией кристаллоидами. 

Заготовка аутокрови проводилась, согласно «Инструкции по заготовке и кон-

сервированию донорской крови» от 29.05.1995г. 
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Использование аутологичной крови, позволяет снизить применение аллоген-

ной донорской крови, что позволило бы свести к минимуму риск заражения ин-

фекционными заболеваниями, развитие посттрансфузионных реакций и ослож-

нений. 

За анализируемый период не отмечается увеличение заготовки и применения 

аутодонорских компонентов крови, это связано с медицинским оборудованием. 

Одним, из необходимых условий заготовки аутодонорских компонентов крови, 

является проведение заготовки аутодонорской крови на медицинских электрон-

ных весах.  

Снижение числа процедур ЛПФ, за 2017 г., связано было с неисправностью 

рефрижераторной центрифуги, в течение 2-х месяцев. В данный момент аппарат 

исправен и проводятся процедуры ЛПФ. 

Лечебный плазмаферез дискретным методом, а также эфферентные методы 

(ВЛОК+УФОК), используются как дополнительный, вспомогательный метод, 

когда основное лечение не дает желаемого результата. 

При анализе движения донорских компонентов крови в 2016–2017 гг. получе-

ны следующие сведения, представлены в таблице 3. 

Таблица 3 
№ 
п/п 

Наименова-
ние 

2016 г. / 2017г.  

Остаток 
на 

начало 
года 

Получено 
в ГБУЗ 

«БРСПК» 

Использова-
но 

для 
трансфузий 

 
Списано 

 

Остаток на 
конец 

года 

Возврат 
в РСПК 

1 Эрвзвесь с 

удален. 

ЛТС с 

SAGM 

-/-    -/31,110 – / 31,110 2,220 / 

1,240 

- 3,133/ - 

2 Эрмасса, 

фильтро-

ванная 

0,280/1 52,43 / 

31,87 

47,08 / 

30,63 

-/- -/- -/- 

3 Эрвзвесь с 

удален. 

ЛТС, отмы-

тая 

-/- 15,84/23,1

2 

15,84/23,12 -/- -/- -/- 

4 Эрмасса, 

фильтро-

ванная, 

отмытая 

-/- 11,8/13,8 11,8/13,8 -/- -/- -/- 

5 Эрвзвесь с 

SAGM 

-/- 10,993/2,9

14 

10,993/2,91

4 

-/- -/- -/- 

6 Аутодонор-

ская 

эрмасса 

-/- 0,5 /0,5 0,5 /0,5 -/- -/- -/- 

7 Карантини-

зированная 

свежезамо-

роженная 

плазма 

10,020/ 

9,160 

68,92/ 

89,64 

66,87/ 87,39 2,310 /- 9,16/11,41 0,6/ - 

8 Концентрат 

тромбоци-

тов 

- 2,4/ 2,95 2,4/ 2,95 - - - 

9 Аутодонор-

ская плазма 

-/- 0,5 0,5 - - - 
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Из таблицы 3 видно, что неиспользованными и списанными компонентами 

крови являются эритроцитная масса, фильтрованная, вследствие истечения срока 

годности. В 2016г. списаны компоненты свежезамороженной плазмы с наруше-

нием целостности контейнера. 

Выводы: 

В последние годы отмечается стабильный рост гемотрансфузий, что связано с 

оказанием экстренной хирургической, травматологической и терапевтической 

помощи по городу и республике, а также внедрением сложных и высотехноло-

гичных хирургических методов лечения. При этом отсутствуют осложения. Та-

ким образом, на основании выше изложенного можно сделать вывод о том, что в 

НУЗ «ОКБ на ст. Улан-Удэ ОАО «РЖД», трансфузиологическая помощь оказы-

вается   квалифицированными специалистами, с наличием специального поме-

щения, оснащенного необходимым оборудованием, с использованием специаль-

ных методик, сформированный запас трансфузионных сред соответствует годо-

вой потребности стационара, которая рассчитана в соответствии с приказом МЗ 

СССР № 155 от 12.04.1990г. 

Проведенная гемотрансфузионная терапия, была, компонентная, индивиду-

альная, при необходимости комбинированная, при возможности аутологичная 

(аутокомпоненты). С соблюдением иммунологической и вирусной безопасности. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИНТРАВИТРЕАЛЬНОГО ВВЕДЕНИЯ ПРЕПАРАТА  

ЛУЦЕНТИС ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ ВЛАЖНОЙ ВОЗРАСТНОЙ  

МАКУЛЯРНОЙ ДЕГЕНЕРАЦИИ 

 

© Д. В. Сосорова, О. Ц. Очирова, М. С. Селезнева, А. С. Гатапов 

ГАУЗ Республиканская клиническая больница имени Н. А. Семашко,  

 г. Улан-Удэ, Россия 

 

Несмотря на успехи, достигнутые современной офтальмологией, слабовидение, сле-

пота и инвалидность по зрению продолжают неуклонно увеличиваться. Так за прошед-

шие 20 лет численность незрячих во всем мире увеличилась на 12 миллионов человек. 

Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) представляет собой хронический дистрофи-

ческий процесс c преимущественным поражением хориокапиллярного слоя, мембраны 

Бруха и пигментного эпителия сетчатки. Тяжесть заболевания обусловлена центральной 

локализацией процесса, двусторонним характером поражения и медленным прогресси-

рующим течением. Но, более прогрессивным методом на сегодняшний день считается 

разработанная в начале 2000 годов VEGF терапия. Второе название — «Прицельная те-

рапия». Лечение ВМД глаза в данном случае позволяет не только остановить прогресси-

рование процесса, но и частично восстановить зрение пациента. Однако это утверждение 

справедливо лишь в том случае, когда еще не начались необратимые рубцовые измене-

ния.  При VEGF терапии производятся инъекции специальных препаратов, останавлива-

ющих образование сосудов, в стекловидное тело глаза. Препарат, применяемый для дан-

ных уколов — «Луцентис». Лечение этим препаратом значительно улучшает зрительный 

прогноз пациентов с влажной формой ВМД, позволяет не только сохранить, но и улуч-

шить остроту зрения, улучшить качество жизни пациентов и предотвратить инвалидиза-

цию. Внедрение данного вида высокотехнологичного лечения пациентов с влажной фор-

мой ВМД открыло новые возможности использования препарата Луцентис и улучшило 

качество оказания офтальмологической помощи в Республике Бурятия. 

Ключевые слова: возрастная макулярная дистрофия, Луцентис, VEGF терапия. 

 
EFFICIENCY OF INTRAVITREAL INTRODUCTION OF “LUCENTIS”  

FOR TREATMENT OF DIFFERENT FORMS OF WET AGE-RELATED  

MACULAR DEGENERATION 

 

D. V. Sosorova, O. Ts. Ochirova, M. S. Selezneva, A. S. Gatapov 

Semashko Republican Clinical Hospital, Ulan-Ude 

 

Despite the advances made by modern ophthalmology, hypovision, blindness and vision 

impairment continue to increase steadily. So over the past 20 years, the number of blind people 

around the world has increased by 12 million people. Age-related macular degeneration (AMD) 

is a chronic dystrophic process with a predominant lesion of choriocapillary layer, the Bruch 

membrane and retinal pigment epithelium. The disease severity is determined by the central 

localization of the process, bilateral lesion and slow progressive course. To date, VEGF therapy 

developed in early 2000-s is considered to be the most progressive method. Such targeted ther-

apy in treatment of AMD allows not only to stop the desease progression, but also partially re-

cover the patient's sight. But, it is effective only in the cases when irreversible cicatricial chang-

es have not yet begun. VEGF therapy include the intravitreal injections of special preparation 

stopping the formation of blood vessels — “Lucentis”. Treatment with Lucentis significantly 

improves the visual prognosis of patients with a wet form of AMD, allows not only to preserve, 
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but also to improve visual acuity and the quality of life of patients, prevent disability. Imple-

mentation of such high-tech treatment of patients with a wet form of AMD opened new possi-

bilities for using Lucentis and improved the quality of ophthalmic care in the Republic of Bury-

atia. 

Keywords: age-related macular degeneration, Lucentis, VEGF therapy. 
 

Актуальность. Несмотря на успехи, достигнутые современной офтальмоло-

гией, слабовидение, слепота и инвалидность по зрению продолжают неуклонно 

увеличиваться. Так за прошедшие 20 лет численность незрячих во всем мире 

увеличилась на 12 миллионов человек [2]. 

 Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) представляет собой хронический 

дистрофический процесс c преимущественным поражением хориокапиллярного 

слоя, мембраны Бруха и пигментного эпителия сетчатки. Тяжесть заболевания 

обусловлена центральной локализацией процесса, двусторонним характером по-

ражения и медленным прогрессирующим течением [1, 5]. Социально-

медицинская значимость ВМД обусловлена центральной локализацией патоло-

гического процесса и двусторонний характер поражения, приводящие к быстрой 

потери центрального зрения и утратой трудоспособности [3, 6]. 

Не так давно единственным эффективным методом лечения влажной формы 

ВМД оставалась лазерная коагуляция — деструкция (разрушение) новообразо-

ванных сосудов при помощи лазера. Однако данный метод не устранял причину 

образования новых сосудов. К тому же здоровые ткани также могут подвергаться 

разрушительному воздействию при данной процедуре. 

Но, более прогрессивным методом на сегодняшний день считается разрабо-

танная в начале 2000 годов VEGF терапия. Второе название — «Прицельная те-

рапия». Лечение ВМД глаза в данном случае позволяет не только остановить 

прогрессирование процесса, но и частично восстановить зрение пациента. Одна-

ко, это утверждение справедливо лишь в том случае, когда еще не начались не-

обратимые рубцовые изменения. 

При VEGF терапии производятся инъекции специальных препаратов, оста-

навливающих образование сосудов, в стекловидное тело глаза. Препараты, при-

меняемые для данных уколов, «Луцентис».  

По данным многочисленных рандомизированных исследований (MARINA, 

ANCHOR, PIER, PRONTO). Луцентис зарекомендовал себя как высокоэффек-

тивное средство в лечении влажной формы ВМД [4,7]. 

Однако до сих пор остается не выясненным вопрос эффективности интравит-

реального введения препарата Луцентис при различных клинико-

морфологических вариантах течения заболевания. 

Цель — оценить эффективность интравитреального введения препарата Лу-

центис при различных формах влажной формы ВМД. 

Материал и методы. Под наблюдением находилось 44 пациента с влажной 

формой ВМД. Средний возраст составил 65 ± 6,5 лет. Острота зрения — 0,3 ± 

0,15. Всего проведено 132 инъекции. 

Всем пациентам проводилось трехкратное интравитреальное введение препа-

рата Луцентис с интервалом в 1 месяц. Луцентис вводился интравитреально в 

дозе 0,5 мг (0,05 мл) Сроки наблюдения составили 4 месяца.  
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В процессе обследования для диагностики и оценки результатов лечения были 

использованы офтальмологические и статистические методы исследования. Всем 

пациентам проводилось полное офтальмологическое обследование, включающее 

определение остроты зрения с коррекцией по таблице Головина-Сивцева, био-

микроскопию, офтальмобиомикроскопию с использованием асферической линзы 

90 D. Оптическая когерентная томография (Cirrus HD-OCT 5000 фирмы Carl 

Zeiss, Германия) выполнялась до, через 1, 2, 3 месяца после введения препарата. 

Статистическая обработка результатов осуществлялась при помощи программ 

Biostat. Критический уровень значимости при проверке гипотез — p < 0,05.  

Результаты и обсуждения: Согласно полученным данным, эффективность 

лечения составила 100%, т. е. у всех 44 пациентов удалось предотвратить потерю 

зрения и значительно улучшить его. Острота зрения у пациентов с влажной фор-

мой ВМД до лечения составила 0,15±0,06, после лечения — 0,47±0,07; таким об-

разом, прирост остроты зрения на фоне лечения составил 0,32±0,01. 

Исходная толщина сетчатки составила 720,2±21,3 мкм, после 1 инъекции Лу-

центиса — 317,6±11,5 мкм, после 2 и 3 — соответственно 331,1±7,2 и 228,2±10,1 

мкм. В результате исследования оказалось, что выраженный клинический и ана-

томический ответ был достигнут уже после первой инъекции Луцентиса, затем 

прослеживалась положительная динамика на протяжении всего срока наблюде-

ния. 

Положительные результаты лечения подтверждены динамикой томограмм 

ОКТ, приведенные в клинических примерах. 

Клинический пример 1. Пациентка К., 65 лет диагноз: ОД — Возрастная ма-

кулярная дегенерация, влажная форма. ОС — Возрастная макулярная дистрофия, 

сухая форма. Острота зрения до лечения ОД — 0.15 нк, ОС — 0,5 нк 

Острота зрения после 3-х кратного введения луцентиса ОД — 0.25 нк., ОС — 0,5 

нк 

Луцентис вводился в правый глаз. 

Динамика томограмм ОКТ пациентки К. на фоне лечения препаратом Луцен-

тис представлена на рис. 1.  

 
Рис. 1. ОКТ до лечения (Максимальная толщина сетчатки 720 микрон) 

 

 
Рис. 1. После лечения (Максимальная толщина сетчатки 317 микрон) 
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Клинический пример 2. Пациентка Н., 69 лет диагноз: ОД — Возрастная ма-

кулярная дегенерация, сухая форма. ОС — Возрастная макулярная дистрофия, 

влажная форма. Острота зрения до лечения ОД — 0.6 нк, ОС — 0,2 нк 

Острота зрения после 3-х кратного введения луцентиса ОД — 0.6 нк., ОС — 0,45 

нк 

Луцентис вводился в левый глаз. 

Динамика томограмм ОКТ пациентки Н. на фоне лечения препаратом Луцен-

тис представлена на рис. 2. 

 
Рис. 2. КТ до лечения (Максимальная толщина сетчатки 542 микрон) 

 

. 
Рис.2. После лечения (Максимальная толщина сетчатки 291 микрон) 

 

Выводы: Таким образом, лечение препаратом Луцентис значительно улучша-

ет зрительный прогноз пациентов с влажной формой ВМД, позволяет не только 
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сохранить, но и улучшить остроту зрения, улучшить качество жизни пациентов и 

предотвратить инвалидизацию. 

Внедрение данного вида высокотехнологичного лечения  пациентов с влаж-

ной формой ВМД открыло новые возможности использования препарата Луцен-

тис и улучшило качество оказания офтальмологической помощи в Республике 

Бурятия 
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