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РЕЗЮМЕ. Введение. В последние годы наибольшую актуальность приобрели нейрофизиологи-
ческие методы исследования вызванной активности головного мозга, которые способны выявить 
функциональные нарушения, имеющие важное прогностическое значение. Цель исследования — 
изучение динамики показателей соматосенсорных и акустических стволовых вызванных потен-
циалов у больных ишемическим атеротромботическим инсультом различной степени тяжести, 
которым в острейшем периоде была выполнена каротидная эндартерэктомия на стороне инфаркта. 
Материалы и методы. Обследованы 305 пациентов различной степени тяжести с ишемическим 
инсультом, которым в первые две недели после развития инсульта была выполнена каротидная эн-
дартерэктомия. Анализировали динамику амплитудно-латентных показателей соматосенсорных 
и акустических стволовых вызванных потенциалов в послеоперационном периоде. Сопоставляли 
динамику латентности, межпиковых интервалов и амплитуды соматосенсорных и акустических 
вызванных потенциалов в послеоперационном периоде. Результаты. Уменьшение амплитуды 
N20–P23 ССВП на стороне клинически интактного полушария, отсутствие достоверно значимых 
изменений латентности, амплитуд и величины межпиковых интервалов АСВП в течение трех 
недель послеоперационного периода являются неблагоприятным прогностическим фактором для 
восстановления нарушенных функций после операции. Выводы. Выполнение оперативного вме-
шательства в первые две недели после развития инсульта у пациентов с неврологическим дефи-
цитом по шкале NIHS <7 приводит к регистрации достоверно значимых изменений латентности, 
амплитуд и величины межпиковых интервалов в динамике послеоперационного периода, что 
коррелирует с более быстрым уменьшением неврологического дефицита. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ишемический инсульт, каротидная эндартерэктомия, сомато-
сенсорные вызванные потенциалы, акустические стволовые вызванные потенциалы
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ABSTRACT. Introduction. The neurophysiological methods of studying evoked brain activity have 
acquired the greatest relevance. They are able to identify functional disorders that are of great prognostic 
value. The aim of the study is to study the dynamics of indices of somatosensory and auditory brain-
stem evoked potentials in patients with ischemic atherothrombotic stroke of varying severity. Materials 
and methods. We examined 305 ischemic stroke patients of moderate severity, who underwent carotid 
endarterectomy in the first 2 weeks the development of the stroke. Analyzed the dynamics of the am-
plitude-latency indices of somatosensory and auditory brainstem evoked potentials in the postoperative 
period. We compared the dynamics of power spectra, latency inter-peak intervals and amplitude of audi-
tory brainstem evoked potentials in the postoperative period. Results. A decrease in the amplitude of 
N20–P23 SSEPs on the side of the clinically intact hemisphere, the absence of reliably significant chan-
ges in the latency, amplitudes and values of interpeak intervals of ASEPs during the three weeks of the 
postoperative period are an unfavorable prognostic factor for the recovery of impaired functions after 
surgery. Conclusion. Performing surgical intervention in the first two weeks after the development of 
a stroke in patients with neurological deficit on the NIHS scale <7 leads to the registration of reliably 
significant changes in latency, amplitudes and the magnitude of interpeak intervals in the dynamics of 
the postoperative period, which correlates with a more rapid reduction in neurological deficit.

KEYWORDS: ischemic stroke, carotid endarterectomy, somatosensory evoked potentials, 
auditory brainstem evoked potentials

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время регистрация вызванных 
потенциалов продолжает оставаться, пожалуй, 
единственным методом, предоставляющим вра-
чу возможность оценивать функциональное 
состояние разных уровней центральной нерв-
ной системы объективными неинвазивными 
инструментальными средствами. У пациентов 
с острой ишемией головного мозга в патологи-
ческий процесс вовлекаются срединные струк-
туры, дисфункция которых ведет к нарушению 
восходящего афферентного потока, нарушению 
функции вышележащих отделов (уровни тала-
муса и коры головного мозга) [1–3]. В связи с 
этим при определении показаний и сроков для 
реваскуляризации головного мозга у больных с 
окклюзирующими поражениями сонных артерий 
важным является определение так называемого 
функционального резерва — потенциала нейро-
пластичности головного мозга [4–8]. Вместе с 
тем сведений, касающихся динамических изме-
нений параметров вызванных потенциалов после 
проведения реваскуляризации головного мозга 
в острейшем периоде ишемического инсульта 

(ИИ), мы в доступной нам литературе не нашли. 
Можно предположить, что использование по-
казателей латентности и амплитуды вызванных 
потенциа лов для изучения особенностей восста-
новления нарушенных функций у больных ИИ 
после реваскуляризации головного мозга позво-
лит объективно оценить взаимоотношение полу-
шарий головного мозга в ходе компенсаторных 
процессов, выявить степень дисфункции ство-
ловых, подкорковых структур и определить про-
гностическое значение этих показателей.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель настоящего исследования — изучение 
динамики показателей соматосенсорных и акус-
тических стволовых вызванных потенциалов у 
больных ишемическим атеротромботическим 
инсультом различной степени тяжести, которым 
в острейшем периоде была выполнена каротид-
ная эндартерэктомия на стороне ин фаркта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы 305 пациентов с ишемиче-
ским атеротромботическим инсультом полу-
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шарной локализации вследствие гемодина-
мически значимого поражения внутренней 
сонной артерии на стороне развития инфарк-
та, которым в острейшем периоде была вы-
полнена каротидная эндартерэктомия. I груп-
пу составили па циенты (n=154) с величиной 
неврологического дефицита по шкале NIHS 
в 1-е сутки — 12,4±2,7, мужчин 103 человека 
(66,8%), женщин — 51 (33,2%). Средний воз-
раст — 69,14±7,4 года. Средняя величина сте-
нозирующего поражения внутренней сонной 
артерии (ВСА) на стороне инфаркта составила 
81,2±3,1%. Средние сроки оперативного лече-
ния в этой группе — 4,7±2,7 дня. 

II группу составил 151 пациент. Среди 
них мужчин было 90 человек (59,6%), жен-
щин — 61 (40,4%). Средний возраст пациен-
тов — 64,7±5,4 года. Средний балл на момент 
поступления по шкале NIHSS составил 7,2±0,6. 
Средняя величина стенозирующего поражения 
ВСА на стороне инфаркта составила 77,5±3,2%. 
Средние сроки оперативного лечения в этой 
группе — 3,9±2,1 дней. 

При определении показаний к операции на 
сонных артериях руководствовались извест-
ными положениями: диагноз — ишемический 
инсульт; отсутствие данных за геморрагиче-
ский инсульт; очаг ишемии головного мозга по 
данным спиральной компьютерной томографии 
(СКТ) или магнитно-резонансной томографии 
(МРТ), не превышающий 1/3 области полу-
шарий (в среднем величина очага составила 
3,2±0,2 см), кровоснабжаемый ипсилатеральной 
среднемозговой артерией; отсутствие грубого 
неврологического дефицита (non disabling — 
неинвалидизирующий инсульт), средний балл 
по шкале NIHSS не превышает 14 баллов; на-
личие гемодинамически значимого поражения 
экстракраниального отдела ипсилатеральной 
сонной артерии в виде стеноза более 60% про-
света сосуда и/или признаки нестабильности 
и/или изъязвления атеросклеротической бляшки. 

Противопоказанием к оперативному лече-
нию были: выраженный отек головного мозга; 
стойкая артериальная гипертензия, плохо под-
дающаяся медикаментозной терапии; обширная 
зона ишемии головного мозга; тяжелые сопут-
ствующие заболевания (недавно перенесенный 
инфаркт миокарда, признаки острой и хрони-
ческой недостаточности внутренних органов); 
наличие пенумбры менее 50% от размера ише-
мического очага по данным перфузионной ком-
пьютерной томографии головного мозга.

Исследование соматосенсорных вызван-
ных потенциалов (ССВП) выполняли на 4-ка-
нальном электронейромиографе с функциями 

исследования вызванных потенциалов мозга 
«Нейро-МВП-4» фирмы «Нейрософт» (Рос-
сия). Вычислялись латентные периоды пиков 
N20, P23, N30, P45 и амплитуда N20–P23 пи-
ков. Исследование акустических стволовых 
вызванных потенциалов (АСВП) выполняли на 
4-канальном электронейромиографе с функци-
ями исследования вызванных потенциалов моз-
га «Нейро-МВП-4» фирмы «Нейрософт» (Рос-
сия). Суть метода заключалась в подаче звуко-
вых щелчков через наушники моноаурально. 
Длительность подаваемого стимула составила 
100 мкс, интенсивность — 70 дБ выше слухо-
вого порога. Запись проводили с частотой 11 в 
секунду и длительностью щелчка 100 мс; эпоха 
анализа составила 10 мс. Количество усредне-
ний для стимула составляло 2000 с обязатель-
ным повторным усреднением. Импеданс не 
превышал 5 кОм. Полученные ответы подвер-
гались фильтрации в диапазоне частот от 100 
до 3000 Гц. Выделялись основные пики вы-
званного потенциала — I, II, III, IV, V, VI. Вы-
числялись латентные периоды пиков I, II, III, 
IV, V, VI и межпиковые интервалы I–III, III–V, 
I–V в мс; амплитуда I–V пиков. Для лучшей 
идентификации компонентов АСВП проводили 
сопоставление результатов при ипси- и контра-
латеральной регистрации. Запись проводилась 
до операции и на 2, 7, 14 и 21-е сутки после 
операции.

Статистическая обработка данных проводи-
лась при помощи пакета статистических про-
грамм S-Plus 2005 (Math Soft Inc.) с использова-
нием методов непараметрической статистики. 
Для выявления достоверных различий между 
средними показателями использовались крите-
рии Вилкоксона и Колмогорова. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Соматосенсорные вызванные потенциалы

В первые сутки после операции у пациентов 
I группы отмечалось достоверное уменьшение 
латентности всех пиков, наиболее выраженное 
для N30 и Р45 обоих полушарий, при этом из-
менения преобладали на стороне поражения 
(p <0,05). Однако к концу первой недели после-
операционного периода наблюдалось cтатисти-
чески значимое увеличение латентности пиков 
Р23, N30 и Р45 на стороне поражения и пиков 
N20, N30 и Р45 — на стороне клинически ин-
тактного полушария по сравнению с показате-
лями первых суток (p <0,05). При этом увеличе-
ние показателей латентности пиков N30 и P45 
по сравнению с показателями первых суток как 
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Таблица 1

Характеристика латентных показателей cоматосенсорных вызванных потенциалов I группы (М±m), n=154

Table 1

Characteristics of latent indices of somatosensory evoked potentials of group I (M±m), n=154

Пики / 
Peaks

Латентность, мс / Latency, ms

C
пор 

/
 
C

af
C

инт 
/
 
C

int

1-е cутки / 
Day 1

7-е сутки / 
Day 7

14-е сутки / 
Day 14

21-е сутки / 
Day 21

1-е cутки / 
Day 1

7-е сутки / 
Day 7

14-е сутки / 
Day 14

21-е сутки / 
Day 21

N20 25,45±5,3³ 32,13±10,8 31,1±9,6 25,28±6,3² 24,41±5,2³ 32,1±6,4¹ 31,1±9,8 22,9±9,8

P23 31,41±6,5³ 39,0±7,7¹ 37,4±9,7 29,58±6,1² 31,0±9,5 38,9±6,7 37,3±6,2³ 27,8±9,5

N30 39,91±6,8³ 47,23±7,8¹ 46,5±8,2¹ 37,87±6,6²* 39,8±7,4³ 47,2±8,2¹ 46,5±7,4¹³ 35,7±7,9²*

P45 48,98±8,3³ 57,83±10,1¹ 56,7±9,6¹ 49,10±7,5²³* 49,1±8,1³ 57,8±8,1¹ 55,9±8,1¹³ 43,5±7,2²³*

¹ p <0,05 (достоверные отличия от показателей 1-х суток). / p <0.05 (signifi cant diff erences from the 1st day indicators).

² p <0,05 (достоверные отличия от показателей 7-х и 21-х суток). / p <0.05 (signifi cant diff erences from the indicators of the 7th and 21st days).

³ p <0,05 (достоверные отличия от показателей до операции). / p <0.05 (signifi cant diff erences from pre-operative values).

* Корреляции достоверны при р <0,05. / Correlations are signifi cant at p < 0.05.

Примечание: C
пор 

— мастоидальное отведение пораженного полушария; C
инт

 —мастоидальное отведение клинически интактного 
полушария.

Note: C
af
 — the mastoid lead of the aff ected hemisphere; C

int
 — the mastoid lead of the clinically intact hemisphere.

Таблица 2

Характеристика латентных показателей cоматосенсорных вызванных потенциалов II группы (М±m), n=151

Table 2

Characteristics of latent indices of somatosensory evoked potentials of group II (M±m), n=151

Пики / 
Peaks 

Латентность, мс / Latency, ms 

C
пор 

/
 
C

af
C

инт 
/
 
C

int

1-е cутки / 
Day 1

7-е сутки / 
Day 7

14-е сутки / 
Day 14

21-е сутки / 
Day 21

1-е cутки / 
Day 1

7-е сутки / 
Day 7

14-е сутки / 
Day 14

21-е сутки / 
Day 21

N20 29±9,4 24,8±9,2 24,3±9,2 23,8±9,4 29,1±9,7 22,3±9,9 25,4±8,9 24,7±10,4

P23 30,1±10,8 27,6±9,3 27,4±9,6 27,3±9,5 32,1±11,1 27,5±6,2¹ 27,3±7,8 29,5±9,6

N30 32,8±6,2³ 38,3±7,3¹ 36,4±9,8 35,9±5,2² 35,1±6,8³ 35,7±10,5 32,7±10,5 30,1±8,4¹²

P45 42±7,1³ 48,1±8,2¹ 46,3±10,4 37,1±9,1¹²³ 44,4±12,8 45,8±12,6 40,5±9,2¹ 36,2±7,1¹²

¹ p <0,05 (достоверные отличия от показателей 1-х суток). / p <0.05 (signifi cant diff erences from the 1st day indicators).

² p <0,05 (достоверные отличия от показателей 7-х и 21-х суток). / p <0.05 (signifi cant diff erences from the indicators of the 7th and 21st days).

³ p <0,05 (достоверные отличия от показателей до операции). / p <0.05 (signifi cant diff erences from pre-operative values).

* Корреляции достоверны при р <0,05. / Correlations are signifi cant at p < 0.05.

Примечание: C
пор 

— мастоидальное отведение пораженного полушария; C
инт

 — мастоидальное отведение клинически интактного 
полушария.

Note: C
af
 — the mastoid lead of the aff ected hemisphere; C

int
 — the mastoid lead of the clinically intact hemisphere.

на стороне поражения, так и на стороне кли-
нически интактного полушария сохранялось в 
течение первых двух недель после операции. 
К концу третьей недели послеоперационного 
периода отмечалось статистически значимое 
снижение латентности N20, Р23, N30 и Р45 на 
стороне поражения и латентности N30, Р45 на 
стороне клинически интактного полушария 
по сравнению с показателями седьмых суток 
(p <0,05) (табл. 1).

В первые сутки после операции отмечалось 
достоверное увеличение показателей амплиту-
ды комплекса N20–P23 на стороне поражения 

(p <0,05). Однако к концу второй недели после 
операции зарегистрировано значительное сни-
жение амплитуды как на стороне пораженного, 
так и на стороне клинически интактного полуша-
рия по сравнению с показателями первых суток 
после операции. При этом снижение амплитуды 
на стороне поражения было также достоверным 
и по сравнению с показателями седьмых суток 
после операции (p <0,05). К концу третьей не-
дели послеоперационного периода наблюдалось 
увеличение показателей амплитуды на стороне 
пораженного полушария по сравнению с первы-
ми сутками после операции (p <0,05).
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При оценке латентных периодов у пациен-
тов II группы в первые сутки после операции 
выявлено уменьшение латентности всех пи-
ков, наиболее выраженное для N30 и Р45 обо-
их полушарий, преимущественно на стороне 
поражения (p <0,05). К концу первой недели 
послеоперационного периода наблюдалось 
cтатистически значимое увеличение латентно-
сти пиков N30 и Р45 на стороне пораженного 
полушария (p <0,05). Начиная со второй недели 
после операции на стороне пораженного полу-
шария зарегистрировано снижение показате-
лей латентности N30 и Р45, которое к концу 
третьей недели послеоперационного периода 
было достоверно меньше по сравнению с по-
казателями первых и седьмых суток (p <0,05). 
На стороне клинически интактного полушария 
в течение первой недели послеоперационно-
го периода значимых изменений латентных 
периодов по сравнению с первыми сутками 
не выявлено (табл. 2). К концу второй недели 
наблюдалось уменьшение латентности Р45 по 
сравнению с первыми сутками (p <0,05). К кон-
цу третьей недели послеоперационного перио-
да регистрировалось статистически значимое 
уменьшение латентности N30 и Р45 по срав-
нению с показателями первой и второй недель 
после операции (p <0,05). 

В первые сутки после операции регистри-
ровалось достоверное увеличение амплитуды 
комплекса N20–P23 на стороне пораженного 
и клинически интактного полушария по срав-
нению с показателями до операции (p <0,05). 
К концу первой недели после операции наблю-

далось статистически значимое снижение по-
казателей амплитуды на стороне клинически 
интактного полушария (p <0,05). Начиная со 
второй недели послеоперационного периода 
отмечалось повышение амплитуды как на сто-
роне пораженного, так и на стороне клиниче-
ски интактного полушария по сравнению с по-
казателями первых суток (p <0,05).

Акустические стволовые 
вызванные потенциалы

При исследовании латентности амплитуды 
основных пиков и межпиковых интервалов 
АСВП у пациентов I группы мы не выявили 
статистически значимых динамических изме-
нений в послеоперационном периоде.

У пациентов II группы в конце первой не-
дели после операции происходило уменьшение 
латентных периодов III и V пиков на стороне 
пораженного полушария, а начиная со второй 
недели — уменьшение латентностей III–VI пи-
ков как на стороне поражения, так и на стороне 
клинически интактного полушария по сравне-
нию с показателями первых суток (p <0,05). 
Начиная со второй недели послеоперационного 
периода отмечалось также уменьшение межпи-
ковых интервалов I–III, I–V на стороне пора-
женного полушария по сравнению с показате-
лями первых суток (p <0,05). К концу острого 
периода инсульта выявлено статистически зна-
чимое уменьшение межпиковых интервалов 
I–III, I–V на стороне пораженного полушария 
и III–V, I–V — на стороне обоих полушарий 
(p <0,05) (табл. 3). 

Таблица 3 

Характеристика межпиковых интервалов акустических стволовых вызванных потенциалов I группы 
(М±m), n=154

Table 3

Characteristics of interpeak intervals of acoustic brainstem evoked potentials of group I (M±m), n=154

Основные 
пики / 
Peaks 

Латентность после операции, мс / Latency after surgery, ms

М
пор 

/
 
M

af
М

инт 
/
 
M

int

1-е cутки / 
Day 1

7-е сутки / 
Day 7

14-е сутки 
/ Day 14

21-е сутки / 
Day 21

1-е cутки / 
Day 1

7-е сутки / 
Day 7

14-е сутки / 
Day 14

21-е сутки / 
Day 21

I–III 3,7±1,65 2,8±1,14* 2,38±1,32¹ 2,49±0,85¹ 2,43±0,78 2,28±1,15 2,49±1,16 2,33±0,64²

III–V 2,49±1,435 3,07±2,215 2,51±0,73²³ 2,26²±0,64³ 3,23±1,94 3,02±2,14 3,22±1,94 2,6±0,36¹

I–V 6,19±2,64 5,87±2,43* 4,89±2,17¹²³ 3,75±1,22¹²³ 5,67±3,26 5,29±2,67* 5,71±3,62 4,93±1,27¹,²,³

¹ p <0,05 (достоверные отличия от показателей 1-х суток). / p <0.05 (signifi cant diff erences from the 1st day indicators).

² p <0,05 (достоверные отличия от показателей 7-х и 21-х суток). / p <0.05 (signifi cant diff erences from the indicators of the 7th and 21st days).

³ p <0,05 (достоверные отличия от показателей до операции). / p <0.05 (signifi cant diff erences from preoperative values).

* Корреляции достоверны при р <0,05. / Correlations are signifi cant at p < 0.05.

Примечание: М
пор 

— мастоидальное отведение пораженного полушария; М
инт

 — мастоидальное отведение клинически интактного 
полушария.

Note: M
af
 — the mastoid lead of the aff ected hemisphere; M

int
 — the mastoid lead of the clinically intact hemisphere.
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Со второй недели послеоперационного пе-
риода отмечалось достоверное увеличение 
амплитуды III пика на стороне пораженного 
полушария по сравнению с показателями пер-
вых суток (p <0,05). К концу острого периода 
наблюдалось статистически значимое увеличе-
ние амплитуд III и V пиков на стороне пора-
женного и клинически интактного полушария 
по сравнению с показателями первых и седь-
мых суток (p <0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

При исследовании соматосенсорных вы-
званных потенциалов (ССВП) вне зависимости 
от степени тяжести неврологического дефици-
та в первые сутки после операции отмечалось 
уменьшение латентности N30, Р45 ССВП на 
стороне пораженного и клинически интактно-
го полушария (p <0,05). В конце первой недели 
у пациентов I группы наблюдалось увеличе-
ние латентности N20, N30 и Р45 и амплитуды 
ССВП как на стороне пораженного, так и на 
стороне клинически интактного полушария. На 
второй неделе регистрировалось увеличение 
латентности N30 и Р45 и снижение амплитуды 
N20–P23 ССВП на стороне пораженного и кли-
нически интактного полушария. У пациентов 
II группы подобные изменения наблюдались к 
концу первой недели. К концу третьей недели 
происходило снижение латентности и увеличе-
ние амплитуды ССВП на стороне поражения. 
Указанные изменения, по-видимому, являются 
отражением улучшения кровоснабжения в зоне 
ишемии в первые сутки после операции, кото-
рое затем плавно перерастало в развитие лег-
кого гиперперфузионного синдрома вследствие 
развития вазогенного отека головного мозга. 
Затем, благодаря подключению компенсатор-
ных механизмов, вероятнее, коллатерального 
кровоснабжения, происходит нормализация 
основных показателей в виде снижения пока-
зателей латентности и увеличения амплитуды 
потенциала на стороне поражения.

При исследовании акустических стволовых 
вызванных потенциалов (АСВП) у пациентов 
I группы статистически значимых изменений 
латентно-амплитудных показателей в после-
операционном периоде не регистрировалось. 
У пациентов II группы наблюдалось умень-
шение показателей латентных периодов III, V 
пиков как на стороне пораженного, так и на 
стороне клинически интактного полушария, 
которое, начиная с первой недели послеопе-
рационного периода, сохранялось  в течение 
всего послеоперационного периода. Эти изме-

нения коррелировали со статистически значи-
мыми изменениями тяжести неврологического 
дефицита в виде регресса двигательных и зри-
тельных  нарушений по шкале NIHS, которые 
наблюдались спустя неделю после операции 
(p <0,05). При этом происходило уменьшение 
межпиковых интервалов III–V и I–V на сторо-
не пораженного полушария, увеличение ам-
плитуды III пика на стороне пораженного и 
интактного полушарий, увеличение амплитуды 
V пика на стороне интактного полушария.

Отсутствие динамики показателей латент-
ности и амплитуды АСВП у пациентов I груп-
пы более двух недель после операции является 
проявлением гипоксии коры головного мозга и 
снижением корковой возбудимости, обуслов-
ленными угнетением активирующих влияний 
ствола головного мозга и ретикулярной фор-
мации на кору головного мозга, что определяет 
более длительное восстановление неврологи-
ческого дефицита в послеоперационном пери-
оде. Выявленные изменения, на наш взгляд, 
являются неблагоприятным фактором для вос-
становления нарушенных функций, в первую 
очередь двигательной и чувствительной сферы, 
что свидетельствует об истощении компенса-
торных регуляторных резервов активирующих 
влияний неспецифических срединных струк-
тур головного мозга, особенно ретикулярной 
формации. 

Таким образом, для выбора оптимальных 
сроков выполнения хирургических вмеша-
тельств на брахиоцефальных артериях у паци-
ентов с ишемическим инсультом для восста-
новления нарушенных функций представляет-
ся важным определение степени активности 
регуляторного воздействия неспецифических 
систем головного мозга.

ВЫВОДЫ

1. У пациентов с неврологическим дефици-
том по шкале NIHS менее 7 благоприятными 
сроками для выполнения каротидной эндар-
терэктомии и восстановления нарушенных нев-
рологических функций являются первые две 
недели от развития ишемического инсульта.

2. Уменьшение амплитуды N20–P23 ССВП 
на стороне клинически интактного полушария, 
отсутствие достоверно значимых изменений 
латентности, амплитуд и величины межпико-
вых интервалов АСВП в динамике послеопе-
рационного периода в период до трех недель 
являются неблагоприятным прогностическим 
фактором для восстановления нарушенных 
функций после операции. 
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3. Оценка активности стволовых структур 
головного мозга, в том числе неспецифических 
срединных структур, ретикулярной формации 
является важным аспектом при определении 
сроков выполнения каротидной эндартерэкто-
мии в остром периоде ишемического инсульта. 
Это определяет полноту и темп восстановле-
ния нарушенных вследствие развития ишеми-
ческого инсульта функций.
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РЕЗЮМЕ. Введение. В последние годы наибольшую актуальность приобрели нейрофизио-
логические методы исследования вызванной активности головного мозга, которые способны 
выявить функциональные нарушения, имеющие важное прогностическое значение. Цель ис-
следования — изучение динамики показателей когнитивных вызванных потенциалов (Р300) 
у больных ишемическим атеротромботическим инсультом различной степени тяжести, ко-
торым в остром периоде была выполнена каротидная эндартерэктомия на стороне инфарк-
та. Материалы и методы. Обследованы 316 пациентов с ишемическим инсультом средней 
степени тяжести, которым в различные сроки после развития инсульта была выполнена ка-
ротидная эндартерэктомия. Анализировали динамику амплитудно-латентных показателей 
когнитивных вызванных потенциалов в послеоперационном периоде. Результаты. На 7-е 
сутки после операции у пациентов обеих групп наблюдалось увеличение латентности Р300 
и снижение амплитуды Р300 на стороне пораженного и клинически интактного полушария. 
У пациентов I группы на 21-е сутки послеоперационного периода наблюдалось уменьшение 
латентности и увеличение амплитуды Р300 на стороне клинически интактного полушария 
(p <0,05). У пациентов II группы на 14-е сутки послеоперационного периода наблюдалось 
уменьшение латентности и увеличение амплитуды Р300 на стороне пораженного полушария 
(p <0,05). Выводы. Выполнение оперативного вмешательства спустя две недели после раз-
вития инсульта у пациентов с неврологическим дефицитом по шкале NIHS 7–14 приводит 
к регистрации достоверно значимых изменений латентности, амплитуд в динамике после-
операционного периода, что коррелирует с более быстрым уменьшением неврологического 
дефицита в послеоперационном периоде.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ишемический инсульт, каротидная эндартерэктомия, когнитивные 
вызванные потенциалы (Р300)
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ABSTRACT. Introduction. The neurophysiological methods of studying evoked brain activity have ac-
quired the greatest relevance. They are able to identify functional disorders that are of great prognostic va-
lue. The aim of the study is to study the dynamics of indices of cognitive evoked potentials (P300) in 
patients with ischemic atherothrombotic stroke of varying severity. Materials and methods. We exa mined 
316 ischemic stroke patients of moderate severity, who underwent carotid endarterectomy at different times 
the development of the stroke, analyzed the dynamics of the amplitude-latency indices of cognitive evoked 
potentials in the postoperative period. We compared the dynamics of latency and amplitude of cognitive 
evoked potentials in the postoperative period. Results. On the 7th day after surgery, patients in both groups 
showed an increase in latency and a decrease in P300 amplitude on the side of the affected and clinically 
intact hemisphere. In patients of group I, on the 21st day of the postoperative period, there was a decrease 
in latency and an increase in amplitude of P300 on the side of the clinically intact hemisphere (p <0.05). 
In patients of group II, on the 14th day of the postoperative period, there was a decrease in latency and an 
increase in amplitude of P300 on the side of the affected hemisphere (p <0.05). Conclusion. Operationin 
after two weeks after the development of a stroke leads in patients with neurological deficit to NIHS scale 
7–14 to the absence of significant latency, amplitudes in the dynamics of the postoperative period, 
which determines a longer recovery of neurological deficit in the postoperative period.

KEYWORDS: ischemic stroke, carotid endarterectomy, cognitive evoked potentials (P300)

ВВЕДЕНИЕ

Когнитивные (Р300) вызванные потенциа-
лы, являясь отражением процессов, связанных 
с неспецифическими мозговыми системами 
общей активации, лимбико-ретикулярными и 
нео кортикальными механизмами, представляют 
особый интерес в плане исследования механиз-
мов нарушения высшей нервной деятельности 
у больных ишемическим инсультом [1–5]. Ло-
кализация ишемического инсульта в бассейне 
средней мозговой артерии, зоной васкуляриза-
ции которой являются лобная, височная и те-
менная доли, позволяет использовать для дина-
мического изучения функциональной активно-
сти мозга когнитивные вызванные потенциалы 
(Р300), в генерации которых, предположитель-
но, участвуют данные структуры [6–9]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель исследования — изучение динамики по-
казателей когнитивных вызванных потенциалов 
(Р300) у больных ишемическим атеротромботи-
ческим инсультом с неврологическим дефицитом 
средней степени тяжести, которым в различные 
сроки острого периода была выполнена каротид-
ная эндартерэктомия на стороне инфаркта. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 316 пациентов с ишемиче-
ским атеротромботическим инсультом полу-

шарной локализации вследствие гемодинами-
чески значимого поражения внутренней сонной 
артерии (ВСА) на стороне развития инфаркта c 
неврологическим дефицитом средней степени 
тяжести (NIHS 7–14), которым в остром перио-
де была выполнена каротидная эндартерэктомия. 
I группу составили пациенты (n=154) с величи-
ной неврологического дефицита по шкале NIHS 
в 1-е сутки — 12,4±2,7, мужчин — 103 челове-
ка (66,8%), женщин — 51 (33,2%). Средний воз-
раст — 69,14±7,4 года. Средняя величина стено-
зирующего поражения ВСА на стороне инфаркта 
составила 81,2±3,1%. Средние сроки оперативно-
го лечения в этой группе составили 4,7±2,7 дня. 

II группу составили 162 пациента. Среди 
них мужчин было 94 человека (58%), жен-
щин — 42 (40,4%). Средний возраст пациен-
тов составил 66,3±3,2 года. Средний балл на 
момент поступления по шкале NIHS составил 
11,8±0,8. Средняя величина стенозирующего 
поражения ВСА на стороне инфаркта соста-
вила 79,3±2,7%. Средние сроки оперативного 
лечения в этой группе составили 16,2±2,4 дня. 

При определении показаний к операции на 
сонных артериях руководствовались извест-
ными положениями: диагноз — ишемический 
инсульт; отсутствие данных за геморрагиче-
ский инсульт; очаг ишемии головного мозга по 
данным спиральной компьютерной томогра-
фии (СКТ) или магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ), не превышающий 1/3 области 
полушарий (в среднем величина очага соста-
вила 3,2±0,2 см), кровоснабжаемый ипсила-
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теральной среднемозговой артерией; отсут-
ствие грубого неврологического дефицита (non 
disabling — неинвалидизирующий инсульт), 
средний балл по шкале NIHS не превышает 
14 баллов; наличие гемодинамически значи-
мого поражения экстракраниального отдела 
ипсилатеральной сонной артерии в виде стено-
за более 60% просвета сосуда, и/или признаки 
нестабильности и/или изъязвления атероскле-
ротической бляшки. Противопоказанием к опе-
ративному лечению были: выраженный отек 
головного мозга; стойкая артериальная гипер-
тензия, плохо поддающаяся медикаментозной 
терапии; обширная зона ишемии головного 
мозга; тяжелые сопутствующие заболевания 
(недавно перенесенный инфаркт миокарда, 
признаки острой и хронической недостаточно-
сти внутренних органов); наличие пенумбры 
менее 50% от размера ишемического очага по 
данным перфузионной компьютерной томогра-
фии головного мозга.

Исследование когнитивных вызванных по-
тенциалов выполняли на 4-канальном электро-
нейромиографе с функциями исследования вы-
званных потенциалов мозга «Нейро-МВП-4» 
фирмы «Нейрософт» (Россия) в ситуации слу-
чайно возникающего события (odd-ball para-
digm) в условиях активного восприятия стиму-
ла. Активные электроды располагали согласно 
международной системе «10–20» (Jasper Н.Н., 
1958): C3 и C4 (нечетные индексы соответ-
ствовали электродам, помещенным слева, чет-
ные — справа). В качестве референтов исполь-
зовались мастоидальные электроды М1 и М2, 
расположенные на сосцевидных отростках. 
Заземляющий электрод — Fpz. Суть метода за-
ключалась в выделении испытуемым ответов 
в условиях опознания и счета значимого ред-
кого стимула — тонового щелчка (с частотой 
наполнения 2000 Гц) среди частых незначимых 
слуховых стимулов (1000 Гц). Задача испыту-
емого состояла в опознании и подсчете числа 
значимых стимулов. Стимулы подавались в 
псевдослучайном порядке в соотношении 3:7, 
для значимых и незначимых стимулов соот-
ветственно, с межстимульным интервалом 1 с 
через наушники на оба уха одновременно. Дли-
тельность подаваемого стимула — 50 мс, интен-
сивность — 80 дБ. Компонент Р300 записывали 
с постоянной времени 0,3 с и полосой частот 
0,2–75 Гц; эпоха анализа — 750 мс. Количество 
усреднений для значимого стимула составляло 
20. Автоматически проводилось усреднение на 
предъявляемые значимые и незначимые стиму-
лы. Полученные ответы подвергались фильтра-
ции в диапазоне частот от 0,5 до 30 Гц. Анализ 

компонента Р300 осуществлялся с использо-
ванием программы «Нейро-МВП-4» фирмы 
«Нейрософт» (Россия). Выделялись основные 
пики когнитивного вызванного потенциала — 
Р1, N1, P2, N2, P3, N3. Вычислялся латентный 
период компонента Р300 как латентный период 
пика Р3 в мс, амплитуда Р300 — как межпико-
вая амплитуда N2P3 в мкВ.

Запись проводилась до операции и на 2, 7, 
14 и 21-е сутки после операции. Статистиче-
ская обработка данных проводилась при по-
мощи пакета статистических программ S-Plus 
2005 (Math Soft Inc.) с использованием методов 
непараметрической статистики. Для выявления 
достоверных различий между средними пока-
зателями использовались критерии Вилкоксона 
и Колмогорова. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

У пациентов I группы в первые дни после 
проведения оперативного вмешательства выяви-
ли статистически значимые отличия показателей 
латентности и амплитуды большинства компо-
нентов Р300 по сравнению с дооперационными 
показателями. Показатели латентности пиков N2, 
P2, P3 и N3 были статистически больше (p <0,05) 
на стороне пораженного и клинически интактно-
го полушария по сравнению с показателями до 
операции. Показатели амплитуды Р300 в обоих 
полушариях, преимущественно на стороне очага 
поражения, были ниже, чем до операции. 

Параметры когнитивного вызванного потен-
циала к концу первой недели послеоперацион-
ного периода характеризовались дальнейшим 
увеличением латентных периодов Р300 в боль-
шинстве областей обоих полушарий по сравне-
нию с предыдущим исследованием. При этом 
отмечали более выраженное удлинение латент-
ностей N2, P3 и N3 на стороне очага пораже-
ния (p <0,05). По сравнению с предыдущим ис-
следованием выявили достоверное увеличение 
(p <0,05) латентности Р3 на стороне клиниче-
ски интактного полушария. Наблюдали выра-
женное снижение амплитуды Р300 в поражен-
ном полушарии (p <0,05) (рис. 1).

Через две недели после операции у пациен-
тов I группы существенных изменений показа-
телей латентности пиков N2, P2, P3 и N3 в обо-
их полушариях по сравнению с предыдущим 
исследованием не наблюдали. По сравнению с 
показателями до операции латентность в этот 
период была достоверно выше на стороне по-
раженного полушария (p <0,05). По сравнению 
с предыдущим исследованием изменения ам-
плитуды не были достоверными. 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 9   № 4   2024

16

ISSN 2658-4190 (Print) ISSN 2658-4204 (Online)

В начале третьей недели послеоперационно-
го периода имело место уменьшение латентных 
периодов Р3 и N3 на стороне клинически ин-
тактного полушария (p <0,05). При этом латент-
ность N2 и Р2 на стороне поражения, а также 
показатели латентности основных пиков остава-
лись неизменными по сравнению с предыдущим 
исследованием. Наблюдали увеличение ампли-
туды Р300 преимущественно на стороне клини-
чески интактного полушария (p <0,05) (рис. 1).

У пациентов II группы в первые дни по-
сле проведения оперативного вмешательства 

не выявили статистически значимых отличий 
показателей латентности и амплитуды боль-
шинства компонентов Р300 от показателей до 
операции. Показатели латентности пиков N2, 
P2, P3 и N3 были несколько больше на сторо-
не пораженного полушария по сравнению с 
дооперационными показателями. Показатели 
амплитуды Р300 в обоих полушариях, преиму-
щественно на стороне очага поражения, были 
низкими, как и до операции. 

К концу первой недели послеоперационно-
го периода отмечалось дальнейшее увеличение 

Рис. 1. Динамика показателей амплитуды Р300 у пациентов I группы (по оси ординат — значения латентности, по оси 
абсцисс — сутки после операции)

Fig. 1. Dynamics of P300 amplitude indicators in patients of group I (ordinate axis — latency values, abscissa axis — days after 
surgery)
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Рис. 2. Динамика показателей амплитуды Р300 у пациентов II группы (по оси ординат — значения латентности, по оси 
абсцисс — сутки после операции)

Fig. 2. Dynamics of P300 amplitude indicators in patients of group II (ordinate axis — latency values, abscissa axis — days 
after surgery)
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латентных периодов Р300 в большинстве об-
ластей обоих полушарий по сравнению с пре-
дыдущим исследованием. При этом отмечали 
более выраженное удлинение латентностей N2, 
P3 и N3 на стороне очага поражения (p <0,05). 
Наблюдали достоверное снижение амплитуды 
Р300 в пораженном полушарии по сравнению с 
показателями 1-х суток (p <0,05) (рис. 2).

Через две недели после операции у паци-
ентов II группы отмечали уменьшение пока-
зателей латентности пиков N2, P2, P3 и N3 в 
пораженном полушарии по сравнению с пока-
зателями 7-х суток (p <0,05). Показатели ла-
тентности в клинически интактном полушарии 
оставались прежними. По сравнению с преды-
дущим исследованием показатели амплитуды 
были достоверно выше (p <0,05).

В конце третьей недели послеоперационно-
го периода имело место уменьшение латент-
ных периодов Р3 и N3 на стороне пораженного 
и клинически интактного полушария по срав-
нению с показателями 14-х суток (p <0,05). На-
блюдали увеличение амплитуды Р300 преиму-
щественно на стороне пораженного полушария 
(p <0,05) (рис. 2). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, в динамике послеопера-
ционного периода ишемического инсульта с 
нев рологическим дефицитом средней степени 
тяжести наблюдали характерные изменения 
латентности и амплитуды Р300. В конце пер-
вой недели послеоперационного периода у 
пациентов I группы наблюдалось увеличение 
латентности Р300 и снижение амплитуды Р300 
во всех областях, преимущественно в пора-
женном полушарии, что может свидетельство-
вать о развитии легкого гиперперфузионного 
синдрома. Эти изменения сохранялись в тече-
ние двух недель после операции. К началу тре-
тьей недели послеоперационного периода на-
блюдалось уменьшение латентности и увели-
чение амплитуды Р300, наиболее выраженное 
на стороне клинически интактного полушария 
(p <0,05). При этом на стороне пораженного 
полушария статистически значимой динамики 
показателей латентности и амплитуды не на-
блюдали. Эти данные коррелировали с измене-
ниями тяжести неврологического дефицита по 
шкале NIHS и Lindmark (p <0,05) в виде отсут-
ствия динамики неврологического дефицита, 
начиная с первой недели послеоперационного 
периода. 

В течение первой недели послеоперацион-
ного периода у пациентов II группы наблюда-

лось увеличение латентности Р300 и снижение 
амплитуды Р300 во всех областях, преимуще-
ственно в пораженном полушарии. Затем, начи-
ная со второй недели послеоперационного пе-
риода, наблюдалось уменьшение латентности 
и увеличение амплитуды Р300, наиболее вы-
раженное на стороне пораженного полушария 
(p <0,05). Эти данные коррелировали с измене-
ниями тяжести неврологического дефицита по 
шкале NIHS и Lindmark (p <0,05) в виде умень-
шения выраженности двигательных, чувстви-
тельных, зрительных и речевых нарушений. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, это дает основание рекомен-
довать выполнение каротидной эндартерэкто-
мии у пациентов с неврологическим дефици-
том средней степени тяжести (по шкале NIHS) 
спустя две недели после развития инсульта. 
По данным литературы, в формировании ком-
понента Р300 участвуют стволовые и лимби-
ческие образования, а также глубинные обра-
зования лобной доли. В связи с этим характер 
изменений Р300 у пациентов, получивших опе-
ративное лечение в остром периоде ишемиче-
ского инсульта, можно использовать не только 
для оценки состояния лимбико-ретикулярного 
комплекса и коры головного мозга, но также 
для оценки индивидуальных особенностей ак-
тивации неспецифических образований сре-
динных структур мозга.
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РЕЗЮМЕ. В последние десятилетия в Российской Федерации регистрируется рост заболе-
ваемости раком поджелудочной железы. В статье отображен опыт хирургического лечения 
144 больных, страдающих раком головки поджелудочной железы. Рассматривается приме-
нение интраоперационной флюоресцентной диагностики и фотодинамической терапии в ра-
дикальном лечении больных раком головки поджелудочной железы. Выполнен сравнитель-
ный анализ ближайших и отдаленных результатов после панкреатодуоденальных резекций с 
применением интраоперационной фотодинамической терапии и хирургического лечения без 
использования новой методики.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: интраоперационная фотодинамическая терапия, рак головки 
поджелудочной железы, панкреатодуоденальная резекция, флюоресцентная диагностика, 
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ABSTRACT. In recent decades, the incidence of pancreatic cancer has increased in the Russian 
Federation. The article presents the experience of surgical treatment of 144 patients suffering from 
pancreatic head cancer. The use of intraoperative fluorescence diagnostics and photodynamic 
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therapy in the radical treatment of patients with pancreatic head cancer is considered. A comparative 
analysis of the immediate and remote results after pancreatoduodenal resections using intraoperative 
photodynamic therapy and surgical treatment without the use of the new technique is performed.

KEYWORDS: intraoperative photodynamic therapy, pancreatic head cancer, pancreatoduodenal 
resection, fl uorescence diagnostics, photosensitizer

ВВЕДЕНИЕ

Среди всех экзокринных новообразований 
поджелудочной железы 95% приходится на 
протоковую аденокарциному, которая имеет 
злокачественное течение заболевания и пред-
определяет неблагоприятный прогноз [1]. По 
результатам исследований мировой статисти-
ки GLOBALSCAN 2021, заболеваемость ра-
ком поджелудочной железы (РПЖ) составля-
ет 495 773 (2,6% в структуре онкологической 
патологии), общая смертность насчитывает 
466 003 случая за 2021 г. (4,7% в структуре 
смертности от онкологических заболеваний), 
246 840 (5,1%) у женщин и 219 163 (3,8%) у 
мужчин. Данная патология занимает 7-е место 
по уровню смертности от злокачественных но-
вообразований [5]. В России в структуре забо-
леваемости РПЖ составляет 3,3%. За период  
2011–2021 гг. отмечено увеличение заболевае-
мости раком поджелудочной железы на 14,98%. 
В структуре смертности удельный вес РПЖ 
составляет 7,2% (5-е место). За период 2011–
2021 гг. прирост показателя смертности соста-
вил 9,13% [3]. Основным методом лечения рака 
головки поджелудочной железы является хирур-
гический [4]. Однако на момент установления 
диагноза опухоль оказывается резектабельной 
лишь у 20% больных [2]. Это объясняется тем, 
что рак головки поджелудочной железы диагнос-
тируется на поздних стадиях заболевания. 

Неудовлетворительные результаты ранней 
диагностики и специального лечения данной 
патологии обусловлены сложными анатомо- 
топографическими взаимоотношениями ор-
ганов панкреатодуоденальной зоны, склон-
ностью РПЖ к раннему метастазированию 
и периневральному распространению еще в 
доклинической стадии. В ряде случаев мето-
ды комбинированной терапии не показаны 
или противопоказаны. Все это заставляет ис-
кать новые комбинации лечебных методик для 
больных РПЖ.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Улучшить результаты хирургического ле-
чения больных, страдающих раком головки 
поджелудочной железы, путем включения в ал-

горитм последовательности выполнения пан-
креатодуоденальной резекции интраопераци-
онной фотодиагностики и фотодинамической 
терапии.

ЗАДАЧИ

1. Изучить локорегионарное воздействие 
метода интраоперационной фотодинамической 
терапии (ФДТ) на опухолевую ткань.

2. Разработать и внедрить методику интра-
операционной (ИО) фотодиагностики распро-
страненности опухолевого процесса и интра-
операционной фотодинамической терапии.

3. Сравнить течение послеоперационного 
периода у больных с применением фотодина-
мической диагностики и терапии и без них.

4. Провести анализ отдаленных результатов 
хирургического лечения больных раком го-
ловки поджелудочной железы с применением 
интраоперационной ФДТ и без использования 
данной методики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось на клиническом 
материале 6-го хирургического отделения 
СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больни-
ца» на базе кафедры факультетской  хирургии 
им. проф. А.А. Русанова ФГБОУ ВО «Санкт- 
Петербургский  государственный  педиатриче-
ский  медицинский  университет» Министер-
ства здравоохранения Россий ской  Федерации. 
Всего в исследование было включено 144 слу-
чая заболевания раком головки поджелудочной 
железы. Всем пациентам выполнялась панкре-
атодуоденальная резекция (ПДР). В исследу-
емую группу «с ИО ФДТ» вошли 96 человек, 
которым была выполнена ПДР с интраопе-
рационной фотодинамической диагностикой 
и терапией, в контрольную группу «без ИО 
ФДТ» — 48 человек, перенесших ПДР без фо-
тодинамической терапии. Технические аспек-
ты выполнения самого оперативного вмеша-
тельства в основной и контрольной группах не 
отличались. Оперированные больные в груп-
пах «без ИО ФДТ» и «с ИО ФДТ» были сопо-
ставимы по полу, возрасту и стадиям опухоле-
вого процесса. 
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Окончательное послеоперационное ста-
дирование выполнено в соответствии с клас-
сификацией  рTNM от 2017 г., утвержденной  
на VIII съезде Американского общества он-
кологов. В исследуемой группе «с ИО ФДТ» 
IА стадия заболевания была установлена 
у 6 (6,3%) больных, IВ — у 16 (16,7%), IIА 
стадия — у 22 (22,9%), IIВ стадия — у 47 
(48,9%), III стадия — у 5 (5,2%). В контроль-
ной группе «без ИО ФДТ» IА стадия заболе-
вания была установлена у 4 (8,3%) больных, 
IВ — у 8 (16,6%), IIА стадия — у 13 (27,1%), 
IIВ стадия — у 21 (43,8%), III стадия — у 2 
(2,4%). В рассматриваемых группах преобла-
дали больные раком головки поджелудочной 
железы IIA и IIB стадии. 

В обеих группах преобладающим гистотипом 
была аденокарцинома низкой и умеренной степе-
ни дифференцировки (77,0% в основной группе 
«с ИО ФДТ», 79,2% в контрольной «без ИО ФДТ»). 
Статистической разницы по морфологическому 
строению в группах не получено.

Пациентам исследуемой группы «с ИО ФДТ» 
(96 человек) за 90–180 минут до интраопераци-
онной флюоресцентной диагностики и фотоди-
намической терапии внутривенно вводили фо-
тосенсибилизатор в дозе 1,0 мг/кг массы тела, 

на 0,9% растворе NaCl со скоростью введения 
75–80 капель в минуту. 

После интраоперационной визуальной и 
пальпаторной оценки резектабельности опухо-
ли выполнялся резекционный этап ПДР. После 
удаления органокомплекса применялась флюо-
ресцентная диагностика для выявления депо-
зитов опухолевой ткани в зоне удаленного пре-
парата и лимфодиссекции (рис. 1). 

Активация фотосенсибилизатора (ФС) под 
действием лазерного излучения приводит к 
эффекту флюоресценции. Следовательно, по-
скольку у ФС есть склонность к преимуще-
ственному накоплению в пролиферирующих 
тканях, этот метод, часто называемый в лите-
ратуре фотодинамической диагностикой, по 
своей природе хорошо подходит для точного 
определения границ опухолевой ткани, что 
является важным аспектом в оптимизации 
объема хирургических вмешательств [5].

Фотодиагностика выполнялась с помощью 
системы визуализации «Флуовизор» («Аткус», 
Россия) и занимала 3 минуты. В случае обна-
ружения патологического свечения в культе 
поджелудочной железы на границе резекции 
следовало расширение объема резекции. Уда-
ленную ткань железы отправляли на срочное 

Рис. 1. Флюоресцентная картина остаточной опухоли

Fig. 1. Fluorescence image of residual tumor
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Рис. 2. Фотодиагностика после ререзекции

Fig. 2. Photodiagnostics after re-resection

Рис. 3. Метастатические клетки в лимфоузле 8А зоны абдоминальной лимфодиссекции (аденокарцинома поджелудочной 
железы рТ3N1M0) до облучения (а) и после завершения сеанса ИО ФДТ (б). Окрашивание азур–эозином по 
Романовскому, ×400

Fig. 3. Metastatic cells in the lymph node 8A of the abdominal lymph node dissection zone (pancreatic adenocarcinoma 
pT3N1M0) before irradiation (a) and after completion of the IO PDT session (b). Staining with azure–eosin according 
to Romanovsky, ×400

а/a б/b

гистологическое исследование с последующей 
повторной фотодиагностикой (рис. 2). 

Отмечено 12 случаев патологического све-
чения в культе поджелудочной железы, причем 
у всех пациентов результаты фотодиагностики 
подтверждались результатами срочного гисто-
логического исследования. В 8 случаях выявле-
но патологическое свечение пораженных лим-
фоузлов, что потребовало расширение объема 
лимфодиссекции (рис. 3). 

Далее у всех пациентов исследуемой груп-
пы проводили сеанс интраоперационной фо-
тодинамической терапии с облучением зоны 
удаленного препарата и лимфодиссекции мо-
нохромным красным светом с длиной волны 
662 нм, излучаемым аппаратом «Фара-2» («Ат-
кус», Россия), время облучения 20 минут, сум-
марная световая доза — 30±6 Дж/см2. 

Поскольку при облучении фотосенсибили-
зированной опухолевой ткани лазерным светом 
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происходит активация синглетного кислорода, 
обладающего выраженным цитотоксическим 
действием, интраоперационное фотодинами-
ческое воздействие на ложе удаленного препа-
рата нацелено на разрушение микрометастазов 
и повышение уровня абластики оперативного 
вмешательства.

После сеанса ИО ФДТ приступали к рекон-
структивному этапу и завершению оперативно-
го вмешательства.

Цитологическими методами было проведе-
но сравнение фотодинамического воздействия 
на регионарные лимфоузлы, пораженные мета-
стазами, и на лимфоидную ткань регионарных 
лимфоузлов без метастатического поражения 
до и после облучения. Исследование проводи-
ли в мазках-отпечатках парных половин лим-
фоузлов. Маркером цитолиза являлся феномен 
«голых ядер», которые после фотоиндуциро-
ванного разрушения клеточной оболочки вы-
являлись в микропрепаратах без ареола цито-
плазмы и количественно учитывались в полях 
зрения. После фотодинамического воздействия 
отмечено шестикратное статистически зна-
чимое увеличение количества «голых ядер» 
опухо левых клеток в метастатических лимфо-
нодулярных тканях.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В ходе исследования удалось выяснить, что 
фотоиндуцированный  апоптоз после интра-
операционной ФДТ развивался только в лим-
фоузлах, содержащих метастазы, и не возникал 
в интактных образцах лимфоидной  ткани. Это 
подтверждало избирательную способность фо-
тодинамического воздействия индуцировать в 
клинических условиях апоптотическую гибель 
опухолевых клеток, что также повышало абла-
стику хирургического лечения. 

При анализе послеоперационных осложне-
ний и показателей послеоперационной леталь-
ности у пациентов основной и контрольной 
групп статистически значимых различий выяв-
лено не было. Применение интраоперационной 
ФДТ не оказывало отрицательного влияния на 
течение послеоперационного периода. В ис-
следуемой группе частота послеоперацион-
ных осложнений составила 21,8% (21 случай), 
в контрольной — 37,5% (18 случаев), (p >0,05). 
Послеоперационная летальность составля-
ла 5 (6,3%) случаев в основной группе «с ИО 
ФДТ» и 3 (6,2%) в контрольной «без ИО ФДТ», 
(p >0,05).

Отдаленные результаты были изучены у па-
циентов (n = 136) — исследуемой и контроль-

ной групп, исключая случаи послеоперацион-
ной летальности.

Сравнительный анализ выживаемости вы-
явил, что в контрольной группе «без ИО ФДТ» 
5-летняя выживаемость 8,9%. Медиана выжи-
ваемости была равна 13,2±1,5 месяца. В ис-
следуемой группе пациентов, которым было 
проведено хирургическое лечение на основа-
нии предложенного подхода с применением 
ИО ФДТ, отмечен 5-летний показатель выжи-
ваемости 16,5%. Медиана выживаемости была 
равна 21,0±6,3 месяца (p <0,05).

Отмечено увеличение безрецидивной вы-
живаемости в группе пациентов РПЖ I–III ста-
дии, которым выполнялась ИО ФДТ по сравне-
нию с контрольной группой: 5-летняя 10,3 vs 
4,4% соответственно. Медиана безрецидивной  
выживаемости в исследуемой группе, паци-
ентам которой выполнялась ИО ФДТ, состав-
ляла 15,0 месяцев, в группе «без ИО ФДТ» — 
11,0 месяцев (p <0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Таким образом, проведенный комплекс ис-
следований показал, что комбинированное 
лечение с применением интраоперационной 
фотодинамической диагностики и терапии спо-
собствует снижению частоты местных рециди-
вов опухоли, увеличению общей выживаемо-
сти больных, перенесших хирургическое лече-
ние РПЖ по представленной методике. 

ВЫВОДЫ

1. Интраоперационная фотодиагностика и 
ФДТ позволяют повысить абластичность хи-
рургического лечения благодаря избиратель-
ному цитотоксическому влиянию путем индук-
ции апоптоза опухолевых клеток «под лучом», 
не затрагивая здоровые ткани. 

2. Методика интраоперационной флюорес-
центной диагностики и фотодинамической тера-
пии позволяет интраоперационно осуществлять 
поиск метастатических, опухолевых поражений 
в ложе удаленной карциномы и в зоне лимфодис-
секции, что было подтверждено гистологически. 

3. Применение интраоперационной ФДТ не 
оказывает отрицательного влияния на тече-
ние послеоперационного периода. В основной 
группе («с ИО ФДТ») частота послеоперацион-
ных осложнений составила 21,8% (21 случай), 
в контрольной 37,5% (18 случаев) и была сопо-
ставима в сравниваемых группах.

4. Сравнение общей выживаемости выявило 
достоверное увеличение медианы c 13,2 месяцев 
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до 21,0 месяца и 5-летней выживаемости у па-
циентов в основной группе («с ИО ФДТ») до 
16,5%, по сравнению с контрольной — 8,9%. 
Отмечен рост медианы безрецидивной выжи-
ваемости в основной группе до 15,0 месяцев в 
сравнении с 11,0 месяцами в контрольной.
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РЕЗЮМЕ. Введение. Фибрилляция предсердий остается наиболее распространенным видом 
аритмий среди взрослого населения. Цель. Определить клинико-эпидемиологические харак-
теристики пролеченных пациентов с фибрилляцией предсердий в отделении скорой медицин-
ской помощи краткосрочного пребывания в СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница» за 
2022–2023 годы. Материалы и методы. Проведено одномоментное эпидемиологическое ре-
троспективное исследование случаев оказания медицинской помощи пациентам с фибрилля-
цией предсердий в структуре отделения скорой медицинской помощи краткосрочного пребы-
вания (ОСМП КП). Результаты. Основной формой фибрилляции предсердий у пациентов, 
госпитализированных в СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница», является пароксиз-
мальная (75% всего числа поступивших). Более половины этих больных проходят лечение в 
ОСМП КП, восстанавливая ритм на фоне медикаментозной кардиоверсии или спонтанно в 
первые сутки госпитализации. Выводы. Проведенный анализ демонстрирует эффективность 
лечения пациентов с пароксизмальной формой фибрилляции предсердий в условиях кратко-
срочного отделения скорой помощи, что обеспечивает сокращение сроков госпитализации 
больных с ургентной кардиальной патологией в  структуре стационара.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эпидемиология, фибрилляция предсердий, скорая медицинская 
помощь
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ABSTRACT. Introduction. Atrial fibrillation remains the most common type of arrhythmia 
among adults. Aim. To determine the clinical and epidemiological characteristics of treated 
patients with atrial fibrillation in the short-stay emergency department in St. Petersburg State 
Budgetary Institution “City Mariinsky Hospital” for 2022–2023. Mater ials and methods. A sin-
gle-stage epidemiological retrospective study of cases of medical care provided to patients with 
atrial fibrillation in the structure of a short-stay emergency medical department was conducted. 
Resul ts. The main form of atrial fibrillation in patients hospitalized at the St. Petersburg City 
Mariinsky Hospital is paroxysmal (75% of the total number of admissions). More than half of 
these patients are treated in the OSMP KP, restoring the rhythm against the background of drug 
cardioversion or spontaneously on the first day of hospitalization. Concl usion. The study demon-
strates the effectiveness of treatment of patients with paroxysmal atrial fibrillation in a short-term 
emergency department, which reduces the length of hospitalization of patients with urgent cardiac 
pathology in the hospital structure. 

KEYWOR DS: epidemiology, atrial fi brillation, emergency medical care

ВВЕДЕНИЕ 

Стационарное отделение скорой медицин-
ской помощи (ОСМП) Мариинской больницы 
организовано в марте 2018 г. В связи с увели-
чением численности входящего потока пациен-
тов, потребностью в сокращении длительности 
диагностического процесса и лечения пациен-
тов, поступающих по экстренным показаниям, 
в апреле 2021 г. организовано стационарное 
отделение скорой помощи краткосрочного пре-
бывания (ОСМП КП). Одновременно с этим 
количество коек досуточного и краткосрочного 
пребывания было увеличено с 17 до 30 (3,4% 
коечного фонда). Функциями ОСМП КП явля-
ются диагностика и лечение пациентов «зеле-
ного» и «желтого» сортировочных потоков с 
ожидаемым временем госпитализации до трех 
суток. Поступающие пациенты условно разде-
ляются на терапевтических и хирургических. 
Среди первых преобладают пациенты с нару-
шениями ритма сердца в виде пароксизмальных 
форм наджелудочковых тахиаритмий (преиму-
щественно фибрилляция и трепетание предсер-
дий), уступая первенство встречаемости лишь 
пациентам с разрегулированной артериальной 
гипертензией. Доля пациентов, обратившихся 
за экстренной медицинской помощью в СПб 
ГБУЗ «Городская Мариинская больница» по 
причине фибрилляции или трепетания пред-
сердий в общем кардиологическом потоке об-
ращений, ежегодно достигает 12%, без учета 

тех случаев, когда аритмия является составля-
ющей частью коморбидного кардиологическо-
го диагноза, но не является поводом для вызова 
бригады скорой медицинской помощи.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализировать случаи оказания меди-
цинской помощи пациентам с фибрилляцией 
предсердий в структуре отделения скорой ме-
дицинской помощи краткосрочного пребыва-
ния (ОСМП КП) в 2022 и 2023 гг., уточнить 
эпидемиологическую характеристику поступа-
ющего в отделение потока пациентов с данным 
видом нарушения ритма, распределение нозо-
логических форм аритмии, эффективность и 
продолжительность лечения в отделении. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Входящий поток кардиологических пациен-
тов в СПб ГБУЗ «Городская Мариинская боль-
ница» за последние 2 года остается неизменно 
высоким и составляет 6526 человек в 2022 г. и 
6296 в 2023 г. За этот период доля лиц, госпита-
лизированных по причине фибрилляции пред-
сердий (ФП), составила 12% общего числа кар-
диологических пациентов, что составило 800 и 
752 пациента соответственно. Распределение 
поступлений пациентов с данным нарушени-
ем ритма в качестве определяющего остроту 
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случая диагноза в отделениях стационара по-
казывает, что более 50% таких пациентов про-
ходят лечение в ОСМП КП: 516 (64,5%) и 480 
(63,8%) человек в 2022 и 2023 гг. соответствен-
но. В кардиологическом отделении количество 
пациентов с ФП в указанные годы составило 
161 (20,1%) и 136 (18,1%), в отделении неот-
ложной кардиологии — 44 (5,6%) и 46 (5,3%), в 
кардиохирургическом — 47 (5,8%) и 67 (8,9%), 
в терапевтическом — 17 (2,1%) и 17 (2,3%) со-
ответственно. Небольшой процент поступле-
ний приходится и на другие отделения стаци-
онара: 15 (1,9%) и 6 (0,8%) в 2022 и 2023 гг.  
соответственно. 

В 2022 г. в СПб ГБУЗ «Городская Мари-
инская больница» обратилось 800 пациентов 
с фибрилляцией предсердий, из них 409 жен-
щин (51,1%) и 391 мужчина (48,9%), средний 
возраст пациентов составил 69 лет. Более 70% 
этих больных имели пароксизмальную форму 
аритмии (604 пациента), с персистирующей и 
постоянной формами поступило 196 больных, 
что составляет 25% госпитализаций. С учетом 
того, что пароксизмальная форма преобладала 
в структуре обращений, большинство пациен-
тов (550 человек, 68,7% поступивших) обраща-
лись за медицинской помощью в первые 6 ча-
сов от начала заболевания, что, очевидно, было 
связано с симптомами пароксизма фибрилля-
ции предсердий.

Более половины пациентов с пароксизмаль-
ной формой аритмии (361 человек, 60% всех 
госпитализированных с данной формой) прохо-
дили лечение в ОСМП КП. 57% из них (207 че-
ловек) успешно восстанавливали синусовый 
ритм в первые же сутки госпитализации, после 
чего были выписаны. На второй койко-день та-
ких пациентов было 103 (28%), на третий кой-
ко-день — 51 (15%) человек. Наиболее частыми 
способами лечения аритмии в ОСМП КП было 
применение амиодарона, β-адреноблокаторов, 
препаратов калия и в ряде случаев, у пациентов 
без структурных изменений в сердце, — пропа-
фенона. Большинству пациентов (по показани-
ям) назначалась антикоагулянтная терапия.

В противовес указанным данным, значи-
тельно большие сроки госпитализации наблю-
дались у пациентов, проходивших лечение по 
поводу ФП в других консервативных подраз-
делениях стационара (кардиологическое, неот-
ложная кардиология, терапевтическое). В них 
средний койко-день варьировал от 7 до 9, а так-
же отмечалось большее количество лиц, отяго-
щенных хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН), что, очевидно, и влияло на сроки 
оказания медицинской помощи. Вместе с тем 

сопутствующая кардиологическая патология у 
больных с ФП в ОСМП КП была представлена, 
как правило, наличием ишемической болезни 
сердца (ИБС) и гипертонической болезни (ГБ), 
но без значимой ХСН.

В 2023 г. указанные показатели обращае-
мости имели прежний тренд развития. Число 
поступивших с ФП в наш стационар осталось 
неизменно высоким: за помощью обратилось 
752 пациента, с небольшим преобладанием лиц 
женского пола — 426 (56,6%), средний возраст 
остался неизменным — 69 лет. Более половины 
госпитализаций по поводу ФП (480 пациентов, 
63,8%) пришлось на ОСМП КП. Преимуще-
ственной формой аритмии, служившей пово-
дом для госпитализации в стационар, осталась 
пароксизмальная (546 пациентов, 72,6% случа-
ев), персистирующая и постоянная форма ре-
гистрировались в 27,4% случаев — у 206 боль-
ных. Как и в 2022 г., большинство пациентов 
с пароксизмальной ФП были пролечены в 
условиях ОСМП КП, таких пациентов было 
345, что составляет 63,1% всех поступивших 
с данной формой аритмии. Средняя продолжи-
тельность лечения составила от одного до трех 
дней в указанном отделении и семь дней — в 
других отделениях консервативного профиля.

ОБСУЖДЕНИЕ

Фибрилляция предсердий является наиболее 
часто встречаемым во взрослой популяции на-
рушением сердечного ритма. Согласно между-
народным данным, распространенность ФП в 
общей популяции составляет 1–2% и увеличи-
вается с возрастом пациентов — от менее 0,5% 
в возрасте 40–50 лет и от 5 до 15% в возрасте 
до 80 лет [1]. В настоящее время заболевание 
рассматривается как континуум от факторов 
риска до стадии развернутых клинических 
проявлений хронических форм ФП, влекущих 
за собой бремя ХСН [2]. Пароксизмальная 
ФП является наиболее перспективной стадией 
для воздействия и устранения причины арит-
мии [3]. Как показывают результаты нашего 
одномоментного ретроспективного популяци-
онного исследования, пациенты именно с этой 
формой ФП превалируют в потоке экстренных 
госпитализаций кардиологических пациентов в 
СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница», 
что подчеркивает важность не только их стацио-
нарного лечения, но и заключительных рекомен-
даций на амбулаторный этап, в том числе по хи-
рургическим способам коррекции аритмии. 

Как видно из нашего анализа, большин-
ство пациентов с пароксизмальной формой 
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ФП в нашем стационаре проходят лечение на 
койках досуточного и краткосрочного пребы-
вания. Концепция ОСМП КП позволяет оказы-
вать скорую медицинскую помощь пациентам 
с существенным сокращением сроков госпита-
лизации, что влечет за собой экономическую и 
стратегическую выгоду [4, 5]. Анализ поступ-
лений за 2022 и 2023 гг. показывает, что 516 и 
480 пациентов с ФП соответственно ограничи-
ваются эффективным лечением и показанным 
в каждом клиническом случае индивидуаль-
ным набором лабораторно-инструментальных 
исследований в ОСМП КП, не переводясь в 
дальнейшем в другие отделения. Это позволяет 
сохранять места для более тяжелых больных с 
ФП, отягощенных кардиологической или иной 
коморбидностью. 

ВЫВОДЫ

Выделение ОСМП КП с увеличением ко-
личества коек досуточного и краткосрочного 
пребывания позволяет обеспечивать рацио-
нальное заполнение консервативных отделе-
ний стационара и сокращение сроков лечения 
пациентов с ургентной кардиальной патологи-
ей, в особенности у пациентов с пароксизмаль-
ной формой ФП. 
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РЕЗЮМЕ. Современная медицина неустанно стремится к совершенствованию, предлагая 
все более эффективные методы диагностики и лечения. Высокотехнологичная медицинская 
помощь (ВМП) становится все более востребованной, обеспечивая пациентам шанс на выздо-
ровление даже в самых сложных ситуациях. Мариинская больница как один из крупнейших 
медицинских центров Санкт-Петербурга активно внедряет передовые технологии, улучшая 
качество жизни своих пациентов и устанавливая новые стандарты медицинского обслужи-
вания. Данная статья посвящена обзору достижений Мариинской больницы в области ВМП, 
передовых методов лечения и доступности среди всех социальных групп пациентов.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: высокотехнологичная медицинская помощь, организация, 
многопрофильный стационар, медицинские технологии
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ABSTRACT. Modern medicine is constantly striving for improvement, offering increasingly effective 
methods of diagnosis and treatment. High-tech medical care (HTMC) is becoming increasingly 
popular, providing patients with a chance to recover even in the most difficult situations. Mariinsky 
Hospital, as one of the largest medical centers in St. Petersburg, is actively introducing advanced 
technologies, improving the quality of life of its patients and setting new standards of medical care. 
This article is devoted to an overview of the achievements of Mariinsky Hospital in the field of 
HTMC, advanced treatment methods and accessibility among all social groups of patients.
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ВВЕДЕНИЕ

Развитие и применение новых медицинских 
технологий требуют вложения средств бо́льших, 
чем при традиционных методах лечения. Логич-
ным следствием этого представляется выделе-
ние отдельного вида медицинской помощи — 
высокотехнологичной (ВМП). ВМП является ча-
стью специализированной медицинской помощи 
и включает в себя применение новых сложных, 
а также ресурсоемких методов лечения с научно 
доказанной эффективностью, в том числе кле-
точных технологий, роботизированной техники, 
информационных технологий и методов генной 
инженерии, разработанных на основе достиже-
ний медицинской науки и смежных отраслей 
науки и техники [1, 6]. Такие высокозатратные 
манипуляции, как ангиопластика, эндопротези-
рование суставов, имплантация дефибриллято-
ров, и применение лекарственных препаратов, 
например рекомбинантных моноклональных ан-
тител, осуществляются благодаря ВМП [15].

ИСТОРИЧЕСКАЯ СПРАВКА

Национальная система ВМП начала появ-
ляться в начале 90-х годов прошлого века [17, 
19]. Впервые проблему дорогостоящей меди-
цинской помощи подняли в 1991 году, однако 
конкретный документ, регламентирующий и 
четко описывающий порядок ее оказания, пе-
речень видов, маршрутизацию пациентов, фи-
нансирование увидел свет лишь в 1998 году [2, 
15–19]. В этом же году впервые дорогостоящие 
методы лечения вошли в Программу государ-
ственных гарантий оказания гражданам Рос-
сийской Федерации бесплатной медицинской 
помощи [4, 5]. В результате появился совер-
шенно новый вид медицинской помощи, кото-
рый в отличие от других видов финансировался 
из федерального бюджета и оказывался только 
в специализированных учреждениях [8–11, 13]. 

В настоящее время ВМП оказывается в 
соответствии с перечнем видов, установлен-
ным программой государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам меди-
цинской помощи по приказу Министерства 
здравоохранения РФ № 484н от 01.08.2017 г. 
«Об утверждении порядка формирования пе-
речня видов высокотехнологичной медицин-
ской помощи» (в ред. Приказа Министерства 
здравоохранения РФ от 30.05.2022 г. № 365н), 
Приказа Министерства здравоохранения РФ от 
02.10.2019 г. № 824н «Об утверждении Поряд-
ка организации оказания высокотехнологичной 
медицинской помощи с применением единой 

государственной информационной системы в 
сфере здравоохранения», а также согласно Фе-
деральному Закону от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ 
(ред. от 18.05.2015 г.) «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации» [7, 11, 
20]. Основным документом, на основании кото-
рого в данный момент реализуется ВМП, явля-
ется Постановление Правительства Российской 
Федерации № 2353 от 28.12.2023 г. «О Про-
грамме государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи на 
2024 год и на плановый период 2025 и 2026 го-
дов», которое ежегодно пересматривается [7]. 

ОРГАНИЗАЦИЯ СИСТЕМЫ 
ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ В РОССИИ

Глобально перечни видов ВМП делятся на 
три группы: включенные в базовую програм-
му обязательного медицинского страхования 
(ОМС), не включенные в базовую программу 
ОМС и уникальные виды [7]. 

Первая группа оказывается медицинскими ор-
ганизациями в рамках ОМС — базовая программа.

Вторая и третья группы — федеральными 
государственными учреждениями, медицин-
скими организациями (МО), перечень которых 
утверждается уполномоченным органом ис-
полнительной власти субъекта РФ, а также МО 
частной системы здравоохранения [6, 20]. 

В Санкт-Петербурге существует дополни-
тельная группа ВМП «Сверхбазовая программа 
ОМС». Данная программа дублирует объемы 
профиля и виды второго раздела, предоставляя 
возможность жителям Санкт-Петербурга полу-
чить высокотехнологичную помощь сверх го-
сударственного задания. 

ОРГАНИЗАЦИЯ ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В СПб ГБУЗ 
«ГОРОДСКАЯ МАРИИНСКАЯ БОЛЬНИЦА»

СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больни-
ца» оказывает высокотехнологичную медицин-
скую помощь в рамках базовой, сверхбазовой 
программы ОМС, государственного задания и 
с конца 2024 года — раздела III Программы го-
сударственных гарантий бесплатного оказания 
медицинской помощи в рамках субсидии Пра-
вительства Санкт-Петербурга по реализации 
проекта трансплантации сердца в городском 
учреждении здравоохранения [7].

Количество профилей и объемы, выполняе-
мые в учреждении, неуклонно растут, с 2221 опе-
рации в 2019 году до 3425 операций в 2023 году 
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Рис. 1. Оказание высокотехнологичной медицинской помощи в отделениях регионального сосудистого центра

Fig. 1. Provision of high-tech medical care in the departments of the regional vascular center

Таблица 1

Исполнение государственного задания на оказание высокотехнологичной медицинской помощи в 2021–2023 годах

Table 1

Execution of the state task for the provision of high-tech medical care in 2021–2023

Вид высокотехнологичной медицинской помощи / 
Type of high-tech medical care

2021
(план / plan
факт / fact)

2022
(план / plan
факт / fact)

2023
(план / plan
факт / fact)

Акушерство и гинекология / Obstetrics and gynecology 5/5 31/31 34/34

Нейрохирургия / Neurosurgery 0 20/20 28/28

Отоларингология / Otolaryngology 0 12/12 15/15

Офтальмология / Ophthalmology 48/48 47/47 51/51

Сердечно-сосудистая хирургия / Cardiovascular Surgery 138/138 163/163 190/190

Торакальная хирургия / Thoracic surgery 2/0 3/3 5/5

Травматология и ортопедия / Traumatology and orthopedics 91/91 114/114 41/41

Трансплантация почек / Kidney transplantation 10/10 10/15 12/25

Урология / Urology 30/30 70/70 88/88

Хирургия (роботассистированная) / Surgery (robot assisted) 13/11 10/10 10/10

Абдоминальная хирургия / Abdominal surgery 0 1/1 2/2

Онкология (роботассистированная) / Oncology (robot assisted) 80/80 0/0 0/0

Эндокринология / Endocrinology 0 2/2 10/70

Итого / Total: 477/475 483/488 496/559
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Обращение пациента к врачу / 

Patient's appeal to the doctor

Предоставление документов в МО, 

включенную в реестр МО, 

осуществляющих деятельность 

в сфере ОМС / 

Submission of documents to a MO 

included in the register of MO 

operating in the field of CMI

Контроль документов врачом 

отдела ВМП / 

Control of documents 

by the department doctor of HTMC

Предоставление документов в МО, 

включенную в реестр МО, 

осуществляющих деятельность 

в сфере ОМС / 

Submission of documents 

to a MO included in the register 

of MO operating in the field of CMI

Контроль документов врачом 

отдела ВМП / 

Control of documents 

by the department doctor of HTMC

Оформление талона на оказание 

ВМП в специализированной 

информационной системе МЗ РФ / 

Registration of a coupon 

for the provision of high-tech medical 

care in the specialized information 

system of the MH RF

Решение о госпитализации. 

Статус на сайте talon.rosminzdrav.ru / 

Decision on hospitalization. Status on 

the website talon.rosminzdrav.ru

Предоставление документов 

в отдел ВМП СПбГБУЗ МИАЦ / 

Submission of documents 

to the HTMC Department 

of the SPbSBIH MIAC

Контроль документов отделом 

ВМП СПбГБУЗ МИАЦ / 

Control of documents by the HTMC 

Department of the SPbSBIH MIAC

Оформление пакета документов 

для направления на оказание

ВМП / 

Preparation of a package 

of documents for referral for HTMC

Определение комиссией 

медицинской организации, 

оказывающей ВМП, наличие 

медицинских показаний к ВМП / 

Determination by the commission 

of a medical organization providing 

HTMC of the presence of medical 

indications for HTMC

В случае оказания ВМП, включенной 

в сверхбазовую программу ОМС 

(программа по СПб за счет средств ОМС 

и городского бюджета) /

In case of provision of HTMC, included in the 

super-basic compulsory medical insurance 

program (program for St. Petersburg at the 

expense of CMI and the city budget)

В случае оказания ВМП, включенной 

в базовую программу ОМС / 

In case of provision of HTMC included in 

the basic compulsory medical insurance 

program

В случае оказания ВМП, 

не включенной в базовую 

программу ОМС (за счет 

средств федерального 

и городского бюджета) / 

In case of provision of HTMC 

not included in the basic CMI 

program (at the expense of 

federal and city budgets)

Рис. 2. Маршрутизация для оказания высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП): МЗ РФ — Министерство 
здравоохранения Российской Федерации; МИАЦ — медицинский информационный аналитический центр; 
МО — медицинская организация; ОМС — обязательное медицинское страхование

Fig. 2. Routing for the provision of high-tech medical care (HTMC): MH RF — Ministry of Health of the Russian Federation; 
MIAC — medical information and analytical center MO — medical organization; CMI — compulsory medical insurance

(более чем на 50%) (рис. 1). За 10 месяцев 2024 
года выполнено более 85% общего планового 
задания на год. Растет количество выполняемых 
оперативных вмешательств в рамках государ-
ственного задания (табл. 1), начато выполнение 
новых профилей и видов ВМП — нейрореаби-
литации (восстановительное лечение пациентов 
после острого нарушения мозгового кровообра-
щения (ОНМК)), хирургии позвоночника, тора-

кальной хирургии, сердечно-сосудистой хирур-
гии (имплантация устройства центрифугальных 
безосевых систем вспомогательного кровообра-
щения длительного использования) [14]. 

Мариинская больница — одна из немногих, 
которая участвует в программе города по остро-
му аортальному синдрому (ОАС), в 2023 году 
с ОАС прооперировано 33 больных, в том 
 числе проведено 18 гибридных вмешательств. 
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По состоянию на июнь 2024 года пролечено 15 
пациентов с ОАС. 

За 8 месяцев 2024 года выполнено 320 эндо-
васкулярных операций при ОКС (процент ре-
васкуляризации в больнице составил 98,3%), 
76 операций аортокоронарного шунтирования 
в остром периоде инфаркта миокарда и 55 опе-
раций при хронических формах ишемической 
болезни сердца, 36 операций при клапанных 
пороках сердца на открытом сердце и 12 эндо-
васкулярных (транскатетерная имплантация 
аортального клапана, transcatheter aortic valve 
implantation — TAVI), что составило более 66% 
от объемов 2023 года. Также выполнено 190 
операций при критической ишемии нижних ко-
нечностей, в том числе гибридных, 18 — при 
остром аортальном синдроме, 54 хирургиче-
ских вмешательства при нарушении сердечно-
го ритма (радиочастотная катетерная абляция 
(РЧА) — 12, стимуляторы — 41, кардиоверте-
ры-дефибрилляторы — 2).

ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ 
ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

При наличии медицинских показаний к ока-
занию ВМП лечащий врач оформляет направ-
ление на госпитализацию для оказания ВМП и 
вместе с выпиской и личными документами па-
циента предоставляет  его в орган управления 
здравоохранением субъекта Российской Феде-
рации (далее ОУЗ) [6–8]. 

При направлении пациента в принимающую 
медицинскую организацию оформление на па-
циента талона на оказание ВМП обеспечивает 
принимающая медицинская организация [12]. 

При направлении пациента на оказание 
ВМП, не включенной в базовую программу 
ОМС, оформление талона на оказание ВМП 
обеспечивает ОУЗ по заключению комиссии по 
отбору пациентов для оказания ВМП (рис. 2). 

РАБОТА ПОДКОМИССИИ ПО ОТБОРУ 
ПАЦИЕНТОВ НА ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНУЮ 
МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ

Подкомиссия врачебной комиссии на ока-
зание ВМП создается для принятия решения 
о наличии (отсутствии) медицинских показа-
ний для оказания ВМП. Состав подкомиссии 
принимающей организации утверждается глав-
ным врачом. Отбор пациентов для оказания 
ВМП осуществляется подкомиссией при по-
ступлении направления на госпитализацию от 
лечащего врача. 

АСПЕКТЫ ФИНАНСИРОВАНИЯ 
ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

В настоящее время система финансирова-
ния ВМП выглядит следующим образом [7]. 

• Финансовое обеспечение видов ВМП, 
включенных в базовую программу ОМС, 
осуществляется за счет субвенции из 
бюджета Федерального фонда ОМС 
(ФФОМС) бюджетам территориальных 
фондов ОМС (ТФ ОМС), бюджетных ас-
сигнований из бюджета Федерального 
фонда ОМС медицинским организациям, 
функции и полномочия учредителей в от-
ношении которых осуществляют Прави-
тельство Российской Федерации или феде-
ральные органы исполнительной власти.

• Финансовое обеспечение видов ВМП, 
не включенных в базовую программу ОМС, 
осуществляется за счет субсидий из бюдже-
та Федерального фонда ОМС (ФФОМС) 
федеральным государственным учрежде-
ниям и медицинским организациям част-
ной системы здравоохранения, бюджетных 
ассигнований федерального бюджета в 
целях предоставления субсидий бюджетам 
субъектов Российской Федерации на софи-
нансирование расходов, возникающих при 
оказании гражданам Российской Федерации 
ВМП, и бюджетных ассигнований бюдже-
тов субъектов Российской Федерации.

• Финансовое обеспечение видов ВМП с ис-
пользованием ряда уникальных методов ле-
чения, применяемых при сердечно-сосуди-
стой хирургии и трансплантации органов, 
осуществляется за счет бюджетных ассиг-
нований бюджета Федерального фонда 
ОМС (ФФОМС) на финансовое обеспече-
ние предоставления застрахованным лицам 
ВМП, оказываемой медицинскими органи-
зациями, функции и полномочия учреди-
телей в отношении которых осуществляют 
Правительство Российской Федерации или фе-
деральные органы исполнительной власти [7].

В Санкт-Петербурге существует дополни-
тельный источник финансирования ВМП — 
сверхбазовая программа ОМС — предостав-
ление медицинской помощи по видам, финан-
совое обеспечение которых осуществляется за 
счет средств межбюджетного трансферта, пре-
доставляемого из бюджета Санкт-Петербур-
га бюджету Территориального фонда ОМС на 
финансовое обеспечение дополнительных ви-
дов и условий оказания медицинской помощи, 
не установленных базовой программой ОМС. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По мнению экспертов Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ), основанная на 
применении новейших технологий высококаче-
ственная дорогостоящая медицинская помощь 
до сих пор является наименее доступной для 
жителей всех стран мира, однако именно этот 
вид медицинской помощи считается наиболее 
эффективным, приводящим к существенному 
и стойкому улучшению состояния здоровья и 
качества жизни пациента [1]. Несмотря на все 
сложности организации, в настоящее время де-
лается все возможное для увеличения доступ-
ности ВМП для всех категорий граждан. От-
дельно хочется обратить внимание на то, что в 
Санкт-Петербурге в отличие от других субъек-
тов России реализуются дополнительные про-
екты финансирования системы ОМС, что по-
зволяет упростить ее получение для населения 
города. 

В СПб ГБУЗ «Городская Мариинская боль-
ница» осуществляются практически все виды 
медицинской помощи в рамках ВМП. Одним из 
важнейших направлений развития больницы яв-
ляется развитие программы уникальных мето-
дов лечения — трансплантации органов. В на-
стоящее время на регулярной основе успешно 
осуществляется пересадка почек, а также про-
водится большая работа для реализации опера-
ций по трансплантации сердца и имплантации 
систем вспомогательного кровообращения дли-
тельного использования. 
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РЕЗЮМЕ. Введение. Электрокардиография (ЭКГ) покоя — важнейшее рутинное исследова-
ние, выполняемое для оценки функционального состояния и выявления патологии со стороны 
сердечно- сосудистой системы. Во многих случаях запись ЭКГ выполняется в первые минуты 
контакта врача с пациентом: при подозрении на нарушения ритма и проводимости, инфаркт 
миокарда, при болевом синдроме в грудной клетке. В таких ситуациях ЭКГ снимается на дому 
или в машине неотложной помощи, что позволяет при передаче пациента в стационар опреде-
лить тактику дифференциальной диагностики, план дообследования, траекторию маршрути-
зации. В тех случаях, когда больной госпитализируется по показаниям, не связанным с нару-
шениями гемодинамики (пневмония, гинекологическая патология, травмы и другие причины), 
необходима запись ЭКГ в отделении скорой медицинской помощи стационара (ОСМП), при 
этом квалификация дежурного врача не всегда позволяет достоверно оценить ЭКГ. Цель. Оце-
нить опыт использования интернет-ЭКГ в ОСМП многопрофильного стационара. Материалы 
и методы. С августа 2023 г. по октябрь 2024 г. комплекс для автоматизированной интегральной 
оценки функционального состояния сердечно-сосудистой системы «Кардиометр-МТ» исполь-
зовался при обследовании пациентов, обращавшихся за медицинской помощью в ОСМП Город-
ской Мариинской больницы (Санкт-Петербург). Всего выполнено 18 864 записи ЭКГ. Результа-
ты. По данным автоматического заключения у 23% пациентов верифицирован ЭКГ-вариант 
нормы, у 37% — различные отклонения от нормы, у 25% — патологические изменения ЭКГ. 
Заключение. Использование систем интернет-ЭКГ позволяет оптимизировать работу ОСМП, 
значительно экономя время и расходные материалы (термобумагу). Оценка автоматического 
заключения интернет-ЭКГ с помощью режима «Светофор» возможна уже на этапе приема па-
циента средним медицинским персоналом. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: телемедицина, электрокардиография, интернет-ЭКГ, отделение 
скорой медицинской помощи
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ABSTRACT. Introduction. A resting electrocardiography (ECG) is the most important routine 
examination performed to assess the functional state and identify pathology from the cardiovascular 
system. In many cases, ECG recording is performed in the first minutes of contact between the doctor 
and the patient — in case of suspected rhythm and conduction disorders, myocardial infarction, and 
chest pain. In such situations, an ECG is taken at home or in an emergency car, which allows, when 
transferring a patient to a hospital, to form a differential diagnosis tactic and determine a follow-
up examination plan. In the same cases, when the patient is hospitalized for indications unrelated 
to hemodynamic disorders (pneumonia, gynecological pathology, injuries and other causes), an 
ECG recording is necessary in the emergency department of the hospital, while the qualification 
of the doctor on duty does not always allow a reliable assessment of the ECG. Aim. To evaluate the 
experience of using an Internet ECG in the inpatient emergenc y department of a multidisciplinary 
hospital. Materials and methods. From August 2023 to October 2024, the complex for automated 
integrated assessment of the functional state of the cardiovascular system “Cardiometer-MT” was 
used in the examination of patients seeking medical care at the emergency department of the City 
Mariinsky Hospital (St. Petersburg). A total of 18,864 ECG recordings were performed. Results. 
According to the automatic conclusion, an ECG variant of the norm was verified in 23% of patients, 
various deviations from the norm in 37%, and pathological ECG changes in 25%. Conclusion. The 
use of Internet ECG systems allows you to optimize the operation of the emergency department, 
significantly saving time and consumables (thermal paper). Evaluation of the automatic conclusion of 
an Internet ECG using the “Traffic Light” mode is possible already at the stage of patient admission 
by the secondary medical staff.

KEYWORDS: telemedicine, electrocardiography, Internet ECG, emergency department

ВВЕДЕНИЕ

Регистрация электрокардиограммы (ЭКГ) 
в 12 общепринятых отведениях много лет 
является рутинным методом диагностики и 
включена в обязательный перечень методов, 
используемых при диспансерном обследова-
нии населения1. Поликлиники и стационары 
Санкт-Петербурга ежегодно регистрируют бо-
лее 2,5 млн ЭКГ. Привычным и долгие годы 
единственным способом представления и хра-
нения диагностической информации являлась 
бумажная пленка, на которую производилась 
запись самой ЭКГ и врачебного заключения [3]. 
Подобный способ усложнял проведение кон-
силиумов, консультаций, отслеживание дина-
мики, сопоставление данных с предыдущими 

1 Приказ МЗ РФ № 1006 от 03.12.2012. Доступно по: 
https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/70255634/ 
(дата обращения: 18.12.2024).

ЭКГ, снятыми несколько лет назад, из-за вы-
цветания чернил и разметки. При экстренных 
госпитализациях или смене места жительства 
не было возможности оценить динамику состоя-
ния [6].

В настоящее время существует большое ко-
личество как отечественных, так и зарубежных 
компаний, разрабатывающих аппаратные си-
стемы для регистрации и автоматического ана-
лиза ЭКГ [2]. В основном эти системы позво-
ляют регистрировать лишь несколько каналов 
ЭКГ, чаще только стандартные отведения, реже 
некоторые грудные. Есть аппараты, которые 
позволяют регистрировать полноценную ЭКГ 
в 12 общепринятых отведениях с детальной 
оценкой не только характеристик ритма сердца, 
но и морфологии предсердно-желудочкового 
комплекса. К системам такого типа относится 
комплекс для автоматизированной интеграль-
ной оценки функционального состояния сер-
дечно-сосудистой системы «Кардиометр-МТ» 
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РУ № ФСР 2009/06116, разработанный и выпус-
каемый АО «МИКАРД-ЛАНА» (Санкт-Петер-
бург) [4].

С егодня стационары Санкт-Петербурга 
оснащены телеэлектрокардиографами, кото-
рые обеспечивают съем ЭКГ на всей террито-
рии больницы и архивацию данных в отделе-
нии функциональной диагностики. Отснятая 
ЭКГ автоматически передается в «облачный» 
кардио сервер, где запись программно обраба-
тывается и сохраняется. Сами ЭКГ с уже на-
несенной разметкой реперных точек, а также 
результаты компьютерного анализа ЭКГ по-
коя могут быть доступны в любом месте, где 
есть компьютер, подключенный к сети Ин-
тернет [5]. Врачи-консультанты по запросам 

пользователей на своих подключенных к Ин-
тернету компьютерах просматривают резуль-
таты обработки ЭКГ, формируют заключения и 
рекомендации, которые присоединяются к уже 
сохраненным первичным данным. В связи с 
тем, что эта система полностью соответствует 
технологии «облачной» обработки, когда вы-
числительные ресурсы, решающие конкретные 
задачи, сосредоточены в удаленном компьюте-
ре, к которому обес печен доступ большого чис-
ла пользователей, ее можно назвать «облачной 
электрокардиографией» (рис. 1).

Возможность создания электронной базы 
данных, отсутствие необходимости хране-
ния ЭКГ, записанных на бумажном носите-
ле, полное изменение характера труда врача 

КАРДИОСЕРВЕР:
автоматическая обработка и хранение ЭКГ /

CARDIOSERVER: 
automatic ECG processing and storageОтделение функциональной диа-

гностики / Diagnostic department

Палатные обходы /

Doctor round in departments

Бригады СМП, ФАПы /

Ambulance teams

Дистанционная консультация /

Telemedicine

Рис. 1. Конфигурация съема и обработки электрокардиограммы

Fig. 1. Configuration of recording and processing electrocardiograms
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 функциональной диагностики, избавленного от 
необходимости расчета интервалов и зубцов, 
написания заключения, наконец, создание вир-
туального архива ЭКГ делает использование 
интернет-ЭКГ оправданным [1, 7].

На примере Городской Мариинской больни-
цы в соответствии с современными представ-
лениями регистрация ЭКГ является основопо-
лагающим звеном в обследовании поступаю-
щих пациентов. Контроль времени нахождения 
пациента в отделении, а также сокращение 
сроков «терапевтического бездействия» по-
зволяют повышать качество оказываемой по-
мощи. В особенности это касается патологий, 
для которых время начала специализированно-
го лечения имеет решающее значение и влия-
ет на дальнейший прогноз, например, острого 
коронарного синдрома, тромбоэмболии легоч-
ной артерии или острого нарушения мозгово-
го кровообращения. С этой целью в отделении 
скорой медицинской помощи (ОСМП) должна 
быть предусмотрена возможность врача в крат-
чайшие сроки получать и интерпретировать ре-
зультаты различных исследований и реализо-
вана эффективная система оповещения персо-
нала. Использование интернет-ЭКГ в условиях 
ОСМП — один из инструментов решения этих 
задач [8]. Особое значение применение данной 
методики может иметь для пациентов с мало-
симптомным или нетипичным течением забо-
леваний, у которых на догоспитальном этапе 
не был установлен диагноз острой сосудистой 
патологии. 

ЦЕЛЬ

Оценить опыт использования интернет-ЭКГ 
в ОСМП многопрофильного стационара. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С августа 2023 г. по октябрь 2024 г. комплекс 
для автоматизированной интегральной оценки 
функционального состояния сердечно-сосуди-
стой системы «Кардиометр-МТ» использовался 
при обследовании пациентов, обращающихся 
за медицинской помощью в ОСМП Городской 
Мариинской больницы (Санкт- Петербург). 
Комплекс применялся для регистрации ЭКГ 
пациентам, оп ределенным в зеленый сорти-
ровочный поток, находящимся в удовлетвори-
тельном состоянии. Профиль диагноза направ-
ления не учитывался, комплекс не использо-
вался для входящих диагнозов группы острого 
коронарного синдрома и острого нарушения 
мозгового кровообращения. ЭКГ регистриро-

валась средним медицинским персоналом не-
посредственно сразу после прибытия в ОСМП. 
Всего выполнено 18 864 записи ЭКГ. Возраст-
ная и половая структура пациентов представле-
на в таблице 1. 

После записи ЭКГ передавалась на кар-
диосервер, где подвергалась компьютерной 
обработке с формированием автоматическо-
го заключения, которое в режиме «Светофор» 
определялось как норма, отклонение от нормы 
и патология. В случае выявления патологии ин-
формация оперативно подавалась средним ме-
дицинским персоналом врачу, который в режи-
ме реального времени имел возможность про-
смотреть запись ЭКГ дистанционно и принять 
решение о маршрутизации пациента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным автоматического заключения у 
23% пациентов верифицирован ЭКГ-вариант 
нормы, у 37% — отклонения от нормы, у 25% — 
патологические изменения ЭКГ, у 957 человек 
(5%) из-за плохого качества и артефактов запи-
си автоматическое заключение не сформирова-
но. Детальное автоматическое заключение и ча-
стота различных ЭКГ-синдромов, отраженных 
в автоматическом заключении, представлены в 
таблице 2.

Несмотря на то что система интернет-ЭКГ 
использовалась только у пациентов, опреде-
ленных в зеленый сортировочный поток, на-
ходящихся в удовлетворительном состоянии, 
у большинства пациентов выявлены те или 
иные отклонения от нормы, в том числе тре-
бующие проведения дифференциальной диа-
гностики и потенциально влияющие на так-
тику  ведения — фибрилляция и трепетания 

Таблица 1

Возрастная и половая характеристика 
обследованных пациентов

Table 1

Clinical characteristics of the patients

Возраст / 
Age

Женщины / 
Female

Мужчины / 
Male 

18–45 лет 5856 2838

45–60 лет 2144 1673

60–75 лет 2412 1846

75–90 лет 1269 727

Старше 90 лет / 
Over 90 years

65 34

Всего пациентов / 
All patients

11 746 7118
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 Таблица 2

Распространенность ЭКГ-синдромов по результатам автоматического анализа

Table 2 

ECG syndromes spectrum based on the results of automatic conclusion

ЭКГ-синдром / ECG syndrome
Число случаев / 
Number of cases

Перепутанные электроды / Lead reversal 0

Плохое качество сигнала — отказ от обработки / Poor signal quality — processing failure 957

Артефакты постоянной электрокардиостимуляции / The pacemaker artifacts 27

Единичные пики кардиостимулятора / Single pacing spikes 12

Дрейф изолинии / Isoline drift 1395

Шум / Noises 410

Синусовый водитель ритма / Sinus rhythm 15 631

Эктопический водитель ритма / Ectopic pacemakers 263

Миграция суправентрикулярного водителя ритма / Wandering atrial pacemaker 864

Ритм из АВ-соединения / Junctional rhythm 6

Желудочковый водитель ритма / Ventricular rhythm 3

Фибрилляция предсердий / Atrial fi brillation 582

Трепетание предсердий / Atrial fl utter 386

АВ-блокада I степени / First degree Atrioventricular block 665

АВ-блокада II–III степеней / Second and Third-degree Atrioventricular block 32

Синдром Фредерика / Frederick’s syndrome 2

Экстрасистолия (общая статистика) / Premature beats (total statistics) 1485

Суправентрикулярная экстрасистолия / Premature supraventricular beats 183

Желудочковая экстрасистолия / Premature ventricular beats 1089

Предсердная экстрасистолия / Premature atrial beats 238

Экстрасистолия из АВ-узла / Premature junctional beats 146

СА-блокада / Sinoatrial block 12

Неясное нарушение ритма, исключить фибрилляцию/трепетание желудочков, асистолию / 
Unclear arrhythmia, exclude ventricular fi brillation/fl utter, asystole

16

Синдром укороченного PQ / Short PQ syndrome 131

Синдром WPW / WPW syndrome 28

Редкие и сложные нарушения ритма / Rare and complex arrhythmia 3

Гипертрофия правого желудочка / Right ventricular hypertrophy 1254

Гипертрофия левого желудочка / Left ventricular hypertrophy 5489

Очаговые изменения / Focal changes 1059

Внутрижелудочковая блокада / Intraventricular conduction delay 2128

Блокада правой ножки пучка Гиса / Right bundle branch block 1446

Блокада левой ножки пучка Гиса / Left bundle branch block 984

Нарушения процессов реполяризации / Repolarization abnormalities 5554

Феномен укороченного QT / Shortened QT Prolonged QT 8

Феномен удлиненного QT / Prolonged QT 62

Полная блокада левой ножки пучка Гиса / Left bundle branch block in the main stem 132

Полная блокада правой ножки пучка Гиса / Complete right bundle branch block 324

Норма / Norm 5867
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Рис. 2. Трепетание-фибрилляция предсердий. Выраженное отклонение электрической оси сердца влево. Блокада 
передневерхнего разветвления левой ножки пучка Гиса. Признаки гипертрофии правого желудочка

Fig. 2. Atrial flutter-fibrillation. Pronounced left axis deviation. Left anterior fascicular block. Right ventricular hypertrophy

Рис. 3. Синусовый ритм, нормосистолия. Очаговые изменения по передней стенке гипертрофированного левого 
желудочка (отсутствие нарастания R с V

1
 по V

5
)

Fig. 3. Sinus rhythm, normosystole. Focal changes along the anterior wall of the hypertrophied left ventricle (absence of in-
crease in R from V

1
 to V

5
)
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 предсердий, АВ-блокада высоких степеней, 
очаговые изменения ЭКГ (оценка стадии).

Приведем два примера ЭКГ с автоматиче-
ским заключением и выявлением патологии, не 
предполагаемой входным диагнозом (рис. 2, 3). 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование систем интернет-ЭКГ спо-
собно оптимизировать работу ОСМП, значи-
тельно экономя время и расходные материалы 
(термобумагу). Оценка автоматического заклю-
чения интернет-ЭКГ с помощью режима «Све-
тофор» возможна уже на этапе приема пациента 
средним медицинским персоналом с привлече-
нием врача при необходимости. Интерпрета-
ция автоматического заключения позволяет 
оперативно выявлять случаи ишемии миокарда 
и другие острые ситуации, не диагностирован-
ные на догоспитальном этапе, благодаря чему 
возможна правильная маршрутизация пациен-
тов и быстрое оказание необходимой помощи.

В диагностически сложных случаях с помо-
щью применения телемедицинских технологий 
возможно быстрое привлечение к консультиро-
ванию различных специалистов.
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РЕЗЮМЕ. Введение. Синдром диабетической стопы (СДС) является серьезным осложнением 
сахарного диабета, характеризующимся инфекцией, язвами и деструкцией тканей стопы, что 
приводит к высокой ампутационной опасности и послеоперационной летальности. Цель дан-
ного исследования — анализ эффективности комплексного подхода в лечении 52 пациентов с 
СДС, госпитализированных в СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница» за последние три 
года. Материалы и методы. В исследуемой группе наблюдались пациенты с сахарным диа-
бетом 2-го типа (100%), средний возраст которых составил 66±6 лет. Большинство пациентов 
поступили в экстренном порядке (57,7%), с высоким уровнем гипергликемии, при этом у 40% 
больных степень тяжести была оценена как средняя. Лечение проводилось с акцентом на муль-
тидисциплинарный подход, включая хирургическую обработку, сосудистые и терапевтические 
вмешательства. Результаты показали, что активная хирургическая тактика, реализованная в 
рамках данного подхода, способствует значительному снижению послеоперационной летально-
сти и количеству высоких ампутаций. Отмечено также, что данная структура организации лече-
ния позволяет быстрее купировать воспалительные процессы и минимизировать потребность в 
антибиотиках. Заключение. Настоящее исследование подчеркивает важность комплексного под-
хода в лечении СДС, который включает в себя раннюю хирургическую интервенцию, многопро-
фильную команду специалистов и современные методы диагностики. Безусловно, такой подход 
способствует улучшению исходов лечения и качества жизни пациентов с данным состоянием.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сахарный диабет, синдром диабетической стопы, диабетическая 
стопа, Wagner, диабетическая полинейропатия
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ABSTRACT. Introduction. Diabetic foot syndrome (DFS) is a serious complication of diabetes 
mellitus, characterized by infections, ulcers, and tissue destruction of the foot, which leads to a high 
risk of amputations and postoperative mortality. The aim of this study is to analyze the effectiveness of 
a multidisciplinary approach in the treatment of 52 patients with DFS who were hospitalized at the St. 
Petersburg State Budgetary Healthcare Institution “City Mariinsky Hospital” over the past three years. 
Materials and methods. The study group included patients with type 2 diabetes mellitus, with an 
average age of 66±6 years. Most patients were admitted on an emergency basis (57.7%), presenting with 
high levels of hyperglycemia, while 40% of patients, the severity was assessed as moderate. Treatment 
was carried out with an emphasis on a multidisciplinary approach, including surgical intervention, 
vascular and therapeutic procedures. Results showed that an active surgical strategy implemented within 
this framework significantly reduces postoperative mortality and the number of major amputations. It 
was also noted that this structure of treatment organization allows for faster resolution of inflammatory 
processes and minimizes the need for antibiotics. Conclusion. This study underscores the importance 
of a comprehensive approach in the treatment of DFS, which includes early surgical intervention, a 
multidisciplinary team of specialists, and modern diagnostic methods. Undoubtedly, such an approach 
contributes to improved treatment outcomes and quality of life for patients.

KEYWORDS: diabetes mellitus, diabetic foot syndrome, diabetic foot, Wagner, diabetic 
polyneuropathy

ВВЕДЕНИЕ

Синдром диабетической стопы (СДС) опре-
деляется как инфекция, язва и/или деструкция 
тканей стопы, связанная с неврологическими 
расстройствами или снижением магистраль-
ного кровотока различной степени тяжести у 
пациентов с сахарным диабетом (Консенсус по 
диабетической стопе, International Diabetic Foot 
Study Group, 2015).

Причиной развития синдрома диабетиче-
ской стопы и его осложненных гнойно-некро-
тических форм являются диабетическая микро- 
и макроангиопатия, нейропатия и остеоартро-
патия. В свою очередь, гнойно-некротические 
формы более чем в 80% случаев приводят к 
гангренам стопы и последующей ампутации на 
уровне голени и бедра с высокой послеопера-
ционной летальностью [1–4].

Количество ампутаций нижних конечно-
стей, выполняемых пациентам данной катего-
рии, составляет более 75% всех производимых 
ампутаций, не связанных с травмой. Следует 
отметить, что более чем в 80% случаев ампу-

тации при критической ишемии нижних ко-
нечностей  выполняются в общехирургических 
отделениях больниц без попытки реконструк-
тивной сосудистой операции или же рентгенэн-
доваскулярных вмешательств [5, 6].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В СПб ГБУЗ «Городская Мариинская боль-
ница» на 4-м хирургическом отделении (база 
кафедры общей хирургии с курсом эндоскопии 
СПбГПМУ) за последние три года проанали-
зированы результаты лечения 52 пациентов с 
синдромом диабетической стопы, у которых 
использовался комплексный подход на всех 
этапах лечения. 

Все пациенты поступали в отделение в 
экстренном (30 человек (57,7%)) и плановом 
(22 человека (42,3%)) порядке в срок от 1 не-
дели до 3 месяцев от начала проявлений забо-
левания до момента поступления в стационар. 
Хочется отметить, что при поступлении в ста-
ционар уровень гликемии был компенсирован 
лишь у 4 пациентов (7,7 %) и составлял от 4 до 
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8 ммоль/л, при декомпенсации уровень гипер-
гликемии достигал 32 ммоль/л. 

Степень тяжести состояния пациентов при 
поступлении в 4-е хирургическое отделение 
или отделение реанимации и интенсивной те-
рапии оценивалась как удовлетворительная у 
3 пациентов, средней тяжести — у 40 пациен-
тов, тяжелая — у 9.

При поступлении в стационар всем паци-
ентам было выполнено минимальное клини-
ческое обследование, пальпаторная оценка 
пульсации сосудов, рентгенография нижних 
конечностей в области трофического дефекта, 
ультразвуковое дуплексное сканирование со-
судов нижних конечностей, ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) мягких тканей, с последую-
щим проведением мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) сосудов нижних 
конечностей. Большое внимание уделялось жа-
лобам, анамнезу заболевания, наличию сопут-
ствующей патологии, данным лабораторных и 
инструментальных исследований, выполнен-
ных ранее (амбулаторный этап или другие ста-
ционары города). 

При характеристике группы пролеченных 
больных в 100% случаев это были пациенты, 
страдающие сахарным диабетом 2-го типа 
на протяжении более 10 лет. Из них было 24 
(46,2%) мужчины и 28 (53,8%) женщин. Сред-
ний возраст составил 66±6 лет. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

С нейропатической формой диабетической 
стопы проведено лечение 25 (48%) пациен-
там. Что характерно для данной группы — это 

длительность заболевания сахарным диабетом 
17±5 лет. Нейроишемическая форма имела ме-
сто у 27 (52%) пациентов. Впервые сахарный 
диабет был диагностирован у 5 (9,6%) пациен-
тов, которые поступили в Мариинскую больни-
цу с жалобами на наличие язв и трофических 
изменений нижних конечностей.

При проведении анализа лечения пациентов 
с диагнозом «диабетическая стопа», поступив-
ших в стационар, пациенты были распределе-
ны на группы по локализации язвенного де-
фекта нижних конечностей. Большинство язв 
локализовалось в проекции плюсневых костей, 
подошвенной части стоп, пяточной области и 
тыльной поверхности стопы.

При оценке глубины поражения была ис-
пользована классификация по Вагнеру (табл. 1).

В большинстве случаев степень поражения 
язвенных дефектов соответствовала II–III степе-
ни. В 5 (9,6%) случаях у больных имело место 
поражение V степени, что приводило впослед-
ствии к высоким ампутациям на уровне бедра.

Для оценки глубины поражения тканей сто-
пы проводилось неоднократное рентгеногра-
фическое исследование в двух проекциях, что 
позволяло ранее диагностировать, и, соответ-
ственно, оперировать пациентов с продолжаю-
щимися участками некрозов/флегмон. 

Все пациенты, поступившие в стационар, 
после дообследования подавались в операци-
онную для выполнения хирургической обра-
ботки (ХО) раны. В 5,0% случаев (3 пациента) 
выполнены первичные ампутации на различ-
ном уровне. При ХО всегда выполнялось иссе-
чение некротизированных тканей, вскрытие и 
дренирование флегмон.

Таблица 1

Степень выраженности поражения тканей при СДС (Wagner F.W., 1979)

Table 1

The degree of tissue damage in SDS (Wagner F.W., 1979)

Степень / Degree Проявление / Manifestation

0 Раневой дефект отсутствует, но есть сухость кожи, клювовидная деформация пальцев, 
выступание головок метатарзальных костей, другие костные и суставные аномалии / 
There is no wound defect, but there is dry skin, beak-shaped deformity of the fi ngers, protrusion 
of the heads of the metatarsal bones, and other bone and joint anomalies

I Поверхностный язвенный дефект без признаков инфицирования / 
Superfi cial ulcerative defect without signs of infection

II Глубокая язва, обычно инфицированная, но без вовлечения костной ткани / 
A deep ulcer, usually infected, but without bone involvement

III Глубокая язва с вовлечением в процесс костной ткани, наличием остеомиелита / 
Deep ulcer with bone tissue involvement, presence of osteomyelitis

IV Ограниченная гангрена (пальца или стопы) / Limited gangrene (fi nger or foot)

V Гангрена всей стопы / Gangrene of the entire foot
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Вторым, основным, этапом в лечении дан-
ной группы пациентов стал сосудистый. При 
нейроишемических формах поражений всегда 
выполнялась, помимо ранее описанного МСКТ 
ангиографии сосудов нижних конечностей, 
прямая ангиография сосудов, что позволяло 
достоверно оценить сосудистое русло, выпол-
нить 3D-реконструкцию и впоследствии выста-
вить показания к оперативному вмешательству. 
Большинство оперативных вмешательств огра-
ничивались баллонной ангиопластикой сосу-
дов нижних конечностей 42 пациентам (80,8%). 
33 пациентам из 42 проводилась имплантация 
самораскрывающихся стентов в седалищную и 
подколенную артерии. Данная методика позво-
лила добиться результатов в виде восстановле-
ния магистрального антеградного кровотока до 
артерий стопы вплоть до подошвенной дуги и 
пальцевых артерий в зоне ишемии, что приво-
дило к уменьшению объема радикальной опе-
рации. Шунтирующие операции выполнены 3 
(5,8%) пациентам, у которых удалось купиро-
вать критическую ишемию. 

Восстановление кровотока в пораженной 
стопе, несмотря на местную (ежедневная 
обработка ран растворами антисептиков, пе-
ревязки) и системную (антибактериальную, 
анальгетическую, инфузионную, антикоа-
гулянтную) терапию, в двух случаях (3,8%) 
привело к активизации хирургической ин-
фекции в тканях стопы с переходом раневого 
процесса из «сухого» некроза во «влажную 
гангрену» стопы. В результате потребовалось 
оперативное вмешательство в объеме хирур-
гической обработки гнойного очага с удале-
нием всех нежизнеспособных, пропитанных 
гноем мягких тканей, что приводило к ампу-
тации нижней конечности на уровне голени 
или бедра.

В 100% случаев у пациентов был взят посев 
раневого отделяемого. При этом высеивались 
стафилококки у 60% больных, реже грамотри-
цательная флора. У пациентов, переведенных 
из других стационаров, отмечено появление 
внутрибольничной флоры, например Klebsiella 
pneumonia (карбапенемаза), что вызывало труд-
ности с подбором антибиотикотерапии в связи 
с полирезистентностью. Высеивались стафи-
лококки, стрептококки и другие возбудители 
как в монокультуре, так и в ассоциации. Каче-
ственная и количественная оценка микробио-
логического исследования позволяла улучшить 
качество проводимой терапии, выполнить кор-
рекцию антибактериальной терапии или ее от-
мену, определить сроки для закрытия раневого 
дефекта. 

Всем пациентам при поступлении превен-
тивно назначались антибиотики общего спект-
ра (Сультасин, Цефтриаксон, Форклав, Амок-
сиклав). В дальнейшем антибактериальная 
терапия осуществлялась по результатам посе-
вов и чувствительности возбудителя. Антибак-
териальная терапия продолжалась до полного 
купирования гнойного отделяемого в ране, 
нормализации показателей температуры тела, 
количественного уменьшения возбудителя при 
микробиологическом исследовании. 

Все пациенты консультированы врачом-
эндокри нологом с целью коррекции уровня 
гликемии. 37 (71,2%) пациентов переведены на 
инсулин короткого действия для поддержания 
уровня гликемии не выше 9,0 ммоль/л. 

После проведения хирургической обработки 
в условиях операционной проводимое местное 
лечение мы считали важнейшим методом лече-
ния синдрома диабетической стопы. В первой 
фазе раневого процесса мы использовали обра-
ботку антисептиками, обладающими антими-
кробным действием, бактерицидным, бактерио-
статическим спектром действия, такими как 
повидон-йод (Бетадин), водный раствор хлор-
гексидина биглюконата 0,05%, Мирамистин, 
раствор Пронтосан, перекись водорода. После 
обработки раствором антисептиков использо-
вались мазевые повязки преимущественно на 
водной основе, такие как Левомеколь, Метил-
урацил, Офломелид, Банеоцин, гель Пронтосан. 

При очищении раны, купировании перифо-
кального отека, инфильтрации, уменьшении 
количества раневой экссудации, в то же время 
со снижением воспалительных маркеров кро-
ви, купированием явлений лихорадки, что со-
ответствовало переходу раны во вторую фазу 
раневого процесса, пациенты переводились на 
комбинированные повязки. Преимуществен-
но мы использовали: альгинаты (Мельгисорб, 
Ааскина сорб, Сорбалгон, Альгисайт М, Аль-
гипор, Альгимаф, Fibroclean Ag и др.); гидро-
гели (Гипергель, Нормгель, Аскина гель, Ин-
тра-Сайт, Гидросорб, Ну-гель Opreget, Tegagel, 
Duoderm, Гелеп-ран и др.); повязки губчатые 
из полиуретановой пены (Мепилекс, Мепилекс 
Ag, Аскина фоам, Аскина Калгитроль, Алев-
ин, Пермафоам и др.); гидроколлоиды (Аски-
на гидро, Кутинова гидро, Гидроколл и др.); 
суперпоглотители (Тендервет актив) — мно-
гослойная подушечка с активным веществом 
(гранулированный полиакрилатный суперпо-
глотитель), которое имеет сродство к раневому 
отделяемому. 

Использовались атравматичные сетчатые по-
вязки (Мeпитель, Атрауман Ag, Бранолинд N, 
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Инадин, Воскопран, Парапран и др.); атравма-
тичные сорбирующие повязки (Aquasel, Воско-
сорб и др.); полупроницаемые пленки (Аскина 
дерм, Мепоре филм, Гидрофилм, Опсайт, Тега-
дерм, Биоклюзив).

В 75% (39 пациентов) случаев после хирур-
гической обработки устанавливались системы 
отрицательного давления (Negative pressure 
wound treatment — NPWT), что позволяло до-
биться ранней дегидратации раневого процесса 
(уменьшение количества отделяемого, купиро-
вание отека и гиперемии местно, появление яр-
ких сочных грануляций в ране). Это сокраща-
ло время нахождения пациента в стационаре. 
Для проведения вакуумной терапии использо-
вались аппараты Suprasorb CNP P, ВИТ Ультра. 
Вакуумную повязку оставляли от 1 до 5 дней, 
решение о смене повязки принималось соглас-
но количеству экссудата. При количестве ме-
нее 80 мл за сутки — 1 раз в 5 дней, от 80 до 
100 мл — 1 раз в 3–4 дня, 100–150 мл — 1 раз 
в 2–3 дня, более 150 мл за сутки — через день. 
Количество сеансов вакуумной терапии варьи-
ровало от 3 до 15 в зависимости от тяжести 
протекания инфекционного процесса. 

При достижении убедительных клинико-ла-
бораторных показателей, инструментальных 
исследований, купирования воспалительных 
процессов в ране выполнялась вторичная хи-
рургическая обработка, что соответствует 
двухэтапности хирургического лечения боль-
ных данной категории.

Последним этапом хирургического лечения 
является пластический этап (пластика раневого 
дефекта). Тактика закрытия дефекта выбиралась 
в зависимости от его расположения, размера, 
длительности существования. В 60% (31 паци-
ент) случаев пластика проводилась местными 
тканями или же дозированной дермотензией. 
В 40% (21 пациент) случаев выполнены опера-
тивные вмешательства в объеме атуодермопла-
стики расщепленным кожным лоскутом (рис. 1).

Нельзя не отметить, что пациентам, у кото-
рых на фоне прогрессирования гнойно-некро-
тического процесса на стопе проведение сосу-
дистого этапа не представлялось возможным, 
выполнены ампутации на различном уровне 
(8 (15,4%) больным), летальность при этом со-
ставила 1 (1,9%) случай.

ВЫВОДЫ

1. В условиях СПб ГБУЗ «Городская Мари-
инская больница» создана структура, которая 
позволяет осуществить мультиспекторное об-
следование и комплексное лечение пациентов 
с синдромом диабетической стопы.

2. При обнаружении СДС всем пациентам 
применялась активная хирургическая тактика  
лечения, которая заключалась в ранней хирур-
гической обработке раны, которая позволяла 
избежать распространения процесса.

3. Современные клинические базы, сталки-
вающиеся с синдромом диабетической стопы, 

а/a б/b в/c

Рис. 1. Этапное лечение после восстановления кровотока с этапными остеонекрсеквестрэктомиями: а — хирургическое 
лечение с помощью вакуумной системы; б — пластика расщепленным лоскутом; в — результат проведенного 
лечения

Fig. 1. Staged treatment after restoration of blood flow with staged osteonecrosequestrectomies: a — surgical treatment using 
a vacuum system; b — plastic surgery with a split flap; c — the result of the treatment
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должны включать сосудистый, хирургический 
и терапевтический центры.

4. Хирургическое лечение СДС необходимо 
проводить в три этапа: сосудистый этап, хирур-
гическая обработка раны с последующей уста-
новкой вакуумной системы и пластикой дефекта. 

5. Рентгенологический и бактериальный конт-
роль является обязательным. Он позволяет купи-
ровать воспаление как можно раньше, что позво-
ляет, в свою очередь, отказаться от антибиотико-
терапии в более ранние сроки.

6. Активная хирургическая тактика (соблю-
дение вышеописанных рекомендаций) позво-
лила нам добиться минимальной летальности 
и избежать высоких ампутаций при тяжелой 
степени данной патологии.
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РЕЗЮМЕ. Послеродовый эндометрит — значимое гнойно-воспалительное акушерское за-
болевание, являющееся одной из причин материнской смертности. Нами были обследованы 
и пролечены 155 пациенток с послеродовым эндометритом. Пациентки с послеродовым эн-
дометритом характеризуются меньшим возрастом, меньшим индексом массы тела, большей 
частотой сопутствующих патологических состояний, прежде всего, заболеваний мочевыде-
лительной системы и ЛОР-органов, чем родильницы контрольной группы. Основными ми-
кроорганизмами, вызывающими заболевание, являются представители Escherichia coli, наи-
более часто встречающиеся и в роли единственного возбудителя, и в биоценозах. Снижение 
содержания ФНОα  и ИЛ-10 в сыворотке крови свидетельствует об уменьшении активности 
воспалительного процесса. Предлагаемый нами метод некрэктомии с использованием ульт-
развуковой кавитации (УЗКвт) повышает чувствительность микроорганизмов к антибиоти-
кам, что значимо увеличивает эффективность и сокращает длительность лечения пациенток 
с послеродовым эндометритом. Усиливает положительный эффект УЗКвт использование в 
качестве жидкости для кавитации раствора фурацилина в разведении 1:5000.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: посл еродовый эндометрит, микроорганизмы, ФНОα, ИЛ-10, 
кавитация полости матки
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ABSTRACT. Postpartum endometritis is an important purulent-inflammatory disease, is one of the 
causes of maternal mortality. We examined and treated 155 patients with postpartum endometritis. 
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Patients with postpartum endometritis are younger, have a lower body mass index, and have a higher 
frequency of concomitant pathological conditions, primarily diseases of the urinary system and ENT 
organs, than the women in the control group. The main microorganisms that cause the disease are 
representatives of Escherichia coli, which are most often found both as a single pathogen and in 
biocenoses. A decrease in the content of TNFα and IL-10 in the blood serum indicates a decrease in the 
activity of the inflammatory. The necrectomy method we propose using ultrasound scanning increases 
the sensitivity of microorganisms to antibiotics. This significantly increases the effectiveness and reduces 
the duration of treatment for patients with postpartum endometritis. The positive effect of ultrasound 
scanning is enhanced by using a solution of furacilin in a dilution of 1:5000 as a liquid for cavitation.

KEYWORDS: postpartum endometritis, microorganisms, TNFα, IL-10, cavitation of the uterine cavity

ВВЕДЕНИЕ

Послеродовый эндометрит (ПЭ) — едва ли 
не самое главное гнойно-воспалительное забо-
левание в акушерстве [1]. Данная патология яв-
ляется одной из значимых причин материнской 
смертности [2]. Встречаемость эндометрита 
после самопроизвольных физиологических ро-
дов составляет от 1 до 3%, после патологиче-
ских родов — от 2 до 5%, после операции кеса-
рева сечения (КС) — от 5 до 20% случаев [3].

ПЭ в современной литературе трактуется 
в первую очередь как проявление раневой ин-
фекции [4]. Значи тельную роль в возникнове-
нии и течении гнойно-воспалительного про-
цесса отводят угнетению Т-клеточного звена 
иммунитета и гуморального иммунитета [5].

Диагностика ПЭ и тактика ведения пациен-
ток в целом вытекает из посвященных ему и 
септическому шоку в акушерстве клинических 
рекомендаций Министерства здравоохранения 
РФ, утвержденных в 2016 и 2022 гг. [3, 6]. При 
этом в последние десятилетия особое внима-
ние в акушерстве уделяется органосберегаю-
щим технологиям и методикам [7]. Одной из 
основных целей лечения является сохранение 
репродуктивной функции.

Если антибактериальная терапия ПЭ более 
или менее стандартизирована, то предпочтитель-
ность того или иного подхода к коррекции им-
мунных нарушений и местному лечению остает-
ся полем для многочисленных дискуссий [8]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью исследования была оптимизация диа-
гностики и лечения послеродового эндометри-
та в условиях гинекологического отделения 
Мариинской больницы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Были обсл едованы и пролечены 155 пациен-
ток с ПЭ.

Критерии включения в проспективное ис-
следование:

• послеродовый период;
• послеродовый эндометрит легкой и сред-

ней степени тяжести.
Критерии невключения в проспективное ис-

следование:
• тяжелый послеродовый эндометрит;
• частичное патологическое прикрепление 

плаценты;
• атипичный гемолитико-уремический син-

дром (аГУС);
• тяжелые соматические патологические со-

стояния;
• онкологические заболевания любой лока-

лизации.
Критерии исключения из проспективного 

исследования:
• возникновение или обострение во время 

исследования интеркуррентного сомати-
ческого заболевания.

Стандартное лабораторное обследование 
включало общий анализ крови, анализ мочи, 
определение группы крови и резус-принадлеж-
ности, анализ крови на сифилис, ВИЧ, маркёры 
вирусных гепатитов В и С, биохимические по-
казатели крови, коагулограмму, ультразвуковое 
исследование (УЗИ) органов малого таза и т.д. 
Забор мазков из полости матки на бактериоло-
гическое исследование выполняли при первич-
ном осмотре на гинекологическом кресле до 
начала антибактериальной терапии. Забор ве-
нозной крови проводили при поступлении и на 
7-е сутки стационарного лечения. С помощью 
высокочувствительного метода –– электрохе-
милюминесцентного иммуноанализа — опре-
деляли ФНОα, интерлейкины-1, -10, -12, -17. 
При подозрении на частичное патологическое 
прикрепление плаценты проводили гистеро-
скопию и, при необходимости, магнитно-резо-
нансную томографию (МРТ) малого таза [6].

Ультразвуковую кавитацию (УЗКвт) про-
водили на аппарате для ультразвуковой ка-
витации фирмы «Фотек» серии АК100М — 
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ACTITON-A. Параметры кавитации: частота 
УЗ-колебаний 50 ед. в режиме «ультразвук» 
и «ирригация». Длительность УЗКвт полости 
матки составляла 7 мин по 5 процедур еже-
дневно. Для УЗКвт использовали 0,9% раствор 
NaCl с последующим дополнительным ороше-
нием полости матки 0,25% раствором дезокси-
рибонуклеата натрия или раствор фурацилина 
в разведении 1:5000.

Статистическую обработку полученных 
результатов производили с использованием 
методов параметрической и непараметриче-
ской статистики. Нормальность распределения 
значений признаков в выборках определяли с 
использованием методов дескриптивной ста-
тистики, критерия Колмогорова–Смирнова. 
Методы дескриптивной статистики включали 
в себя оценку среднего арифметического (М), 
его стандартной ошибки (m, SE), стандартно-
го отклонения (�, SD), уровня надежности, 
коэффициента вариации для признаков, имею-
щих непрерывное распределение. Для оценки 
межгрупповых различий значений признаков, 
имеющих непрерывное распределение, при-
меняли t-критерий Стьюдента и F-критерий 
Фишера, при сравнении относительных (ча-
стотных) величин — расчет средних значе-
ний (Р), их стандартной ошибки (Sр), а также 
угловое преобразование Фишера (критерий φ) 
и биномиальный критерий (m). Анализ связей 
изменений между признаками производили с 
помощью корреляционного анализа с расчетом 
матрицы коэффициентов корреляции по Пир-
сону (r). При абсолютном значении r <0,35 счи-
тали, что связь изменений незначительная, при 
0,36 < r < 0,49 ― связь изменений слабая, при 
0,50 < r < 0,69 ― средняя, при 0,70 < r < 0,99 ― 
сильная, при r=1,0 ― связь функциональная.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Для уточнения факторов риска ПЭ были 
обследованы 70 родильниц: 50 женщин с диа-
гнозом ПЭ, пролеченных в 2021–2022 гг., и 
20 женщин (истории родов) с физиологическим 
течением послеродового периода за тот же вре-
менной период, выбранных методом случай-
ной выборки. Степень тяжести ПЭ оценивали 
в соответствии с критериями, изложенными 
в клинических рекомендациях Министерства 
здравоохранения РФ  2021 г. Распределение 
пациенток по степеням тяжести представлено 
в таблице 1.

Средний возраст женщин основной группы 
составил 27,0±0,8 года, тогда как в группе срав-

нения — 30,9±1,3 года (р <0,05). Видимо, к ПЭ 
больше предрасположены женщины молодого 
возраста.

Индекс массы тела (ИМТ) в основной груп-
пе составлял 25,3±0,90. При этом в группе 
сравнения он равнялся 29,1±1,41 (р <0,05). Это 
позволяет сделать вывод, что риск ПЭ повы-
шает не столько ожирение, сколько дефицит 
массы тела, что частично подтверждается и ре-
зультатами исследования К.Г. Томаевой и со-
авт. [9].

В основной группе чаще встречались инфек-
ционно-воспалительные поражения ЛОР-орга-
нов, мочевыделительной системы и органов 
дыхательной системы (рис. 1).

Таблица 1

Распределение послеродового эндометрита 
по степеням тяжести

Table 1

Distribution of postpartum endometritis by severity

Показатель / 
Index

Легкая 
степень / 

Mild 
degree

Средняя 
степень / 
Moderate 

degree

Тяжелая 
степень / 

Severe 
degree

Всего / 
Total

Число 
пациенток / 
Number 
of patients 

29 17 4 50

% 58 34 8 100

0
1 2 3

4

8

12

16

%

Группа сравнения / Comparison group

Основная группа / Main group

Рис. 1. Особенности экстрагенитальных патологических 
состояний у пациенток с послеродовым эндомет-
ритом: 1 — заболевания дыхательной системы; 
2 — заболевания ЛОР-органов; 3 ― заболевания 
мочев ыделительной системы

Fig. 1. Features of extragenital pathological conditions in 
patients with postpartum endometritis: 1 — diseases 
of the respiratory system; 2 — diseases of the ENT 
organs; 3 — diseases of the urinary system
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Рис. 3. Выявляемость угрозы прерывания беременности 
(1) и преэклампсии (2) в группах

Fig. 3. Detectability of threatened miscarriage (1) and pre-
eclampsia (2) in groups
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%

Рис. 4. Встречаемость кесарева сечения при различных 
степенях тяжести течения послеродового эндомет-
рита: 1 ― легкое течение; 2 ― течение средней тя-
жести; 3 ― тяжелое течение

Fig. 4. Incidence of cesarean section with different degrees 
of postpartum endometritis severity: 1 ― mild; 2 ― 
moderate; 3 ―severe

Анализ особенностей течения родов свиде-
тельствует о том, что значимым фактором ри-
ска ПЭ является длительный безводный проме-
жуток (ДБП) в родах (рис. 2).

Длительный безводный промежуток в ос-
нов ной группе составил 481,6±78,9 мин, а в 
группе сравнения — 242,5±63,5 мин (р <0,05). 
Безводный промежуток более 12 ч в контроль-
ной группе отмечен в 5% (1 из 20) случаев, тог-
да как у родильниц с ПЭ ― в 14% (7 из 50) 
случаев (р <0,05).

Факторами риска ПЭ, по нашим данным, 
также являются угроза прер ывания беременно-
сти и преэклампсия (рис. 3).

Анемия же, в отличие от данных литера-
туры, не выглядит значимым фактором риска 
развития ПЭ: содержание гемоглобина в крови 
составило 117,5±2,2 г/л в основной группе и 
118,1±2,9 г/л в группе сравнения. Правда, ре-
зультаты корреляционного анализа — слабая 
обратная корреляция уменьшения матки и уве-
личения содержания гемоглобина (r=–0,44…
–0,49) — не позволяют высказать категорич-
ного суждения без дальнейшего углубленного 
изучения взаимосвязи.

Частота кесарева сечения (КС) в основной 
(22,0%) и контрольной (25,0%) группах нашего 
исследования не имела статистически значи-
мых различий. Мы это объясняем захлестнув-
шей мир «эпиде мией» КС и отсутствием реаль-
ных механизмов ее сдерживания. Однако КС, 
несомненно, является фактором существенно-
го риска утяжеления течения ПЭ (рис. 4).

Обращает на себя внимание, что КС имело ме-
сто у всех 4 пациенток с тяжелым течением ПЭ.

Для оценки спектра микробного осеменения 
цервикального канала и полости матки при после-
родовом эндометрите были обследованы 80 паци-
енток с легкой и средней тяжестью течения ПЭ.

Анализ результатов  посева мазков из цер-
викального канала показал, что лидирующее 
положение по встречаемости занимает Escheri-
chia coli ( табл. 2).

На втором (25,6%) месте оказались пред-
ставители рода стрептококков и на третьем 
(20,9%) — энтерококков.

В микст-инфекции, зафиксированной в 3,75% 
слу чаев (3 наблюдения), основными микробами 
оказались присутствовавшие в 100% биоценозов 
представители рода Enterococcus.

Анализ результатов посева из полости матки 
подтвердил лидирующее положение по встре-
чаемости Escherichia coli (табл. 3).

При этом спектр микробов был шире, чем 
в цервикальном канале, что в целом не про-
тиворечит опубликованным данным. Так, из 

Рис. 2. Длительный безводный промежуток в группах

Fig. 2. Long water-free interval in groups
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Таблица 2 

Резуль таты микробиологических посевов 
отделяемого из канала шейки матки

Table 2

The results of microbiological seeding of biomaterial 
from the cervical canal

Микроорганизм / 
Microorganism

n

Встречаемость, % / 
Occurrence, %

по роду / 
by genus

по виду / 
by type

Streptococcus spp. 9

20,9

10,5

Streptococcus agalactiae 7 8,1

Streptococcus anginosus 1 1,2

Streptococcus mitis 1 1,2

Staphylococcus epidermidis 2

18,6

2,3

Staphylococcus saprophyticus 5 5,8

Staphylococcus aureus 9 10,5

Enterococcus spp. 4
25,6

4,7

Enterococcus faecalis 18 20,9

Escherichia coli 30 34,9 34,9

Итого / Total 86 100,0 100,0

Таблица 3

Результаты микробиологических посевов отделяемого 
из полости матки

Table 3

The results of microbiological seeding of the discharge 
from the uterine cavity

Микроорганизм / 
Microorganism

n

Встречаемость, % / 
Occurrence, %

по роду / 
by genus

по виду / 
by type

 Streptococcus spp. 9

19,2

8,7

Streptococcus agalactiae 7 6,7

 Streptococcus anginosus 1 1,0

Streptococcus mitis 1 1,0

Streptococcus pseudoporcinus 2 1,9

 Staphylococcus epidermidis 3

16,3

2,9

 Staphylococcus saprophyticus 5 4,8

Staphylococcus aureus 9 8,7

  Enterococcus spp. 1
19,2

1,0

Enterococcus faecalis 19 18,3

 Escherichia coli 39 37,5 37,5

 Klebsiella pneumoniae 2 1,9 1,9

Gardnerella vaginalis 4 3,8 3,8

Enterobacter cloacae 2 1,9 1,9

Итого / Total 104 100,0 100,0

полости матки высевались Klebsiella pneumo-
niae, Gardnerella vaginalis и Enterobacter clo-
acae, отсутствовавшие в посевах из церви-
кального канала. Микст-инфекции из полости 
матки высевались почти в 4 раза чаще, чем из 
цервикального канала (10 наблюдений, или 
12,5%). В подавляющем большинстве случа-
ев (90% биоценозов) это были представители 
Escherichia coli. На втором месте (50% био-
ценозов) были представители рода Staphylo-
coccus.

В качестве маркёров изменения иммунного 
статуса при ПЭ и в динамике его терапии мы 
протестировали ФНОα как показатель степени 
проявления синдрома системного воспалитель-
ного ответа [10]; ИЛ-1 как основной медиатор 
местной воспалительной реакции [11]; ИЛ-10 
как один из ведущих противовоспалительных 
цитокинов [12]; ИЛ-12 — маркёр тяжести вос-
палительного ответа [13]; ИЛ-17, ранее иден-
тифицированный как цитотоксический ассоци-
ированный с Т-лимфоцитами антиген [14].

С этой целью обследовали и пролечили 
25 родильниц с ПЭ легкой и средней степени 
тяжести. В начале лечения содержание в сыво-
ротке крови указанных цитокинов соответство-
вало следующим показателям (табл. 4).

На фоне проводимого лечения выявили ста-
тистически значимое снижение содержания 
 ФНОα и ИЛ-10 (рис. 5).

В отношении ИЛ-1, ИЛ-12 и ИЛ-17 на фоне 
терапии статистически значимых изменений 
не отмечено, что, видимо, свидетельствует о 
сохраняющемся дисбалансе цитокинов, ушед-
шем на субклинический уровень. При этом ста-
тистически значимая динамика концентраций 
в сыворотке крови ФНОα и ИЛ-10 отражает, 
по всей видимости, нейтрализацию активности 
воспалительного процесса и эффективность 
проводимого лечения. 

В проспективном этапе когортного иссле-
дования эффективности в качестве компонен-
та некрэктомии УЗ Квт полости матки приняли 
участие 80 пациенток с легкой и средней тяже-
стью ПЭ. Всех родильниц методом случайного 
отбора мы разделили на 4 когорты по 20 ро-
дильниц. Пациентки 1-й группы получали од-
нокомпонентную антибактериальную терапию 
(например, ампициллин 1000 мг + сульбактам 
500 мг внутривенно капельно каждые 8 ч с 
коррекцией терапии по результатам посевов); 
пациенткам 2-й группы в качестве компонен-
та некрэктомии производили УЗКвт полости 
матки с использованием 0,9% раствора NaCl; 
пациенткам 3-й группы в качестве компонен-
та некрэктомии производили УЗКвт полости 
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Таблица 4
Содержание цитокинов в крови

Table 4

Cytokine content in the blood

Параметр / 
Parameter

ФНОα, пг/мл / 
ΤΝΦα, pg/ml

ИЛ-1, пг/мл / 
IL-1, pg/ml 

ИЛ-10, пг/мл / 
IL-10, pg/ml

ИЛ-12, пг/мл / 
IL-12, pg/ml

ИЛ-17, пг/мл / 
IL-17, pg/ml

1-е сутки / 1st day 16,04±3,717 9,07±5,110 6,32±2,432 66,0±20,079 5,48±0,153

7-е сутки /  7th day 2,31±0,723 4,97±2,877 1,00±0,001 76,04±20,137 7,14±0,998

Рис. 5. Динамика содержания цитокинов в сыворотке крови пациенток. * ― статистически значимые различия между 
показателями в 1-е и 7-е сутки лечения

Fig. 5. Dynamics of cytokine content in the blood serum of patients. * ― statistically significant differences between the indi-
cators on the 1st and 7th day of treatment
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матки с использованием 0,9% раствора NaCl 
и последующим дополнительным орошением 
полости матки 0,25% раствором дезоксирибо-
нуклеата натрия; пациенткам 4-й группы в ка-
честве компонента некрэктомии производили 
УЗКвт полости матки с использованием рас-
твора фурацилина в разведении 1:5000. Сфор-
мированные группы оказались сопоставимы по 
исходным анамнестическим и клинико-лабо-
раторным параметрам, отражающим воспали-
тельный процесс в матке.

При корреляционном анализе выявили от-
рицательную корреляцию длины, толщины и 
ширины матки и суток послеродового периода 
на момент поступления в стационар (r=–0,71; 
–0,68 и –0,60 соответственно). Можно утвер-
ждать, что чем раньше манифестирует ПЭ, тем 
более выражены морфологические изменения 
в миометрии. Отрицательная корреляция меж-
ду послеродовыми сутками манифестации ПЭ 
и массой тела родильниц (r=–0,55) показывает, 
что при дефиците массы тела наблюдается бо-
лее поздняя манифестация ПЭ.

К 7-м суткам лечения ПЭ у всех родильниц 
мы отметили улучшение как субъективных, 
так и объективных показателей. Исчезли или 
уменьшились жалобы. Нормализовались пара-
метры температуры тела и характер лохий. 

Вместе с тем степень редукции содержания 
в сыворотке крови ФНОα б ыла наименее выра-
женной в 1-й группе и наиболее выраженной в 
4-й группе (рис. 6).

Эту же картину мы зафиксировали при ана-
лизе степени редукции в сыворотке крови со-
держания ИЛ-10 в группах родильниц (рис. 7).

Кроме того, ряд клинико-лабораторных па-
раметров имел различия по группам (табл. 5).

Например, неполная редукция болезненно-
сти матки при пальпации в 1-й и 3-й группах, 
с нашей точки зрения, значимо влияла на дли-
тельность лечения пациенток в стацио наре.

Наиболее выраженная динамика содержа-
ния лейкоцитов, СРБ и СОЭ в крови у родиль-
ниц 4-й группы говорит о более выраженной 
эффективности проводимого лечения в данной 
группе. Второй по эффективности  лечения, 
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Рис. 6. Степень  редукции содержания ФНОα в крови 
по группам в % от исходного (в 1-е сутки)

Fig. 6. The degree of reduction of TNFα content in the blood 
by groups in % of the initial level (on the 1st day)

Рис. 7. Степень редукции содержания ИЛ-10 в крови 
по группам

Fig. 7. The degree of reduction of IL-10 content in the blood 
by groups

Таблица 5

Некоторые клинико-лабораторные параметры по группам

Table 5

Clinical laboratory parameters by groups

Параметр / Parameter

Группа 1 / 
Group 1

Группа 2 / 
Group 2

Группа 3 / 
Group 3

Группа 4 / 
Group 4

M SD M SD M SD M SD

Число наблюдений / Number of observations 20 20 20 20

Лейкоциты, ×109/л / Leukocytes, ×109/l 7,8 1,70 6,8 2,73 7,1 2,33 6,2* 1,61

Сегментоядерные нейтрофилы, % / 
Segmented neutrophils, %

62,4 12,25 59,8 16,14 56,7 17,35 68,2& 15,47

Скорость оседания эритроцитов, мм/ч / 
Erythrocyte sedimentation rate, mm/h

11,3 2,33 8,56* 4,34 9,24 5,50 7,27*# 4,83

С-реактивный белок, мг/л / 
C-reactive protein, mg/l

8,7 4,83 9,6 7,07 7,9 5,19 5,7* 4,47

Болезненность матки при пальпации, n (%) / 
Pain in the uterus upon palpation, n (%)

2 (10,0) 0 1 (5,0) 0

*p < 0,05 при сравнении с данными группы 1 / p < 0.05 when compared with data from group 1.
#p < 0,05 при сравнении с данными группы 2 / p < 0.05 when compared with data from group 2.
&p < 0,05 при сравнении с данными группы 3 / p < 0.05 when compared with data from group 3.
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90
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Группа / Group

согласно этим критериям, была 2-я группа родиль-
ниц с ПЭ. Необходимо подчеркнуть, что та же за-
кономерность наблюдалась и при анализе степени 
редукции в сыворотке крови отражающих степень 
воспалительного процесса цитокинов.

Койко-день у пациенток без кавитации со-
ставил 9,1±0,31 суток, а при кавитации полости 
матки с раствором фурацилина ― 7,2±0,29 су-
ток ( р <0,05). Вторым по значению, несколько 
уступающим показателю в 4-й группе, был кой-
ко-день во 2-й группе (7,6±0,36 суток; р >0,05).

ВЫВОДЫ

 Таким образом, пациентки с ПЭ характери-
зуются меньшим возрастом, меньшим индек-

сом массы тела, большей частотой сопутству-
ющих патологических состояний, прежде все-
го, заболеваний мочевыделительной системы 
и ЛОР-органов, чем родильницы контрольной 
группы. В качестве факторов риска развития 
ПЭ выступают угроза прерывания беременно-
сти, преэклампсия и длительный безводный 
период в родах. КС — фактор риска тяжелого 
течения ПЭ в случае формирования.

По нашим данным, основными микроорга-
низмами, вызывающими ПЭ, являются пред-
ставители E scherichia coli, наиболее часто 
встречающиеся и в роли единственного воз-
будителя (42,9%), и в биоценозах (90,0%). Из-
вестно, что у представителей Esche richia coli 
высок уровень антибиотикорезистентности 
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[15, 16]. В этих условиях предлагаемый нами 
метод некрэктомии с использованием УЗКвт, 
повышающий чувствительность микроорга-
низмов к антибиотикам, представляется осо-
бенно актуальным.

Снижение содержания ФНОα и ИЛ-10 в сы-
воротке крови свидетельствует об уменьшении 
активности воспалительного процесса и, сле-
довательно, об эффективности проводимого 
лечения женщин с ПЭ, повышая информатив-
ность стандартной гемограммы.

УЗКвт полости матки значимо увеличивает 
эффективность и сокращает длительность ле-
чения пациенток с ПЭ. Усиливает положитель-
ный эффект УЗКвт использование в качестве 
жидкости для кавитации раствора фурацилина 
в разведении 1:5000.
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РЕЗЮМЕ. Амилоидоз представляет собой большую группу заболеваний, характеризующихся 
накоплением нерастворимых, неправильно свернутых белков в тканях, которые могут откла-
дываться системно или в отдельных органах. Сердечно-сосудистые проявления при легкоцепо-
чечном амилоидозе (ЛА) почти в 90% случаев приводят к повреждению сердца и, как следствие, 
сердечной недостаточности. Внесердечными проявлениями легкоцепочечного амилоидоза 
обычно являются нефротический синдром, гепато- или спленомегалия, снижение веса и уста-
лость. Не существует специфической лабораторной диагностики, однако высокие уровни на-
трийуретического пептида B-типа (BNP) и N-концевого proBNP (NT-proBNP) могут указывать 
на возможность данной патологии и способствовать прогнозированию состояния пациентов с 
диагностированной ЛА. Эхокардиографическая картина пациентов с сердечным амилоидозом 
варьирует в зависимости от типа амилоидоза. В данной публикации представлен краткий обзор 
клинический картины, диагностики и специфического лечения амилоидоза сердца. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: амилоид, амилоидоз, амилоидоз сердца, диагностика, лечение
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ABSTRACT. Amyloidosis is a large group of diseases characterized by the accumulation of 
insoluble, improperly folded proteins in tissues that can be deposited systemically or in individual 
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organs. Cardiovascular manifestations in light chain amyloidosis (LA) in almost 90% of cases lead to 
heart damage and, as a result, heart failure. Extra-cardiac manifestations of easily chain amyloidosis 
are usually nephrotic syndrome, hepatomegaly or splenomegaly, weight loss and fatigue. There is 
no specific laboratory diagnosis, but high levels of B-type natriuretic peptide (BNP) and N-terminal 
proBNP (NT-proBNP) may indicate the possibility of this pathology and help prognosticate the 
condition of patients diagnosed with LA. The echocardiographic picture of patients with cardiac 
amyloidosis varies depending on the type of amyloidosis. This publication provides a brief overview 
of the clinical picture, diagnosis and specific treatment of cardiac amyloidosis. 

KEYWORDS: amyloid, amyloidosis, amyloidosis of the heart, diagnosis, treatment

ВВЕДЕНИЕ

Амилоидоз представляет собой большую 
группу заболеваний, характеризующихся на-
коплением нерастворимых, неправильно свер-
нутых белков в тканях, которые могут откла-
дываться системно или в отдельных органах. 
Наиболее часто поражаются периферические 
нервы, печень и желудочно-кишечный тракт, 

но причиной смерти обычно является дисфунк-
ция сердца или почек. Наиболее распростра-
ненными типами системной формы являются 
легкоцепочечный амилоидоз (ЛА), при кото-
ром происходит накопление легкой цепи имму-
ноглобулина, и транстиретиновый амилоидоз 
(ТА), вызываемый отложением неправильно 
свернутого транстиретина, который транспор-
тирует тироксин и ретинол [17, 22, 24].

А/A Г/D Д/E

В/CБ/B

Рис. 1. Амилоидоз сердца (A, B). Амилоид выглядит как стекловидный эозинофильный материал, окружающий волокна 
миокарда (окраска гематоксилином и эозином, ×200) (A). Амилоид приобретает лососево-розовый цвет при 
окрашивании красным цветом Конго (×200), который становится значительно ярче при иммунофлюоресцентном 
исследовании Texas red (×200) (Б, В). Небольшое количество амилоида, незаметное при обычном срезе ткани, 
проявляется здесь в виде небольших лососеворозовых узелков, которые становятся легко различимыми при 
иммунофлуоресцентном исследовании Texas red (×200) (Г, Д) Даже это небольшое количество амилоида 
пригодно для масс-спектрометрического анализа; в этом случае он показывает транстиретиновый тип амилоида [3]

Fig. 1. Cardiac amyloidosis (A, B). Amyloid appearing as a glassy eosinophilic material surrounding myocardial fibers (colora-
tion hematoxylin and eosin, ×200) (A). Amyloid displaying a salmon-pink color under Congo red stain (×200), which is 
strongly enhanced under Texas red immunofluorescent examination (×200) (B, C). A small amount of amyloid not ap-
parent in routine tissue section appearing here as small salmon-pink nodules, which are strongly enhanced under Texas 
red immunofluorescent examination (×200) (D, E). Even this small amount of amyloid is suitable for mass spectrometric 
analysis; in this case it shows transthyretin type of amyloid [3]
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Амилоидоз сердца (АС) — это заболевание 
миокарда с инфильтрацией амилоида по все-
му сердцу (рис. 1), что приводит к утолщению 
стенки всех желудочков с их концентрическим 
ремоделированием и уменьшением сердечно-
го выброса. Внутримиокардиальные сосуды 
часто инфильтрируются амилоидом, вызывая 
снижение перфузии миокарда. В проводящей 
системе также происходит нарушение, приво-
дящее к предсердным и желудочковым арит-
миям [10].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Сердечно-сосудистые проявления при ЛА 
почти в 90% случаев приводят к повреждению 
сердца и, как следствие, сердечной недостаточ-
ности. Помимо ранее упомянутых патологий 
имеют место и нарушения ритма из-за отложе-
ния амилоида в структурах проводящей систе-
мы, приводящие к фиброзу синоатриального 
или атриовентрикулярного узла [12, 23].

При ТА поражения сердца встречаются 
реже и могут быть вариабельными в зависимо-
сти от генетической мутации. Так, при пораже-
нии гена, отвечающего за транстиретин, чаще 
возникают патологии в проводящей системе, 
требующие установки кардиостимулятора. 
Альтернативный вариант является прогности-
чески неблагоприятным в связи с частым раз-
витием последнего функционального класса по 
Нью-Йоркской классификации [17].

Внесердечными проявлениями легкоцепо-
чечного амилоидоза обычно являются нефро-
тический синдром, гепато- или спленомегалия, 
снижение веса и усталость. Инфильтрация 
мягких тканей и мелких сосудов может про-
являться макроглоссией, дистрофией ногтей и 
увеличением поднижнечелюстной железы. По-
ражение периферической нервной системы ча-
сто отражается в виде синдрома запястного ка-
нала и сенсомоторной невропатии. Симптомы 
вегетативной невропатии клинически имеют 
вид ортостатической гипотензии, эректильной 
дисфункции, нарушения работы кишечника [8, 
12, 22].

При транстиретиновом типе единственным 
внесердечным проявлением будет невропатия 
Хаттра, типичной картиной которой является 
восходящая симметричная сенсомоторная ак-
сональная полиневропатия. Главное отличие 
от предыдущего варианта амилоидоза — от-
сутствие макроглоссии и вегетативных на-
рушений, особенно в желудочно-кишечном 
тракте. Иногда пациенты имеют офтальмо-
логические симптомы, возникающие из-за 

от ложения амилоида в стекловидном теле [9, 
11, 19].

ДИАГНОСТИКА

Специфической лабораторной диагности-
ки не существует, однако уровень натрий-
уретического пептида B-типа (BNP) и N-кон-
цевого proBNP (NT-proBNP), которые повы-
шаются при сердечной недостаточности и 
значительно увеличиваются при амилоидозе, 
могут может служить «красным флагом», как 
и другой маркёр гибели кардио миоцитов — 
Т-тропонин [9]. Электрокардиография не яв-
ляется специфическим методом верификации 
АС и значительно уступает иным неинвазив-
ным способам [25]. Эхокардиографическая 
картина пациентов с сердечным амилоидозом 
варьирует в зависимости от типа амилоидоза. 
Так, например, ЛА проявляется умеренным 
утолщением волокон желудочков и выра-
женной диастолической дисфункцией левого 
желудочка (рис. 2) [18]. При ТА происходит 
значительное утолщение стенок и предсерд-
но-желудочковых клапанов, а также отмеча-
ется более яркая картина гемодинамических 
нарушений [1, 13]. МР-диагностика является 
одним из ключевых методов не только в по-
становке диагноза, но и оценке эффективно-
сти лечения. Важным отличием двух ранее 
упомянутых видов амилоидоза является тип 
гипертрофии левого желудочка. При легкоце-
почечном варианте на снимке можно увидеть 
концентрический вариант утолщения камер, 
тогда как транстиретиновый способствует 
асимметричному утолщению волокон [21]. 

Наиболее современным неинвазивным спо-
собом диагностики является сцинтиграфия. 
По некоторым данным чувствительность этого 
метода достигает более 90%, а само исследо-
вание имеет значительное преимущество из-
за своей способности обнаруживать фибрил-
лы с транстиретином в сердце еще до начала 
гипертрофии и изменений, которые видны на 
электрокардиограмме (ЭКГ) или эхокардио-
грамме (ЭхоКГ) [6, 15]. «Золотым стандартом» 
остается биопсия, материалом для которой мо-
гут послужить не только сердечная ткань, но 
и красный костный мозг или жировая ткань 
брюшной полости, однако последние имеют 
высокую достоверность лишь при ЛА [19].

ЛЕЧЕНИЕ

При ЛА целью лечения становится подавле-
ние пролиферации клона плазматических клеток 
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Рис. 2. Эхокардиограмма: А — гипертрофия желудочков; Б — гипертрофия и «зернистость» стенки межжелудочковой 
перегородки левого желудочка; В — патология митрального клапана; Г — продольная деформация сегмента 
левого желудочка; Д, Е — состояние миокарда левого желудочка при перегрузке [18]

Fig. 2. Echocardiogram: A — the ventricular hypertrophy; B — hypertrophy and “granular” of the left ventricle interventricular 
septal wall; C — decreased mitral annular motion; D — the left ventricle segmental longitudinal strain; E, F — the con-
dition of the myocardium of the left ventricle during overload [18]

и полная его элиминация для уменьшения 
продукции легких цепей иммуноглобулинов, 
удаление отложений амилоида и снижение об-
разования амилоидных фибрилл. В связи с бы-
стрым прогрессированием заболевания важное 
значение имеет применение быстродействую-
щих схем лечения на основе бортезомиба, яв-
ляющегося ингибитором протеасом. По мере 
достижения ремиссии у некоторых больных 
применяют высокодозную химиотерапию с 
поддержкой аутологичными стволовыми клет-
ками, эффект при этом достигается более чем у 

половины больных. Пациентам с явной клини-
ческой картиной СА, например, ортостатиче-
ской гипотензией, диареей, желудочно-кишеч-
ными кровотечениями в анамнезе, а также ли-
цам старше 70 лет с амилоидным поражением 
двух и более систем организма высокодозная 
химиотерапия не рекомендуется. При развитии 
тяжелой сердечной недостаточности послед-
них функциональных классов возможна транс-
плантация сердца, которая за период с 2008 по 
2020 годы, по данным литературы, стала значи-
тельно эффективнее [2, 4, 16, 26].
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Одним из направлений лечения ТА являет-
ся стабилизация тетрамеров транстиретина. 
В этом случае применяется Тафамидис, одоб-
ренный FDA (Food and Drug Administration, 
Управление по санитарному надзору за каче-
ством пищевых продуктов и медикаментов). 
Другой механизм включает в себя предотвра-
щение образования амилоидных фибрилл, для 
чего используют Дифлюзинал [5, 20]. Иной 
мишенью у таких пациентов является повреж-
денный ген, при подавлении которого про-
исходит снижение выработки транстиретина 
печенью. Препаратом выбора в таком случае 
является Патисиран, также одобренный FDA 
и представляющий собой малую двуцепочеч-
ную РНК. Важно отметить, что помимо ос-
новного предполагаемого эффекта имеются 
улучшения, связанные с полинейропатией и 
нарушениями ритма [14]. В отличие от ЛА 
при этом варианте амилоидоза на последних 
стадиях необходима не только пересадка серд-
ца, но и печени [7].

Лечение сердечной недостаточности при СА 
отличается от стандартных методов. Например, 
блокаторы ангиотензина-II или ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента могут 
применяться исключительно в низких дозах 
из-за вероятного возникновения гипотензивно-
го эффекта в силу уже имеющегося влияния на 
вегетативные волокна амилоидных отложений. 
Блокаторы кальциевых каналов также не явля-
ются препаратами выбора в силу их чрезмер-
ного связывания с амилоидными фибриллами, 
которое может привести к гипотензии или об-
мороку [27].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Амилоидоз представляет собой сложную 
группу заболеваний, вызванных накоплени-
ем неправильно свернутых белков в различ-
ных органах и системах. Наиболее серьезные 
последствия наблюдаются при амилоидозе 
сердца, который приводит к утолщению мио-
карда, нарушению проводимости и сердечной 
недостаточности. Высокая степень вариатив-
ности клинических проявлений и сложность 
диагностики требуют комплексного подхода к 
лечению. Важно учитывать, что разные типы 
амилоидоза, такие как легкоцепочечный и 
транстиретиновый, требуют различных тера-
певтических стратегий. Современные методы 
диагностики, включая сцинтиграфию и МРТ, 
играют ключевую роль в раннем выявлении 
заболевания и оценке эффективности лечения. 
В условиях прогрессирующего характера за-

болеваний индивидуализированный подход к 
каждому пациенту становится основополага-
ющим для достижения положительной дина-
мики и улучшения качества жизни. Таким об-
разом, необходимы дальнейшие исследования 
для уточнения механизмов патогенеза и разви-
тия новых терапевтических методов, направ-
ленных на лечение амилоидоза и его ослож-
нений.
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РЕЗЮМЕ. Хроническая болезнь почек (ХБП) представляет собой глобально значимую про-
блему здравоохранения, достигая распространения в популяции около 15%. Важным факто-
ром риска при ХБП является рост и прогрессирование артериальной гипертензии (АГ) ввиду 
порочного круга причинно-следственных связей данных патологий. АГ у пациентов с ХБП 
встречается в 70% случаев. Почти 90% пациентов страдают АГ на поздних стадиях ХБП. 
Сравнение раздельной функции почек до и после каптоприла является самым простым и наи-
более часто используемым полуколичественным параметром для оценки изменений функции 
почек. Этот параметр довольно чувствителен у пациентов с односторонним функционально 
значимым стенозом почечной артерии. Каптоприл-реносцинтиграфия занимает важное ме-
сто в дифференциальной диагностике поддающейся лечению реноваскулярной гипертензии 
и оценке безопасности терапии ингибиторами ангиотензин-превращающего фермента у па-
циентов со сниженной функцией почек и гипертензией.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая болезнь почек, стеноз почечных артерий, 
реносцинтиграфия, каптоприл

CURRENT ROLE OF CAPTOPRIL-RENOSCINTIGRAPHY 

IN THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF RENOVASCULAR HYPERTENSION 

IN PATIENTS WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE

© T atyana V. Makurova1, Pavel I. Simeshchenko1, 2

1 City Mariinsky Hospital. 56 Liteyny ave., Saint Petersburg 191014 Russian Federation
2 Saint Petersburg State University. 7–9 Universitetskaya emb., Saint Petersburg 199034 Russian Federation

Contact information: Tatyana V. Makurova — radiologist. E-mail: MakurovaTV@outlook.com   
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-4337-9738   SPIN: 3355-7290

For citation: Makurova TV, Simeshchenko PI. Current role of captopril-renoscintigraphy in the diff erential diagnosis of 
renovascular hypertension in patients with chronic kidney disease. Medicine: Theory and Practice. 2024;9(4):66–70. 
DOI: https://doi.org/10.56871/MTP.2024.24.83.010

Received: 04.10.2024 Revised: 12.11.2024  Accepted: 23.12.2024

ABSTRACT. Chronic kidney disease (CKD) is a globally significant health problem, reaching a 
population prevalence of approximately 15%. An important risk factor for CKD is the growth and 
progression of arterial hypertension (AH), due to the vicious circle of cause-and-effect relationships 
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of these pathologies. Hypertension in patients with CKD occurs in 70% of cases. Almost 90% of 
patients suffer from hypertension in the later stages of CKD. Comparison of separate renal function 
before and after captopril is the simplest and most commonly used semi-quantitative parameter 
to assess changes in renal function. This parameter is quite sensitive in patients with unilateral 
functionally significant renal artery stenosis. Captopril renography is an important diagnostic test. It 
plays a role in the differential diagnosis of treatable renovascular hypertension and may play a large 
and far-reaching role in assessing the safety of angiotensin-converting enzyme inhibitor therapy in 
patients with reduced renal function and hypertension. 

KEYWORDS: chronic kidney disease, renal artery stenosis, renoscintigraphy, captopril

ВВЕДЕНИЕ

Хроническая болезнь почек (ХБП) пред-
ставляет собой глобально значимую проблему 
здравоохранения, достигая распространения в 
популяции около 15% [1]. Важным фактором 
риска при ХБП является рост и прогрессирова-
ние артериальной гипертензии (АГ) ввиду по-
рочного круга причинно-следственных связей 
данных патологий.

По данным эпидемиологических иссле-
дований, АГ у пациентов с ХБП встречается 
в 70% случаев [1, 2]. При этом практически 
90% пациентов страдают АГ на поздних ста-
диях ХБП [3]. Так, например, находящиеся на 
гемодиализе пациенты примерно в 85% случаев 
имеют АГ [4, 5].

Как показывают исследования, большое 
количество факторов ХБП, таких как прогрес-
сивное снижение нефронов, дисфункция эн-
дотелия, увеличение внеклеточного объема с 
усилением задержки натрия, а также активация 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, 
приводят к росту АГ [6–9]. 

КАПТОПРИЛ-РЕНОСЦИНТИГАРФИЯ: 
ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ РОЛЬ

Медикаментозная коррекция АГ у пациен-
тов с ХБП представляет собой ювелирную зада-
чу. Ингибиторы ангиотензин-превращающего 
фермента (АПФ) чаще используются у пациен-
тов с гипертензией и почечной недостаточно-
стью как препараты первого выбора, поскольку 
уже продолжительное время существуют дока-
зательства того, что они могут быть ренопро-
текторными [10, 11]. Однако в клинических 
ситуациях, когда механизм ренин-ангио тензин-
альдостерон активен (например, при стенозе 
почечной артерии), ингибиторы АПФ могут 
оказывать пагубное влияние на функцию по-
чек [12, 13]. Учитывая данный факт, полезным 
представляется неинвазивный тест, который 
мог бы обнаружить функционально значимый 

стеноз почечной артерии и определить эффект 
ингибиторов АПФ на почки при почечной не-
достаточности. Эталонной диагностической 
процедурой является артериография. Однако 
при этом исследовании риск острой почечной 
недостаточности у пациентов с умеренным или 
тяжелым нарушением функции почек высок 
[14]. Более того, артериография предоставляет 
только структурно-анатомическую информа-
цию, без указания функционально значимого 
стеноза. 

Одним из достаточно старых и проверен-
ных методов исследования в данном случае 
является динамическая сцинтиграфия почек с 
каптоприловой пробой. Эта методика исполь-
зует фармакологические эффекты ингибиторов 
АПФ для выявления ангиотензин II-зависимой 
реноваскулярной гипертензии. Однако опыт 
применения у пациентов с хронической почеч-
ной недостаточностью ограничен. Изменения, 
вызванные в ренограмме пациента с односто-
ронним реноваскулярным заболеванием, могут 
быть достаточно значимыми. Нормально вы-
глядящая кривая почек может стать ненормаль-
ной после блокады ренин-ангиотензиновой 
системы каптоприлом или каким-либо другим 
ингибитором превращающего фермента. По-
скольку исходная кривая ренограммы стано-
вится все более ненормальной со снижением 
функции почек, изменения, вызванные ингиби-
торами АПФ, становятся все более ненадежны-
ми и трудными для интерпретации [15]. Среди 
пациентов с сильно сниженной функцией по-
чек назначение ингибиторов превращающего 
фермента может не иметь никакой ценности 
в дифференциальной диагностике эссенци-
альной и реноваскулярной гипертензии. Это 
значительная проблема, поскольку большое 
количество пациентов с реноваскулярной ги-
пертензией страдают от снижения функции 
почек, которое возникает либо как следствие 
двустороннего заболевания, либо в результате 
длительной тяжелой гипертензии и сопутству-
ющего нефросклероза.
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Даже при наличии тяжелого односторон-
него стеноза почечной артерии ренограмму 
c каптоприлом может быть трудно интерпре-
тировать.

Гипертензия является неизбежным след-
ствием потери функции почек у пациентов 
с хронической почечной недостаточностью. 
И поэтому нефролог или врач ядерной медици-
ны сталкиваются с двумя группами пациентов, 
которые могут показаться довольно похожи-
ми на основе клинических результатов, но чье 
заболевание имеет совсем разную этиологию. 
Проблема еще усугубляется высокой распро-
страненностью вторичного стеноза почечной 
артерии у лиц с гипертензией [16].

Таким образом, пациента со значитель-
но нарушенной функцией почек и вторичной 
гипертензией нелегко отличить от пациента 
с первичным реноваскулярным заболеванием и 
вторичным нарушением функции почек.

По достаточно старым исследованиям груп-
па авторов пыталась определить, можно ли 
дифференцировать стеноз почечной артерии, 
реноваскулярную гипертензию и хрониче-
скую почечную недостаточность с помощью 
ренографии с каптоприлом [17]. Их данные 
проливают свет на использование ренографии 
с каптоприлом для выявления пациентов со 
сниженной функцией почек и гипертензией, 
которым может быть полезно лечение ингиби-
торами АПФ по сравнению с теми, кому может 
быть нанесен вред. В данном исследовании 
пациентов относили к одному из трех классов: 
высокой, промежуточной и низкой вероятности 
стеноза почечной артерии. 

Сравнение раздельной функции почек до 
и после каптоприла было самым простым и 
наиболее часто используемым полуколиче-
ственным параметром для оценки измене-
ний функции почек. Этот параметр довольно 
чувствителен у пациентов с односторонним 
функционально значимым стенозом почечной 
артерии [18, 19]. Однако при почечной недо-
статочности и двустороннем реноваскулярном 
поражении он может неточно отражать измене-
ние функции почек. Кроме того, двустороннее 
или одностороннее улучшение функции после 
каптоприла трудно оценить на основе раздель-
ной функции почек. T

max
 кривой ренограммы 

и среднее время паренхиматозного транзита 
являются полезными данными при легкой не-
достаточности. Однако по мере того, как не-
достаточность прогрессирует до умеренной и 
тяжелой стадий, кривые «время–активность» 
показывают очень длительный подъем без при-
знаков третьей фазы или выраженного сни-

жения поглощения и отсутствия T
max

. В этих 
случаях трудно использовать T

max
 в качестве 

определяющего индекса для оценки измене-
ний, вызванных каптоприлом. Среднее время 
паренхиматозного транзита, однако, не стра-
дает, особенно если рассчитывается методом 
деконволюции [20]. Это преимущество средне-
го времени паренхиматозного транзита к T

max
 

наблюдалось у пациентов, отнесенных к кате-
гории промежуточных, где снижение времени 
транзита после каптоприла было в в 9 случаях 
из 19 (47%), косвенно предсказывая полезный 
эффект терапии ингибиторами АПФ.

Интересно отметить, что у пациентов, 
у которых среднее время паренхиматозно-
го транзита было значительно снижено после 
каптоприла (9 с промежуточной и 14 с низкой 
вероятностью стеноза) и где была начата или 
продолжена терапия ингибиторами АПФ, функ-
ция почек показала улучшение или отсутствие 
изменений при последующем наблюдении. Это 
еще больше усиливает прогностическую цен-
ность теста. В этом исследовании также было 
отмечено, что высокая вероятность при пробе 
с каптоприлом не всегда подразумевает на-
личие стеноза почечной артерии, скорее, она 
подтверждает наличие активации внутрипо-
чечного ренин-ангиотензин-альдостеронового 
механизма. Пациенты со склеродермической 
нефропатией и анамнезом циклоспориновой 
токсичности являются примерами патологиче-
ских состояний, при которых известно, что ре-
нин-ангиотензин-альдостероновый механизм 
может быть активным [21, 22]. В данном иссле-
довании один пациент со склеродермической 
нефропатией был отнесен к группе неопреде-
ленной вероятности, и один пациент с цикло-
спориновой токсичностью — к группе высокой 
вероятности стеноза почечной артерии. В обо-
их случаях среднее время паренхиматозного 
транзита было значительно увеличено после 
каптоприла. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Авторы считают необходимым выполнение 
реносцинтиграфии с каптоприловой пробой 
у пациентов с высоким риском гипертензии и 
ХБП, у которых общая скорость клубочковой 
фильтрации превышает 10 мл/мин, а функция 
почек разделена более 10%. Если результат про-
бы положительный, то он будет соответство-
вать ангиотензин II-зависимой реноваскулярной 
дисфункции. Если результат отрицательный, он 
может указывать на благоприятный эффект ин-
гибирования АПФ на функцию почек.
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Таким образом, каптоприл-реносцинтигра-
фия занимает особое положение в диагнос-
тическом подходе у пациентов со сниженной 
функцией почек и гипертонией, позволяя об-
наружить функционально значимый стеноз 
почечной артерии и определить возможный 
эффект ингибиторов АПФ при почечной недо-
статочности.
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РЕЗЮМЕ. Введение. Сцинтиграфия костей с бисфосфонатами и фосфатными комплексами, 
меченными 99mTc, широко применяется для исследования очаговых изменений костей скелета, 
позволяет диагностировать транстиретиновый амилоидоз сердца. Цель. Продемонстрировать 
возможности сцинтиграфии при рутинном исследовании костей скелета в выявлении трансти-
ретинового амилоидоза сердца. Материалы и методы. В качестве клинических наблюдений 
представлены результаты остеосцинтиграфий трех пациентов, у которых отмечено повышенное 
накопление радиофармацевтического препарата (РФП) в миокарде, что соответствует трансти-
ретиновому амилоидозу сердца (ATTR — transthyretin amyloidosis). Обсуждение. Около 10 лет 
назад были предложены критерии сцинтиграфической диагностики ATTR амилоидоза сердца, 
в настоящее время переросшие в полноценный алгоритм. Распространенность положительного 
результата на амилоидоз сердца при сцинтиграфии костей была низкой и зависела от того, какие 
стадии шкалы Perugini (шкала определения тяжести поражения сердца) включены (I–III против 
II–III). Так, принимая во внимание пациентов с I степенью (Perugini 1), встречаемость патологии 
у них была немногим выше (1,8% — I–III степени), чем при исключении ее из когорты исследу-
емых (1,5% — II–III степени). Учитывая данные лишь высоковероятных степеней вовлечения 
сердца (II–III), можно думать, что распространенность в вышеописанные 1,5% в общей популя-
ции старше 65 лет покажет значительный прирост пациентов с транстиретиновым амилоидозом 
сердца. Заключение. Сцинтиграфия с меченными 99mTc фосфатными комплексами является эф-
фективным неинвазивным методом диагностики, позволяющим выявить TTR амилоидоз сердца.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: TTR амилоидоз сердца, сцинтиграфия
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ABSTRACT. Background. Bone scintigraphy with bisphosphonates and phosphate complexes 
labeled with 99mTc, widely used to study focal changes in skeletal bones, allows the diagnosis of 
transthyretin cardiac amyloidosis. Purpose: to demonstrate the capabilities of scintigraphy in routine 
examination of skeletal bones in detecting transthyretin cardiac amyloidosis. Material and methods. 
As clinical observations, we present the results of osteoscintigraphy of three patients who showed 
increased accumulation of radiopharmaceuticals in the myocardium, which corresponds to cardiac 
transthyretin amyloidosis (ATTR-СА). Discussion. About ten years ago, criteria for scintigraphic 
diagnosis of ATTR cardiac amyloidosis were proposed, which have now developed into a full-fledged 
algorithm. The prevalence of positivity for cardiac amyloidosis on bone scintigraphy was low and 
depended on which Perugini stages were included (I–III vs II–III). Thus, including Perugini stage I, 
the incidence was shown to be slightly higher than excluding it. However, a prevalence of 1.5% in the 
general population over 65 years of age would result in a significant number of patients with АTTR-
CA. Conclusion. Scintigraphy with 99mTc-labeled phosphate complexes is an effective non-invasive 
diagnostic method for detecting cardiac transthyretin amyloidosis.

KEYWORDS: TTR cardiac amyloidosis, scintigraphy

ВВЕДЕНИЕ

Сцинтиграфия костей с бисфосфонатами и 
фосфатными комплексами, меченными 99mTc, 
является широко используемым методом визуа-
лизации очагов патологического метаболизма 
костной ткани. Это исследование занимает лиди-
рующие позиции во всех отделениях ядерной ме-
дицины и иногда позволяет заметить случайные 
находки, например, амилоидоз сердца — редкую 
форму рестриктивной инфильтративной кардио-
миопатии [1, 2], которая приводит к значительной 
смертности в результате кардиогенных осложне-
ний [3–5]. 99mTc-PYP/DPD/HMDP позволяют диа-
гностировать транстиретиновый амилоидоз серд-
ца (ATTR — transthyretin amyloidosis) с высокой 
чувствительностью [6, 7]. 

ЦЕЛЬ 

Продемонстрировать возможности сцин-
тиграфии при рутинном исследовании костей 
скелета в выявлении транстиретинового амило-
идоза сердца.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Клинический случай 1

77-летний мужчина с анамнезом рака предста-
тельной железы получил комплексную терапию и 

был направлен на плановое сцинтиграфическое 
исследование костей. На планарных снимках все-
го тела (далее WB — Whole Body) наблюдается 
гиперфиксация 99mTc-пиро фосфата в проекции 
сердца (рис. 1). По визуальной шкале оценивает-
ся в 3 балла (накопление больше, чем накопле-
ние в костях — Perugini 3). Соотношение серд-
це / контралатеральная зона (H/CL — heart to 
contralateral ratio) составляет 2,03 (рис. 2). Од-
нофотонная эмиссионная компьютерная томо-
графия (ОФЭКТ) показывает высокий уровень 
накопления 99mTc-пирофосфата в миокарде всех 
стенок левого желудочка (рис. 3).

Повышенная фиксация радионуклида по-
могла предположить возможное повреждение 
миокарда. ОФЭКТ позволила визуализиро-
вать распределение 99mTc-PYP, локализованное 
в стенках миокарда. На основании алгоритма 
диа гностики амилоидоза сердца, разработан-
ного консенсусом специалистов Американско-
го общества ядерной кардиологии (American 
Society of Nuclear Cardiology — ASNC), было 
сделано заключение о транстиретиновом ами-
лоидозе сердца как наиболее вероятной сопут-
ствующей патологии у данного пациента. 

Клинический случай 2

Мужчина, 89 лет, с анамнезом рака пред-
стательной железы, впервые выявленного, 
выполнял плановую сцинтиграфию костей с 
99mTc-PYP с целью стадирования основного 
заболевания. На планарных изображениях 
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Рис. 1. Изображения WB. Визуализируется гиперфиксация 99mTc-PYP в проекции сердца, Perugini 3

Fig. 1. WB images. High uptake of 99mTc-PYP is visualized in the projection of the heart, Perugini 3

Рис. 2. Соотношение сердце / контралатеральная зона (H/CL) — 2,03

Fig. 2. Heart to contralateral ratio (H/CL) — 2.03

CD
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Рис. 4. Изображения WB. Визуализируется умеренная гиперфиксация 99mTc-PYP в проекции сердца, Perugini 2/3

Fig. 4. WB images. Moderate uptake of 99mTc-PYP is visualized in the projection of the heart, Perugini 2/3

Anterior 2027K Counts 256×1024 Posterior 1870K Counts 256×1024

Рис. 3. Определяется высокий уровень накопления 99mTc-пирофосфата в миокарде всех стенок левого желудочка

Fig. 3. High uptake of 99mTc-pyrophosphate is determined in the left ventricle myocardium
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Рис. 6. Накопление 99mTc-пирофосфата в миокарде верхушки сердца и межжелудочковой перегородке

Fig. 6. Apex and the interventricular septum accumulation of 99mTc-pyrophosphate

CD

Рис. 5. Соотношение сердце / контралатеральная зона (H/CL) — 1,51

Fig. 5. Heart to contralateral ratio (H/CL) — 1,51

AB



ISSN 2658-4190 (Print) ISSN 2658-4204 (Online)

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 9   № 4   2024

76

в режиме WB визуализируется гиперфиксация 
радиофармпрепарата, сопоставимая с таковой 
в костях (рис. 4). По шкале оценивается как Pe-
rugini 2/3. Коэффициент дифференциального 
накопления составляет 1,51 (рис. 5) и является 
диагностически промежуточным между высоко-
вероятным транстиретиновым амилоидозом и его 
исключением.. На серии ОФЭКТ-изображений в 
разных плоскостях определяется накопление ра-
диофармпрепарата преимущественно в верхушке 
сердца и межжелудочковой перегородке (рис. 6).

Сцинтиграфическая картина, также на осно-
вании рекомендаций ASNC, вероятно, соответ-
ствует TTR амилоидозу сердца.

Клинический случай 3

Женщина, 56 лет, в анамнезе рак молочной 
железы, состояние после комбинированного 
лечения, была направлена на плановую остео-
сцинтиграфию с 99mTc-PYP. Полученные изо-

Рис. 7. Изображения WB. Визуализируется легкая гиперфиксация 99mTc-PYP в проекции сердца, Perugini 1/2

Fig. 7. WB images. Mild uptake of 99mTc-PYP is visualized in the projection of the heart, Perugini 1/2

бражения WB показывают легкое накопление 
радиофармпрепарата в проекции сердца, визу-
ально меньшее, чем в костях — оценивается, 
как Perugini 1/2 (рис. 7). 

Соотношение с контралатеральной зоной 
составляет 1,32 (рис. 8). При этом по данным 
ОФЭКТ наблюдается диффузное распределе-
ние радионуклида в полостях сердца, то есть 
картина локализации радиофармпрепарата в 
пуле крови (рис. 9). 

По данным рекомендаций ASNC был с высо-
кой долей вероятности исключен TTR амилои-
доз сердца. В рекомендациях к заключению по 
основному исследованию (остеосцинтиграфии) 
всем пациентам с подозрением на амилоидоз 
сердца было предложено обращение в специа-
лизированный кардиологический центр для ве-
рификации заболевания.

Однако, по прошествии 12 месяцев от мо-
мента исследования, ни один из пациентов не 
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Рис. 9. Диффузное распределение радионуклида в полостях сердца (картина локализации радиофармпрепарата в пуле 
крови)

Fig. 9. Diffuse radionuclide uptake in the cavities of the heart (a version of the radiopharmaceutical in blood pool localization)

Рис. 8. Соотношение сердце / контралатеральная зона (H/CL) — 1,32

Fig. 8. Heart to contralateral ratio (H/CL) — 1,32

AB
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обращался с жалобами и для уточнения кардио-
логического диагноза в специализированный 
стационар. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Амилоидоз сердца, в основном связанный с 
транстиретином, в последнее время вызывает 
интерес в кардиологии, в том числе и методы 
его своевременной диагностики. Около 10 лет 
назад были предл ожены критерии сцинти-
графической диагностики ATTR амилоидоза 
сердца [8], в настоящее время переросшие в 
полноценный алгоритм [9]. В последние годы 
также были разработаны лекарства для специ-
фического лечения TTR, которые либо оста-
навливают выработку, либо стабилизируют 
 белок — предшественник транстиретина [2, 10, 
11]. Однако диагностика часто задерживается 
или не проводится, увеличивая сроки лечения, 
тем более в наследственных случаях, препят-
ствуя соответствующему семейному скринингу 
[12–14]. В целом раннее выявление поражения 
сердца имеет решающее значение, поскольку 
потенциально лучшие результаты лечения под-
разумеваются на ранней стадии процесса забо-
левания [15]. 

Когда возникает подозрение на амилоидоз 
сердца, существуют различные диагностиче-
ские пути [16], определяющие роль различных 
методов, например эхокардиографии, но сцин-
тиграфия с использованием фосфатных трей-
серов занимает ведущее место [17–20]. Остео-
сцинтиграфия с теми же фосфатными комплек-
сами рутинно использовалась уже несколько 
десятилетий для обнаружения и анализа раз-
личных злокачественных и доброкачественных 
костных патологий [21]. Остеосцинтиграфия с 
теми же фосфатными комплексами рутинно ис-
пользуется уже несколько десятилетий для об-
наружения и анализа различных злокачествен-
ных и доброкачественных костных патологий 
[21]. Значительную часть пациентов, выполня-
ющих плановое исследование костей, составля-
ют пожилые люди, на долю которых приходит-
ся 3,6% случаев вероятного TTR амилоидоза 
сердца [22–26]. Большая когорта пациентов со 
случайно выявленной патологией уже имеет 
признаки сердечной недостаточности (СН) [23, 
25, 27]. Кроме того, наличие TTR сердечно-
го амилоидоза по данным остеосцинтиграфии 
связано с повышенной смертностью [27]. 

В целом распространенность положительно-
го  результата на амилоидоз сердца при сцинти-
графии костей была низкой [22–27] и зависела 
от того, какие стадии шкалы Perugini включены 

(I–III против II–III). Так, принимая во внимание 
пациентов с I степенью (Perugini 1), встречае-
мость патологии у них была немногим выше 
(1,8% — I–III степени), чем при исключении ее 
из когорты исследуемых (1,5% — II–III степе-
ни). Учитывая данные лишь высоковероятных 
степеней вовлечения сердца (II–III), можно ду-
мать, что распространенность в вышеописан-
ные 1,5% в общей популяции старше 65 лет 
покажет значительный прирост пациентов с 
транстиретиновым амилоидозом сердца.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сцинтиграфия с меченными 99mTc фосфа т-
ными комплексами является эффективным не-
инвазивным методом диагностики, позволяю-
щим выявить TTR амилоидоз сердца.

При всем многообразии публикаций практи-
чески нет информации о траектории и дальней-
шем наблюдении пациентов с положительны-
ми результатами TTR амилоидоза по данным 
остео сцинтиграфии, что делает важной задачу 
не только повышения осведомленности, но и 
выстраивания алгоритма ведения пациентов 
данной категории.

Важно увеличить компетентность кардио-
логов в вопросах доступных диагностических 
возможностей, а также врачей ядерной медици-
ны об амилоидозе сердца, который может скры-
ваться даже в рутинной практике.
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РЕЗЮМЕ. Введение. Геморрагический васкулит — это системный васкулит мелких сосудов, ха-
рактеризующийся отложением иммунных комплексов IgA. Хотя в первую очередь им поражаются 
дети, геморрагический васкулит может встречаться у взрослых, у которых чаще протекает с более 
тяжелым поражением почек или некротическим поражением кожи. Иногда это заболевание ассоци-
ировано со злокачественными новообразованиями различных локализаций, чаще дыхательной, пи-
щеварительной, мочевыделительной систем. Цель — ознакомить врачей на клиническом примере с 
диагностическим алгоритмом при подозрении на развитие у пациента геморрагического васкулита. 
Клинический случай. Нами представлен случай 72-летнего мужчины, курильщика с артериальной 
гипертензией, со значительным сердечно-сосудистым риском, который был экстренно госпитали-
зирован с болями в животе и умеренно зудящей пальпируемой геморрагической сыпью, появившей-
ся примерно за 10 дней до поступления. Арт рит крупных суставов конечностей проявился в первые 
дни госпитализации. Лабораторные данные выявили повышенные маркеры воспаления и легкую 
протеинурию. Микроскопия препаратов кожи не выявила специфических черт лейкоцитокласти-
ческого васкулита, очевидно, в связи с поздними сроками проведения биопсии. Диагностический 
поиск очагов инфекции и злокачественных новообразований не принес результатов. Лечение прово-
дилось кортикостероидами, антикоагулянтами, сульфасалазином. Наблюдалось обратное развитие 
абдоминальных, суставных и кожных проявлений. Обсуждение. Разобраны типичные симптомы 
геморрагического васкулита и подчеркнута важность клинических критериев в установлении ди-
агноза, особенно когда гистологическое подтверждение невозможно. Хотя у пациента достигнута 
клиническая ремиссия, возможно прогрессирование нефропатии, что может ухудшить прогноз. Па-
циенту показан регулярный контроль уровня протеинурии и наблюдение у нефролога. Нарастание 
протеинурии может быть показанием к проведению биопсии почки.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: взрослые, геморрагический васкулит, геморрагическая пурпура, 
диагностические критерии васкулита, иммуноглобулин А, паранеопластический синдром, 
пурпура Шёнлейна–Геноха, системный васкулит, IgA-васкулит
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ABSTRACT. Background. Hemorrhagic vasculitis is a systemic vasculitis involving the small 
vessels. Although it primarily affects children, hemorrhagic vasculitis can occur in adults, where 
it is more often associated with more severe kidney damage or necrotic skin lesions. Sometimes 
this disease is associated with malignant neoplasms of various localizations — most often the 
respiratory, digestive, and urinary systems. Purpose — to familiarize doctors with a diagnostic 
algorithm using a clinical example when there is a suspicion of the development of hemorrhagic 
vasculitis in a patient. Clinical case. We report the case of a 72-year-old male smoker with arterial 
hypertension and significant cardiovascular risk who was admitted to the emergency department 
with abdominal pain and mildly pruritic palpable hemorrhagic rash appeared approximately 10 days 
before admission. Arthritis of the large joints of the extremities manifested itself in the first days of 
hospitalization. Laboratory findings revealed elevated inflammatory markers and mild proteinuria. 
Microscopy of skin preparations did not reveal specific features of leukocytoclastic vasculitis, 
apparently due to the late timing of the biopsy. Diagnostic search for infectious diseases and malignant 
neoplasms did not yield results. Treatment was carried out with corticosteroids, anticoagulants, and 
sulfasalazine. A reversal of abdominal, articular and skin manifestations was observed. Discussion. 
Typical symptoms of hemorrhagic vasculitis and the importance of clinical criteria in establishing 
the diagnosis are discussed particularly when histological confirmation is elusive. Although the 
patient has achieved clinical remission, progression of nephropathy is possible, which may worsen 
the prognosis. The patient is recommended to have regular monitoring of proteinuria levels and be 
observed by a nephrologist. An increase in proteinuria may be an indication for a kidney biopsy.

KEYWORDS: adults, hemorrhagic vasculitis, hemorrhagic purpura, diagnostic criteria for 
vasculitis, immunoglobulin A, paraneoplastic syndrome, Schonlein–Henoch purpura, systemic 
vasculitis, IgA vasculitis

ВВЕДЕНИЕ

Геморрагический васкулит (пурпура Шён-
лейна–Геноха), или васкулит, связанный с отло-
жением иммуноглобулина А (IgA), относится 
к редко встречающейся патологии во взрослой 
популяции. В странах Европы распростра-
ненность геморрагического васкулита (ГВ) у 
взрослых примерно в 10 раз ниже, чем у де-
тей [16, 17, 20]. 

Очевидно, по этой причине большинство 
обзоров и оригинальных исследований сосре-
доточено на развитии ГВ в детском возрасте, 
где на больших выборках описаны его эпиде-
миология, триггерные факторы, клиническая 
картина, прогноз и подходы к лечению вплоть 
до диетических рекомендаций [8, 16, 17, 20]. 
В практике преподавания педиатрии в вузах и в 
студенческой научной работе ребенок с ГВ ча-

сто используется как демонстративный пример 
системного васкулита [1, 2, 5, 6].

Сведения о течении ГВ у взрослых более 
скудны. Несмотря на достаточное количество 
работ, существенно меньшим, даже в крупных 
исследовательских центрах, оказывается объем 
исследованных выборок, встречаются краткие 
сообщения и описания отдельных клинических 
случаев [4, 7, 9–14, 19].

Триггерными факторами ГВ как у детей, так 
и у взрослых могут быть стрептококковая и 
другие инфекции, вакцинация, в том числе от 
COVID-19, некоторые лекарственные средства, 
укусы насекомых, переохлаждение и ожоги [3, 
12, 17, 20].

К особенностям течения ГВ у взрослых 
можно отнести преобладание лиц мужского 
пола, склонность к некротическому васкули-
ту и вторичным инфекционным поражениям 



ISSN 2658-4190 (Print) ISSN 2658-4204 (Online)

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 9   № 4   2024

84

кожи, более легкому поражению желудочно-ки-
шечного тракта, протекающему, как правило, 
без осложнений, более тяжелому поражению 
почек c развитием нефротического синдрома 
и более быстрым прогрессированием хрони-
ческой болезни почек, ассоциацию со злокаче-
ственными новообразованиями. Начало забо-
левания возможно в любом возрасте, средний 
возраст дебюта ГВ у взрослых составляет око-
ло 50 лет, однако связь с онкопатологией чаще 
прослеживается у лиц пожилого и старческого 
возраста [7, 11, 14, 17].

Диагноз ГВ базируется на выявлении диа-
гностических критериев. В 2010 году Ев-
ропейская лига по борьбе с ревматизмом / 
Международная организация по проведению 
исследований в области детской ревматоло-
гии / Европейское общество детской ревмато-
логии (EULAR / PRINTO / PRES — European 
League Against Rheumatism / The Paediatric 
Rheumatology International Trials Organization / 
Paediatric Rheumatology European Society) опу-
бликовали диагностические критерии для де-
тей, которые в последующем были признаны 
применимыми и у взрослых пациентов. К ним 
относятся пурпура или петехии, боли в живо-
те, воспаление или боли в суставах, пораже-
ние почек, лейкоцитокластический васкулит с 
предшествующим накоплением IgA или проли-
феративный гломерулонефрит с предшествую-
щим накоплением IgA. Наличие пурпуры или 
петехий является обязательным. Для постанов-
ки диагноза необходимо наличие как минимум 
еще одного критерия (клинического или гисто-
логического) [10, 15, 17, 20].

Лабораторно-инструментальная диагности-
ка имеет вспомогательное значение. В настоя-
щее время не существует специфических диа-
гностических серологических лабораторных 
тестов или биомаркеров для выявления васку-
лита, ассоциированного с IgA. При данной па-
тологии уровень IgA в сыворотке крови повы-
шен у 50–70% пациентов [17].

Следует отметить, что научные взгляды на 
ГВ как на паранеопластический процесс до на-
стоящего времени остаются до конца не сфор-
мированными. Хотя ряд авторов утверждает о 
наличии отчетливой связи между появлением 
высыпаний с диа гностированным раком и их 
обратное развитие в случае успешного лечения 
опухоли, общность патогенетических механиз-
мов до сих пор остается неустановленной [11]. 
Некоторые исследователи предполагают воз-
можную связь развития ГВ не с опухолевым 
процессом, а с проводимой химиотерапией. 
Существует также точка зрения, что более вы-

сокая смертность от онкологических заболева-
ний у больных с ГВ может быть обусловлена 
меньшей выраженностью атеросклеротических 
процессов — «протективным эффектом ГВ», 
оттесняющим сердечно-сосудистые заболева-
ния среди причин смертности с первого на вто-
рое место. Очевидным остается факт, что выяв-
ляемость злокачественных новообразований у 
взрослых пациентов с ГВ выше, а распростра-
ненность по локализации, по всей видимости, 
мало отличается от общей в популяции [14, 18].

ЦЕЛЬ

Цель — на клиническом примере ознако-
мить врачей с диагностическим алгоритмом 
при подозрении на развитие у пациента ГВ.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент Т., 72 года, имеющий длительный 
анамнез курения табака и артериальной гипер-
тензии, высокий сердечно-сосудистый риск, об-
ратился к врачу за 9 дней до госпитализации с 
жалобами на появление впервые в жизни паль-
пирующейся, выступающей над поверхностью 
кожи слегка зудящей сыпи фиолетового цвета 
на левой голени, небольшую отечность обеих 
голеней. Выполнено ультразвуковое исследо-
вание сосудов нижних конечностей, обнаружен 
тромбоз глубоких вен левой голени, назначена 
антикоагулянтная терапия.

В последующие дни высыпные элементы 
распространились на правую голень, на оба 
бед ра и на область живота. Госпитализация 
была проведена экстренно в связи с внезапным 
появлением весьма интенсивных разлитых бо-
лей в эпи- и мезогастрии, чувства тошноты. 
Температура в день поступления — 36,7 °C, 
в дальнейшем тоже оставалась нормальной.

В стационаре заподозрена острая хирурги-
ческая патология, исключался мезентериаль-
ный тромбоз. В клиническом анализе крови 
определялся нейтрофильный лейкоцитоз — 
20,6×109/л, нейтрофилы 17,1×109/л. В биохи-
мическом анализе крови: уровень C-реактив-
ного белка составил 92,2 мг/л, ревматоидный 
фактор — 6,8 МЕД/л, аспартатаминотрансфе-
раза — 41 ЕД/л, аланинаминотрансфераза — 
52 ЕД/л, общий билирубин — 21 мкмоль/л, 
креатинин — 108 мкмоль/л. В общем анализе 
мочи обнаружена протеинурия — 0,3 г/л, белок 
в суточной моче — 1,05 г/л.

На обзорной рентгенограмме органов груд-
ной клетки патологических очагов в проекции 
легочных полей не обнаружено.
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На обзорной рентгенограмме органов брюш-
ной полости выявлены скопления газа в петлях 
тонкой кишки по левому флангу, единичные 
формирующиеся уровни в толстой кишке в ме-
зогастрии.

Ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости обнаружило признаки увеличения 
размеров желчного пузыря, нарушения реоло-
гических свойств желчи, холедохэктазии, гепа-
томегалии, диффузных изменений паренхимы 
печени, поджелудочной железы, диффузных из-
менений паренхимы почек.

По результатам мультиспиральной компью-
терной томографии данных за мезотромбоз не 
выявлено. Обнаружено небольшое количество 
жидкости в брюшной полости, кисты почек. 
Высказано предположение о наличии воспали-
тельного процесса в двенадцатиперстной кишке. 

Эндоскопическое исследование обнаружило 
очаговую атрофию слизистой оболочки желуд-
ка, эрозивный геморрагический дуоденит.

По поводу кожных высыпаний пациент кон-
сультирован дерматологом — установлен диа-
гноз неуточненного васкулита.

В первые двое суток пребывания в стацио-
наре распространение геморрагической сыпи 
продолжилось на всю поверхность туловища, 
плечи и предплечья, сохранялись боли в живо-
те. Оценить изменения частоты и консистенции 
стула затруднительно в связи с проводившейся 
подготовкой к фиброколоноскопии. Эпизодов 
мелены не отмечено. На третий день к симпто-
матике стали присоединяться последовательно 
развивающиеся боли в крупных суставах ко-
нечностей, сопровождавшиеся их умеренным 
опуханием. Изменения касались преимуще-
ственно локтевых и лучезапястных суставов, и 
в меньшей степени — коленных и голеностоп-
ных. Температура тела колебалась в пределах 
нормы.

В ходе дальнейшего обследования при про-
ведении эндоскопического исследования тол-
стой кишки выявлены: дивертикулез сигмовид-
ной кишки и эпителиальные образования обо-
дочной кишки. 

По результатам биопсии кожного лоскута 
в дерме иссеченной кожи обнаружены мелкие 
кровоизлияния, признаки умеренного продук-
тивного периваскулита.

Мультиспиральная томография органов груд-
ной клетки не показала данных за наличие он-
копатологии или тромбоэмболии легочной ар-
терии.

Эхокардиографическое исследование не 
обнаружило данных в пользу инфекционного 
эндокардита. За исключением умеренного по-

вышения уровня СА-125, уровни онкомаркеров 
в крови не были повышены, в частности, об-
щий простатспецифический антиген составил 
1,341 нг/мл (норма до 4 нг/мл). Пациент про-
консультирован нефрологом, гематологом, рев-
матологом, урологом, оториноларингологом, 
офтальмологом. Данных за вторичный генез 
васкулита, то есть за наличие тяжелого инфек-
ционного процесса или злокачественных ново-
образований, не получено. 

Лечение, проводившееся с 3-го дня пребыва-
ния в стационаре в течение 20 дней, включало 
Преднизолон по 120 мг утром, 60 мг вечером 
внутривенно, Сульфасалазин 2 г в сутки перо-
рально и Апиксабан по 5 мг 2 раза в день перо-
рально. Положительная динамика проявилась 
исчезновением абдоминальных и суставных 
болей, исчезновением отеков верхних конеч-
ностей и уменьшением отеков нижних конеч-
ностей, отсутствием появления новых кожных 
элементов. Старые высыпания частично сохра-
нялись до момента выписки, постепенно изме-
няя цвет от фиолетового до темно-коричневого 
с одновременным появлением шелушения. 

После выписки пациенту рекомендовано 
продолжить терапию: Сульфасалазин 2 г в сут-
ки, Апиксабан по 5 мг 2 раза в день, Метил-
преднизолон 16 мг сутки; диспансерное наблю-
дение ревматолога; выполнение по рекоменда-
ции врача иммунологических исследований; 
контроль уровня протеинурии; консультация 
нефролога при нарастании протеинурии. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Наличие ряда клинических критериев, 
в первую очередь типичных возвышающихся 
кожных высыпаний, а также суставного и аб-
доминального синдромов является достаточ-
ным для постановки диагноза ГВ. Лаборатор-
ное подтверждение, в частности определение 
уровня циркулирующего общего IgA в кро-
ви, не потребовалось, так как его повышение 
встречается не во всех случаях и не является 
специфичным для ГВ. Малоинформативными 
оказались результаты оптической микроскопии 
срезов кожного лоскута. Типичная картина лей-
коцитокластического васкулита обычно может 
быть обнаружена лишь в первые 24–48 часов от 
момента появления сыпи [19]. В рассматривае-
мом нами клиническом примере исследование 
было проведено значительно позже. Дополни-
тельную информацию, верифицирующую диа-
гноз ГВ, можно было бы получить при обна-
ружении иммуногистохимическим или имму-
нофлуоресцентным методами фиксированного 
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в коже патологического IgА, однако названные 
методы ввиду сложности и высокой стоимости 
применяются в сомнительных случаях, напри-
мер при наличии изолированного кожного по-
ражения [17].

В первые часы-дни пребывания в стациона-
ре диагностический процесс был направлен на 
исключение патологических состояний, требу-
ющих неотложного хирургического вмешатель-
ства. Затем — на обнаружение инфекционного 
эндокардита, новообразований в легких и же-
лудочно-кишечном тракте, онкоурологических 
заболеваний, то есть патологии, сопровожда-
ющейся в ряде случаев вторичным васкули-
том. Выбор методов обследования проводился 
с учетом того, что в случае развития паранео-
пластического процесса опухоль, как правило, 
уже имеет макроскопические размеры и харак-
терную для пола и возраста больного локализа-
цию [14].

Прогноз пациента зависит от прогрессирова-
ния IgА-нефропатии, которое, по литературным 
данным, может наблюдаться и после разреше-
ния кожных симптомов [19]. Пациент должен 
находится под диспансерным наблюдением 
нефролога, контролировать уровень протеину-
рии. Нарастание потери белка с мочой является 
показанием для проведения биопсии почки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Диагноз ГВ в типичном случае может быть 
установлен на основании клинических данных 
и не требует лабораторно-инструментального 
подтверждения или исключения других пер-
вичных васкулитов.

Обнаружение симптомов ГВ у взрослого 
пациента должно сконцентрировать врача на 
проведении онкообследования, объем которого 
определяется поиском опухолей макроскопиче-
ского размера и типичной локализации.
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РЕЗЮМЕ. Чаще всего некроз круглой связки печени встречается как осложнение других 
заболеваний органов брюшной полости, таких как острый панкреатит, острый холецистит. 
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под видом острого холецистита, панкреатита, язвенной болезни. Ввиду смазанной клиниче-
ской картины диагностика крайне затруднена. В нашем клиническом наблюдении показа-
но, с какими трудностями мы столкнулись при диагностике и лечении данного заболевания 
у больной пожилого возраста.
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ABSTRACT. Most often, necrosis of the round ligament of the liver occurs as a complication of other 
diseases of the abdominal organs, such as acute pancreatitis, acute cholecystitis. The clinical picture 
of this disease does not have a clear characteristic and occurs under the guise of acute cholecystitis, 
pancreatitis, and peptic ulcer. Due to the blurred clinical picture, diagnosis is extremely difficult. In 
our clinical observation, we show what difficulties we encountered in diagnosing and treating this 
disease in an elderly patient.

KEYWORDS: mediastinitis, necrosis of the round ligament of the liver, purulent surgery

ВВЕДЕНИЕ

Круглая связка печени (Ligamentum teres 
hepatis) принимает участие в фиксации печени 
к передней брюшной стенке, включает в себя 
облитерированный участок пупочной вены. 
Некроз круглой связки печени как самостоя-
тельное заболевание встречается крайне редко. 
За последние 30 лет сообщено всего о 10 случа-
ях данной патологии. 

Чаще всего некроз круглой связки печени 
встречается как осложнение других заболе-
ваний органов брюшной полости, таких как 
острый панкреатит, острый холецистит. Кли-
ническая картина при данном заболевании 
не имеет четкой характеристики и протекает 
под видом острого холецистита, панкреатита, 
язвенной болезни. Ввиду смазанной клиниче-
ской картины диагностика крайне затруднена. 
С целью диагностики должны быть выполнены 
клинико-биохимические анализы крови, ульт-
развуковые исследования (УЗИ) органов брюш-
ной полости, магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) брюшной полости. Окончательным 
методом диагностики является лапароскопия.

Лечение — только тотальное удаление не-
кротизированной круглой связки печени.

Поскольку данная патология редко встреча-
ется и мало описана в литературе, мы представ-
ляем наше клиническое наблюдение.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка Н., 91 год, поступила 23.05.2023 г. 
в отделение скорой медицинской помощи СПб 
ГБУЗ «Городская Мариинская больница». При 
поступлении отмечала жалобы на боль в эпига-
стральной области в течение двух дней. 

Из анамнеза стало известно, что наблюда-
ется у кардиолога, терапевта по поводу хро-
нических заболеваний: Ишемическая болезнь 
сердца. Атеросклеротический кардиосклероз. 
Гипертоническая болезнь III, контролируемая 
артериальная гипертензия, риск сердечно- 
сосудистых осложнений 3. Пароксизм фибрил-
ляции предсердий неизвестной давности.

При объективном осмотре: живот не вздут, 
мягкий, печеночная тупость сохранена, желч-
ный пузырь не пальпируется, перистальтика 
выслушивается. 

Рис. 1. МСКТ органов брюшной полости с болюсным контрастированием от 23.05.2023 г. Аксиальные КТ-срезы на 
уровне круглой связки печени, чревного ствола, нижнего края печени

Fig. 1. MSCT of abdominal organs with bolus contrast from 05/23/2023. Axial CT sections at the level of the round ligament 
of the liver, celiac trunk, lower edge of the liver
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Рис. 2. МСКТ органов брюшной полости с болюсным контрастированием от 23.05.2023 г. Аксиальные КТ-срезы на 
уровне желчного пузыря и холедоха

Fig. 2. MSCT of abdominal organs with bolus contrast from 05/23/2023. Axial CT sections at the level of the gallbladder and 
common bile duct

дениях, характеризующих переднеперегородоч-
ную область и верхушку левого желудочка.

УЗИ ОБП — желчнокаменная болезнь 
(ЖКБ): конкременты желчного пузыря. Холе-
дохолитиаз? Диффузные изменения поджелу-
дочной железы. 

Мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) ОБП — ЖКБ: конкременты тер-
минального отдела холедоха. Умеренно выра-
женное расширение желчных протоков. Уплот-
нение перипортальной клетчатки и клетчатки 
по ходу круглой связки печени, жидкость пери-
везикально.

МСКТ ОБП от 23.05.2023 г. (рис. 1, 2) — 
ЖКБ: конкременты терминального отдела об-
щего желчного протока и желчного пузыря. 

Рис. 3. Контрольная МСКТ органов брюшной полости с болюсным контрастированием от 26.05.2023 г. Аксиальные КТ-
срезы на уровне почек и нижнего края печени

Fig. 3. Control MSCT of abdominal organs with bolus contrast from 05/26/2023. Axial CT sections at the level of the kidneys 
and the lower edge of the liver

Лабораторные показатели при поступлении: 
лейкоциты — 11,16×109/л, амилаза — 151 Ед/л, 
С-реактивный белок — 322,2 мг/л, общий били-
рубин —48 мкмоль/л; Д-димеры HS — 4509 нг/мл, 
прокальцитониновый тест — 0,379 нг/мл. 

Данные инструментальных методов обсле-
дования:

Рентгенография окружности грудной клетки 
(ОГК) — признаки умеренных застойных изме-
нений в легких. Кардиомегалия.

Рентгенография окружности брюшной по-
лости (ОБП) — свободный газ и кишечные 
уровни не определяются.

Электрокардиография (ЭКГ) — блокада пе-
редней ветви левой ножки пучка Гиса. Очаговые 
изменения неизвестного срока давности, в отве-
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Умеренно выраженное расширение желчных 
протоков. Уплотнение перипортальной клет-
чатки и клетчатки по ходу круглой связки пече-
ни, жидкость перивезикально. 

На основании инструментально-лаборатор-
ных исследований больной был установлен 
предварительный диагноз.

Основной: ЖКБ. Хронический холецистит. 
Транзиторный холедохолитиаз. Транзиторная 

механическая желтуха класса А по Э.И. Галь-
перину. Острый билиарный панкреатит легкой 
степени тяжести.

Сопутствующий диагноз: Ишемическая 
болезнь сердца. Атеросклеротический кардио-
склероз. Постинфарктный кардиосклероз. Фи-
брилляция предсердий на фоне полной бло-
кады левой ножки пучка Гиса. Хроническая 
сердечная недостаточность IIб функциональ-
ного класса. Двусторонний малый гидроторакс, 
гидроперикард. Компрессионные ателектазы 
нижних долей обоих легких, двусторонняя 
нижнедолевая пневмония. Дыхательная недо-
статочность III степени.

Учитывая результаты обследования, прово-
дилась комплексная консервативная терапия, 
динамическое наблюдение. Пациентка госпита-
лизирована в хирургическое отделение для вы-
полнения эндоскопической папиллосфинкте-
ротомии (ЭПСТ), ретроградной холангиопанк-
реатографии (РХПГ).

Однако, несмотря на проводимое лечение, 
состояние больной оставалось тяжелым, с от-
рицательной динамикой в виде прогресси-
рования системной воспалительной реакции 
(ССВР), дыхательной, сердечно-сосудистой не-
достаточности, при этом показатели билируби-
на в крови нормализовались.

Было выполнено повторно МСКТ ОБП с 
внутривенным контрастированием и МРТ орга-
нов брюшной полости.

МСКТ ОБП (рис. 3, 4) от 26.05.2023 г.: 
отрицательная динамика в виде признаков 

Рис. 5. МРТ брюшной полости. Инфильтрат круглой связки печени. Признаки септического коллектора в режиме DWI 

Fig. 5. MRI of the abdominal cavity. Infiltrate of the round ligament of the liver. Signs of a septic collector in DWI mode 

Рис. 4. Контрольная МСКТ органов брюшной полости 
с болюсным контрастированием от 26.05.2023 г. 
Сагиттальный КТ-срез брюшной полости с 
указанием на экстраперитонеальный инфильтрат

Fig. 4. Control MSCT of the abdominal organs with bolus 
contrast from 05/26/2023. Sagittal CT section of the 
abdominal cavity indicating extraperitoneal infiltrate
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а/a б/b

Рис. 6. Интраоперационная картина некроза круглой связки печени (а, б)

Fig. 6. Intraoperative picture of necrosis of the round ligament of the liver (a, b)

медиастинита, воспалительного инфильтрата в 
передних отделах брюшной полости.

При МРТ (рис. 5) брюшной полости выяв-
лен инфильтрат круглой связки печени, перед-
него нижнего средостения, в режиме DWI отме-
чены признаки септического коллектора в этой 
области.

Учитывая результаты инструментальных ис-
следований, был установлен диагноз: некроз 
круглой связки печени.

Сопутствующий: ЖКБ. Хронический каль-
кулезный холецистит.

После подготовки больной была выполне-
на операция: Верхнесрединная лапаротомия. 

Иссечение некротизированной круглой связки 
печени, мечевидного отростка, ретростерналь-
ной клетчатки переднего нижнего средостения. 
Холецистэктомия. Дренирование брюшной по-
лости. Медиастинолапаростомия (рис. 6–10).

В послеоперационном периоде выполнялись 
этапные хирургические вмешательства в объ-
еме видеоассистированных некрсеквестрэкто-
мий (31.05.2023 г., 02.06.2023 г., 05.06.2023 г., 
09.06.2023 г., 13.06.2023 г.), ведение больной 
на NPWT-системах, дренирование послеопера-
ционной раны. Длительное (19 дней) лечение 
в условиях отделения реанимации и реанима-
ционной терапии (ОРИТ). По стабилизации 

Рис. 7. Иссеченная круглая связка печени с клетчаткой 
переднего нижнего средостения

Fig. 7. Excised round ligament of the liver with the tissue of 
the anterior inferior mediastinum 

Рис. 8. Желчный пузырь с конкрементами 

Fig. 8. Gallbladder with stones 
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Рис. 9. Интраоперационная картина медиастинумлапаро-
стомы

Fig. 9. Intraoperative picture of mediastinum-laparostomy

Рис. 10. Удаленные некротические ткани

Fig. 10. Removed necrotic tissue

 состояния пациентка была переведена в отде-
ление раневой инфекции. Остаточная полость 
переднего средостения сократилась.

На фоне проводимого комплексного лече-
ния отмечалась положительная динамика по 
лабораторным данным в виде снижения уровня 
маркеров воспаления, однако состояние было 
тяжелым в связи с выраженной дыхательной 
недостаточностью, сердечно-сосудистой недо-
статочностью, что потребовало длительного 
пребывания в условиях ОРИТ (19 календарных 
дней).

По стабилизации состояния была переве-
дена в 4-е хирургическое отделение, где было 
продолжено лечение. В результате проведенно-
го лечения остаточная полость переднего сре-
достения сократилась, рана выполнена грану-
ляционными тканями.

Была выписана на амбулаторное лечение в 
удовлетворительном состоянии на 58-е сутки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Некроз круглой связки печени — редко 
встречающаяся патология со смазанной клини-

ческой картиной. «Золотым стандартом» диа-
гностики является лапароскопическая диагно-
стика, окончательным методом лечения — уда-
ление круглой связки. В нашем клиническом 
наблюдении показано, с какими сложностями 
мы столкнулись на пути излечения больной.
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РЕЗЮМЕ. Проведение оперативных вмешательств, таких как тонзиллэктомия, у пациентов с 
серьезными проблемами почек и наличием трансплантированной почки требует особого вни-
мания. По результатам анализа двух клинических случаев лечения хронического тонзиллита 
у пациентов с трансплантированной почкой показана важность проведения обследований и 
лечения данной группы пациентов в многопрофильном стационаре. Интересно, что даже при 
декомпенсации хронического процесса в миндалинах, хронический тонзиллит на фоне им-
муносупрессивной терапии может проявляться в стертой форме. Для эффективного лечения 
ЛОР-патологий у пациентов, перенесших трансплантацию почки, важно активно выявлять 
факторы риска инфекций и осуществлять раннее лечение.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хронический тонзиллит, тонзиллэктомия, трансплантация почек
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ABSTRACT. Performing surgical interventions, such as tonsillectomy, in patients with serious 
kidney problems and kidney transplants requires special attention. Based on the analysis of two 
clinical cases of chronic tonsillitis treatment in patients with kidney transplants, the importance 
of conducting examinations and treatment of this patient group in a multidisciplinary hospital is 
demonstrated. Interestingly, even with decompensation of the chronic process in the tonsils, chronic 
tonsillitis against the background of immunosuppressive therapy may manifest in a subtle form. For 
effective treatment of  ENT pathologies in patients who have undergone kidney transplantation, it is 
important to actively identify risk factors for infections and implement early treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Удаление нёбных миндалин является часто 
выполняемой операцией у пациентов с хрони-
ческим тонзиллитом. Доля тонзиллэктомий в 
оториноларингологической практике состав-
ляет до 10% и более от всех хирургических 
вмешательств [1]. Решение о необходимости 
удаления миндалин следует принимать индиви-
дуально, основываясь на заключении оторино-
ларинголога, врача-терапевта и специалистов 
других профилей при наличии сопутствующих 
заболеваний. Удаление миндалин может сопро-
вождаться послеоперационными первичными и 
вторичными кровотечениями, их частота варь-
ирует в пределах от 0,1 до 40% [2–6]. Особенно 
часто кровотечения встречаются при тонзил-
логенных осложнениях, заболеваниях систе-
мы крови, нарушениях гемостаза. Различают 
местные и общие причины кровотечений после 
тонзиллэктомии. Местные причины развития 
кровотечений включают: аномалии расположе-
ния сосудов, наличие рубцов, спаек, наличие 
варикозно расширенных вен вследствие частых 
воспалительных процессов, специфики исполь-
зуемой хирургической техники [1]. 

Особого внимания требуют пациенты с тя-
желой сопутствующей патологией, в том чис-
ле с заболеванием почек. При терминальной 
стадии почечной недостаточности проводят 
трансплантацию почки. По данным за 2012 год, 
в России выполнено более 800 трансплантаций 
почки [7], что позволило увеличить продолжи-
тельность жизни, уменьшить выраженность па-
тологических проявлений, улучшить качество 
жизни, облегчить социальную и медицинскую 
реабилитацию пациентов с терминальной ста-
дией почечной недостаточности, а также сни-
зить затраты на лечение данной категории па-
циентов.

По мере увеличения выполненных операций 
трансплантаций почек возрастает число паци-
ентов, живущих с пересаженными органами. 
Для этих пациентов прежде всего характерны 
заболевания, обусловленные осложнениями им-
муносупрессивной терапии [7], но реципиенты 
трансплантированных органов могут повторно 
возвращаться в хирургическое отделение по 
иным причинам: для этапного лечения или для 
проведения какой-либо операции, не связанной 
с предшествующей трансплантацией. 

Пациентам с трансплантированной почкой 
необходимо наблюдаться у нефролога и про-
ходить лабораторные и инструментальные ис-
следования, согласно намеченному плану, для 
увеличения продолжительности деятельности 

пересаженного органа. Продолжительность ра-
боты трансплантата почки от умершего донора 
составляет 7–10 лет, от живого донора — 14–
17 лет. Срок функции пересаженной почки за-
висит от степени совместимости, времени диа-
лизотерапии до пересадки, основного заболева-
ния, приведшего к патологии почек, и прочих 
характеристик донора и реципиента [7]. 

IgA-нефропатия является одним из рас-
пространенных рецидивирующих гломеруло-
нефритов, которые влияют на приживление 
аллотрансплантата почки. Скорость потери 
аллотрансплантата у пациентов с IgA-нефро-
патией и другими гломерулонефритами через 
10 лет относительно одинаковая [8]. Однако 
недавнее исследование показало, что выживае-
мость пациентов с IgA-нефропатией постепен-
но ухудшалась и выживаемость трансплантата 
через 15 лет была приблизительно на 10% ниже, 
чем у пациентов с другими гломерулонефрита-
ми [9]. Это связано с тем, что возможен реци-
див IgA-нефропатии в почечном трансплантате. 
Есть данные о возможном тормозящем влиянии 
тонзиллэктомии на прогрессирование почечно-
го процесса за счет уменьшения повреждений 
клубочковой клетки [10]. 

Устранение очагов инфекции в нёбных 
миндалинах (тонзиллэктомия) снижает число 
эпизодов макрогематурии, иногда уменьшает 
протеинурию и концентрацию IgA в сыворотке 
крови [11, 12]. Тем не менее многие исследо-
вания, в которых основное внимание уделяется 
эффективности тонзиллэктомии, до сих пор не 
пришли к единому мнению. T. Kawamura и со-
авт. наблюдали в своих исследованиях, в кото-
рых оценивалась эффективность пульс-терапии 
стероидами и тонзиллэктомии в сочетании со 
стероидной пульс-тера пией, отсутствие суще-
ственной разницы между двумя видами лече-
ния. Однако у этого исследования был относи-
тельно небольшой период наблюдения (1 год), 
который не может быть использован для оценки 
эффективности тонзиллэктомии в клинической 
практике [13]. D. Yang и соавт. продемонстри-
ровали, что тонзиллэктомия может способство-
вать более быстрой и длительной ремиссии у 
пациентов с IgA-нефро патией, период наблю-
дения пациентов составил 4 года [14]. 

Длительная иммуносупрессивная терапия у 
пациентов, перенесших трансплантацию почки, 
может привести к росту условно-патогенной и 
патогенной микрофлоры в нёбных миндалинах, 
что приводит к декомпенсации хронического 
тонзиллита и неэффективности консервативной 
терапии. Тонзиллэктомия может быть показа-
на пациентам, перенесшим трансплантацию 
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почки. Перед оториноларингологом возникают 
трудности в планировании и ведении оператив-
ного вмешательства у таких пациентов. Только 
совместная подготовка оториноларингологом, 
анестезиологом, нефрологом и терапевтом па-
циента перед операцией снизит риски после-
операционных осложнений.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 1

Пациент Ч., 26 лет, с трансплантированной 
почкой поступил в клинику оториноларинго-
логии для плановой тонзиллэктомии с жало-
бами на умеренную общую слабость, утомляе-
мость, на повышение артериального давления 
(АД) до 160/90 мм рт.ст., периодические боли 
в горле, не сопровождающиеся подъемом тем-
пературы, ощущение казеозных пробок и за-
пах изо рта. 

Впервые изменения в анализах мочи (про-
теинурия до 1 г/л, эритроцитурия), эпизоды 
макрогематурии были зарегистрированы в воз-
расте 15 лет после перенесенной ангины. С 
18 лет отмечалось ухудшение самочувствия в 
виде тошноты, рвоты, артериальной гипертен-
зии до 200/100 мм рт.ст., в анализе крови — 
креатинин 0,9 ммоль/л. Госпитализирован на 
нефрологическое отделение, в экстренном 
порядке начата заместительная почечная те-
рапия гемодиализом. Через 2 года обследо-
ван как потенциальный реципиент донорской 
почки, противопоказаний к операции выяв-
лено не было. В ноябре 2010 года выполнена 
трупная аллотрансплантация почки на левые 
подвздошные сосуды. После чего получал им-
муносупрессивную терапию. На всех этапах 
протокольной биопсии признаков отторжения 
почечного трансплантата не было обнаруже-
но. В последующем наблюдался у нефроло-
га с целью контроля лабораторных анализов. 
В 2016 году по данным морфологического ис-
следования выявлены признаки гуморального 
отторжения, однако уровень реакции пост-
трансплантационных антител отрицательный, 
в связи с чем оставлена иммуносупрессивная 
терапия (препарат Сандимун-Неорал, Майфор-
тик, Преднизолон), а также антигипертензив-
ная терапия (Моноприл, Амлодипин). Паци-
ент с установленным диагнозом хронического 
(морфологически неверифицированного) гло-
мерулонефрита с исходом в нефросклероз, вто-
ричной артериальной гипертензией, консуль-
тирован ЛОР-врачом по поводу хронического 
тонзиллита. Нефрологи отмечали некоторое 
ухудшение в анализах мочи после перенесен-
ных вирусных инфекций.

При фарингоскопии определялась гипертро-
фия нёбных миндалин до III степени увеличе-
ния, отмечалась застойная гиперемия передних 
нёбных дужек, рубцовая спаенность ткани мин-
далин с нёбными дужками, при надавливании 
шпателем отмечалось умеренное количество 
казеозного отделяемого. Совместно с нефро-
логом, оториноларингологом и анестезиологом 
после полного предоперационного обследова-
ния было принято решение о выполнении дву-
сторонней тонзиллэктомии в условиях общей 
анестезии с целью санации очага хронической 
инфекции. При госпитализации у пациента от-
мечалось повышение уровня креатинина до 
0,154 ммоль/л, скорость клубочковой фильтра-
ции снижена до 51,4 мл/мин/1,73 м². По коагу-
лограмме уровень активированного частичного 
тромбопластинового времени (АЧТВ) был по-
вышен до 39,4 с, протромбиновый индекс сни-
жен до 86,96%, уровень гемоглобина — 126 г/л. 

В условиях общей анестезии пациенту была 
выполнена двусторонняя тонзиллэктомия («хо-
лодным» инструментом с коагуляцией кровото-
чащих сосудов). Интраоперационно сильного 
кровотечения не отмечалось, объем кровотече-
ния 7 и 6,5 мл с левой и правой стороны со-
ответственно, был отмечен выраженный спаеч-
ный процесс между тканью миндалины и окру-
жающими тканями по сравнению с подобными 
вмешательствами у пациентов без сопутствую-
щей патологии почек. 

В послеоперационном периоде больной Ч. 
чувствовал себя удовлетворительно, болевой 
синдром пациента не беспокоил на протяже-
нии всей госпитализации, температура не по-
вышалась выше 37,2 °С, и только в первые два 
дня после операции. При фарингоскопическом 
осмотре наблюдался более густой слой фибри-
нового налета, чем у пациентов без патологии 
почек, перенесших двустороннюю тонзиллэк-
томию, который начал отходить только на 7-е 
сутки после операции. Накануне операции был 
назначен антибактериальный препарат широко-
го спектра действия (Цефтриаксон по 1 г 1 раз 
в день внутримышечно) в течение 7 дней. В об-
щем анализе мочи на 3-и сутки после операции 
белок не был обнаружен. На 10-е сутки после 
операции пациент в удовлетворительном состо-
янии выписан на амбулаторное наблюдение с 
рекомендациями о соблюдении режима и диеты. 
Однако на 21-й день после операции у пациен-
та появились жалобы на усиление дискомфор-
та (послеоперационной боли) в горле и подъем 
температуры тела до 37,9 °С. При осмотре на-
блюдались остатки фибринового налета, состо-
яние ниш нёбных миндалин соответствовало 
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срокам после операции. Изменений со сторо-
ны мочи, которые бы указывали на ухудшение 
функционирования почек или присоединения 
урогенитальной инфекции, не было. Состояние 
пациента расценено как присоединение острой 
респираторной вирусной инфекции (ОРВИ), и 
в целях предотвращения осложнений назначен 
амоксициллин с клавулановой кислотой в дозе 
1000 мг 2 раза в день per os на 7 дней. Через 
2 дня от начала лечения состояние нормализо-
валось. При осмотре через месяц после прове-
дения двусторонней тонзиллэктомии состояние 
ниш нёбных миндалин соответствовало срокам 
после операции, фибринового налета не наблю-
далось, признаков кровотечения и воспаления 
не было. При катамнестической оценке через 
год после проведения тонзиллэктомии состоя-
ние почек стабилизировалось, за год пациент 
перенес два эпизода ОРВИ, на фоне которых 
ухудшения анализов мочи не наблюдалось.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 2

Пациентка Т., 38 лет, с трансплантированной 
почкой поступила в клинику оториноларинго-
логии для плановой тонзиллэктомии с жало-
бами на умеренную общую слабость, утомляе-
мость, периодический дискомфорт в горле. 

Известно, что заболевание почек началось 
в 2006 году с повышения артериального дав-
ления до 200/100 мм рт.ст., долгое время ле-
чилась у терапевта по поводу артериальной 
гипертензии. В 2007 году при госпитализации 
на ревматологическое отделение выявлена про-
теинурия до 1,65 г/л. В 2009 году была выпол-
нена нефробиопсия, после которой установлен 
диагноз: Склерозирующий гломерулонефрит 
как исход мезангиально-пролиферативного 
гломерулонефрита, IgА-нефропатия. С нача-
ла мая 2010 года в связи с нарастающей по-
чечной недостаточностью (уровень мочевины 
47,8 ммоль/л) начат гемодиализ на постоянном 
сосудистом доступе. Пациентка была обследо-
вана как реципиент на родственную трансплан-
тацию почки. Противопоказаний к операции 
ауто трансплантации почки (от матери) выявле-
но не было. 25.05.2010 года выполнена транс-
плантация почки без хирургических осложне-
ний. Функция трансплантата своевременная, 
соответствовала хронической болезни почек 
II стадии. Подобрана иммуносупрессивная те-
рапия (Циклоспорин, ММФ — Микофенолат 
мофетила, Преднизолон). По данным обследо-
вания и биопсий трансплантата на 5-м и на 7-м 
месяцах — без признаков отторжения и ток-
сичности иммуносупрессии. В июне 2012 года 

выполнена повторная биопсия почечного транс-
плантата: без признаков отторжения и токсич-
ности. Отмечалось незначительное прогресси-
рование очагового фиброзирования, возможно, 
ишемической этиологии. В декабре 2013 года 
госпитализирована на нефрологическое отделе-
ние в связи с амбулаторно выявленным повыше-
нием уровня суточной протеинурии до 2,1 г/л. 
При обследовании подтверждено нарастание 
протеин урии, без снижения функции трансплан-
тата, до 2,5 г/сутки, без снижения альбумина 
крови (33 г/л), без нарастания креатинина кро-
ви (77 мкмоль/л), скорость клубочковой фильт-
рации (СКФ) — 84 мл/мин. В общем анализе 
мочи белок — 0,5 г/л, эритроциты — 3–4 в поле 
зрения. По результатам выполненной биопсии 
почечного трансплантата данных в пользу от-
торжения не получено, однако имел место реци-
див основной патологии — мезангиально-про-
лиферативного гломерулонефрита. С сентября 
2014 года амбулаторно регистрировался вираж 
креатинина на фоне перенесенного ОРВИ до 
120 мкмоль/л. При госпитализации в феврале 
2015 года по итогам проведенного обследования, 
включающего биопсию почечного транспланта-
та, данных в пользу отторжения не было полу-
чено, имел место рецидив основного заболева-
ния — IgA-нефропатии. В сентябре 2017 года 
пациентка консультирована оториноларинголо-
гом по поводу хронического тонзиллита. При 
фарингоскопии отмечалась застойная гиперемия 
передних нёбных дужек, рубцовая спаенность 
ткани нёбной миндалины с нёбными дужками, 
размер миндалин не превышал I степени гипер-
трофии, при надавливании шпателем отмечалось 
казеозное отделяемое в умеренном количестве. 
Совместно с нефрологом и анестезиологом было 
принято решение о выполнении двусторонней 
тонзиллэктомии в условиях общей анестезии 
пациентке с установленным диагнозом IgA-неф-
ропатии с исходом в нефросклероз, хронической 
болезни почек II стадии, аллогенной трансплан-
тированной родственной почкой от 2010 года, 
вторичной артериальной гипертензией. 

На момент госпитализации уровень проте-
инурии составлял 0,24 г/л, скорость оседания 
эритроцитов составляла 16 мм/ч, все остальные 
показатели были в пределах нормы.

В условиях общей анестезии и управляемой 
гипотонии была выполнена двусторонняя тон-
зиллэктомия («холодными» инструментами с 
коагуляцией кровоточащих сосудов) в услови-
ях общей анестезии. Интраоперационно был 
отмечен более выраженный спаечный процесс 
между капсулой миндалины и окружающими 
тканями, чем у пациентов без сопутствующих 
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заболеваний. Объем кровотечения 4 и 5 мл с ле-
вой и правой стороны соответственно.

В раннем послеоперационном периоде у 
пациентки наблюдался менее выраженный бо-
левой синдром, температура тела не увеличи-
валась выше 37,3 °С, в отличие от пациентов 
без сопутствующей патологии, которым вы-
полнялась классическая двусторонняя тонзил-
лэктомия, что может объясняться длительным 
приемом иммуносупрессивной терапии. Пока-
затели общего анализа мочи на 3-и сутки были 
нормальными. В послеоперационном периоде 
пациентка получала системную антибактери-
альную терапию (Цефтриаксон по 1 г 1 раз в 
сутки внутримышечно) в течение 7 дней. На 
3-и сутки после операции появились жалобы 
на сухой кашель, после осмотра терапевта был 
выставлен диагноз «острый бронхит» и назна-
чен дополнительный курс антибактериальных 
препаратов (Азитромицин 500 мг 1 раз в сутки 
3 дня). На 7-е сутки после операции на фоне 
сильного кашля пациентка отметила наличие 
геморрагического отделяемого из полости рта 
(не более 20 мл), кровотечение остановлено 
механически при помощи длительного прижа-
тия тупфера в послеоперационную нишу мин-
далины, а также инфузией транексама 250 мг 
внутривенно. На 12-е сутки после операции 
пациентка в удовлетворительном состоянии с 
купированными явлениями острого бронхита 
выписана на амбулаторное наблюдение с ре-
комендациями о соблюдении режима и диеты. 
Через месяц после операции пациентка обсле-
дована на нефрологическом отделении, пока-
затели мочи улучшились, уровень протеин-
урии составил 0,1 г/л (до операции 0,24 г/л). 
Нефрологами улучшение в анализах мочи у 
пациентки через месяц после операции расце-
нено как положительное влияние тонзиллэк-
томии (санации очага инфекции) на течение 
основного заболевания — IgA-нефропатии. 
В течение двухлетнего наблюдения за паци-
енткой после проведения двусторонней тон-
зиллэктомии уровень проте инурии не превы-
шал 0,15 г/л.

ОБСУЖДЕНИЕ

Сложности хирургического лечения ЛОР-па-
тологий у пациентов с трансплантированной 
почкой связаны, главным образом, с риском 
крово течения и развитием инфекционных ос-
ложнений.

Интраоперационные и послеоперационные 
кровотечения возникают из-за патофизиологи-
ческих изменений на фоне хронической болезни 

почек: артериальной гипертензии, дисэлектро-
литемии, гипокоагуляции. Оценка хирургиче-
ских кровотечений у пациентов с транспланти-
рованной почкой мало изучена в связи с единич-
ными наблюдениями. По данным M.M. Sood 
и соавт., у пациентов с трансплантированной 
почкой риск развития тяжелых нетравматиче-
ских кровотечений составляет 3,5% по сравне-
нию с 0,4% в общей популяции. Так, например, 
при выполнении фиброгастроскопии общий 
риск кровотечений в 15 раз выше у пациентов с 
трансплантированной почкой, чем у пациентов 
общей популяции. Риск кровотечений при вы-
полнении фиброгастроскопии увеличивался у 
пожилых людей и тех, у кого была пересажена 
трупная почка [15].

Вынужденная иммуносупрессия является 
основным фактором, предрасполагающим к 
серьезным инфекционным заболеваниям, кото-
рую принимают 49–54,2% пациентов с транс-
плантированной почкой [16–18].

Наиболее распространенными инфекци-
онными осложнениями у пациентов с транс-
плантированной почкой являются инфекции 
мочевыводящих путей (31,3%), цитомегалови-
русные инфекции (12%), воспаление хирурги-
ческой раны после оперативного вмешатель-
ства (10,3%), герпетическая инфекция (9,1%), 
воспалительные заболевания нижних дыха-
тельных путей (5,2%), сепсис (4,3%) [16].

По данным S.R. Sousa и соавт., риск разви-
тия инфекционных осложнений у пациентов с 
трансплантированной почкой преимуществен-
но наблюдался у мужчин, увеличивался у лиц 
старше 40 лет, при длительном диализном пе-
риоде до трансплантации, при меньшей совме-
стимости HLA-системы с донором, при полу-
чении почки от умершего донора, при повтор-
ной трансплантации, при наличии переливаний 
крови до трансплантации. 

Этиологическим фактором при инфекции мо-
чевыводящих путей в 37% случаев была Esche-
richia coli, в 19% — Enterobacter sp., в 11% — 
Klebsiella pnemumoniae, в 6% — Pseudomonas 
aeruginosa и другая флора в 27% случаев.

Причиной воспаления раневой поверхности 
при хирургических вмешательствах у пациен-
тов с трансплантированной почкой в 24% слу-
чаев был Staphylococcus lugdunensis, в 12% — 
Staphylococcus aureus, в 12% — Enterobacter 
sp., в 9% — Enterococcus и в 24% случаев дру-
гие бактерии.

Инфекция нижних дыхательных путей в 
6% наблюдений была вызвана Staphylococcus 
lugdunensis, в 2% — Pseudomonas aeruginosa, 
в 2% — Pneumocisti carinii, в 30,3% — другими 
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бактериями, в 59,9% случаев бактериальный 
агент не установлен [16].

Инфекционные заболевания после транс-
плантации почки на фоне иммуносупрессив-
ной терапии могут быть своевременно не рас-
познаны из-за стертой картины, что приводит к 
развитию быстрых осложнений и смертности. 
Наблюдение за пациентами после транспланта-
ции почки должно быть направлено на выявле-
ние факторов риска для развития инфекции и 
свое временного лечения ЛОР-патологий дан-
ной группы пациентов. 

ВЫВОДЫ

Для пациентов с трансплантированной поч-
кой рекомендуется регулярное наблюдение у 
специалистов различных профилей, включая 
оториноларинголога, чтобы выявлять очаги 
хронической инфекции и в случае их наличия 
своевременно производить их санацию. Прак-
тические примеры показывают, что хрониче-
ский тонзиллит может протекать без ярко выра-
женных симптомов при применении иммуно-
супрессивной терапии, несмотря на ухудшение 
состояния миндалин у пациентов. В таких си-
туациях необходима консультация оторинола-
рингологов, имеющих опыт работы с подобной 
категорией пациентов.

Пациентов с тяжелой сопутствующей почеч-
ной патологией и трансплантированной почкой 
необходимо обследовать и проводить лечение в 
многопрофильном стационаре. Ввиду «скомпро-
метированной» иммунной системы у данных 
пациентов показания к оперативному лечению 
должны быть обоснованы коллегиально, сов-
местно с нефрологами, оториноларингологами 
и анестезиологами. 

После операции особое внимание следует 
уделить назначению антибиотиков широкого 
спектра из-за повышенного риска возникновения 
бактериальных инфекций у данной категории па-
циентов, которые получают иммуносупрессив-
ные препараты в течение длительного времени.
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РЕЗЮМЕ. Амилоидоз сердца — проявление системного амилоидоза, часто протекающее 
под фенотипическими масками других заболеваний, что приводит к поздней диагностике. 
В пуб ликации приводится клинический случай АL-амилоидоза с поражением сердца, оши-
бочно принятого на начальных этапах за гипертрофическую кардиомиопатию. Обнаружение 
«красных флагов» амилоидоза позволило выбрать правильную диагностическую стратегию 
и подтвердить диагноз.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: AL-амилоидоз, парапротеинемия, рестриктивная кардиомиопатия, 
GLS, RELAPS-паттерн, “5-5-5” sign, тромбоз ушка правого предсердия, тромбоз ушка левого 
предсердия

CLINICAL CASE OF CARDIAC AMYLOIDOSIS DIAGNOSED 

BY MULTIMODALITY IMAGING

© Nikolai S. Zhukovskii, Natalia O. Gonchar, Maria S. Ermolovich, 
Victoria V. Pritz, Larisa V. Shcheglova
City Mariinsky Hospital. 56 Liteyny ave., Saint Petersburg 191014 Russian Federation

Contact information: Nikolai S. Zhukovskii — head of ultrasound imaging department. E-mail: zhukovsky.nikolay@yandex.ru   
ORCID: https://orcid.org/0009-0008-3488-3952  

For citation: Zhukovskii NS, Gonchar NO, Ermolovich MS, Pritz VV, Shcheglova LV. Clinical case of cardiac amyloidosis 
diagnosed by multimodality imaging. Medicine: Theory and Practice. 2024;9(4):104–112. DOI: https://doi.org/ 10.56871/
MTP.2024.92.90.015

Received: 11.09.2024 Revised: 06.11.2024  Accepted: 23.12.2024

ABSTRACT. Cardiac amyloidosis is a manifestation of systemic amyloidosis, often masked as other 
diseases, which leads to late diagnosis. The publication presents a case report of AL amyloidosis 
with cardiac involvement, in initial workup mistaken for hypertrophic cardiomyopathy. Detection 
of red flags of amyloidosis allowed to choose the correct diagnostic strategy and make an accurate 
diagnosis.
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ВВЕДЕНИЕ

Амилоидоз — заболевание, обусловленное 
отложением в различных тканях и органах па-
тологического белка амилоида, образующегося 
вследствие избыточной продукции или мутации 
белка-предшественника. Современная класси-
фикация амилоидоза основана на различиях 
амилоидогенных белков-предшественников [3]. 

AL-амилоидоз — наиболее распространен-
ная и агрессивная форма системного амило-
идоза, при отсутствии лечения медиана вы-
живаемости составляет менее 6 месяцев [5]. 
В результате моноклонального перерождения 
плазматических клеток костного мозга проис-
ходит патологическая выработка легких цепей 
иммуноглобулинов (чаще лямбда), отклады-
вающихся в органах [4]. Основными органа-
ми-мишенями являются сердце и почки. 

Поражение сердца при AL-амилоидозе отме-
чается в 75–90% случаев, при этом у 5% боль-
ных оно носит изолированный характер [1, 6, 
8]. Амилоид откладывается в межклеточном 
пространстве, приводя к увеличению толщины 
миокарда и уменьшению объема левого желу-
дочка, увеличению жесткости сердечной стенки 
с развитием диастолической дисфункции. По-
следующая постепенная атрофия кардиомио-
цитов приводит к снижению систолической 
функции сердца, при этом продольная сократи-
мость нарушается раньше, что выявляется при 

оценке глобальной продольной деформации и 
других параметров, оценивающих продольную 
сократимость миокарда, фракция выброса (ФВ) 
левого желудочка снижается позднее. 

Поскольку амилоид может откладываться 
не только в сердце, но и в других органах и тка-
нях, то и проявления амилоидоза разнообразны, 
что приводит к отсутствию специфической кли-
нической картины [4]. Заболевание протекает с 
симптомами сердечной недостаточности с сохра-
ненной ФВ на начальных этапах и проявлениями 
тяжелой застойной сердечной недостаточности 
при выраженных, далеко зашедших формах за-
болевания. Хотя амилоидоз сердца является част-
ным вариантом рестриктивной кардиомиопатии 
(РКМП), ввиду выраженного утолщения стенок 
картина поражения сердца может имитировать 
гипертрофическую кардиомиопатию (ГКМП) [3, 
4]. В публикации будет рассмотрен случай ами-
лоидоза сердца с клинической картиной тяжелой 
сердечной недостаточности, ошибочно принятого 
на начальных этапах диагностики за ГКМП без 
обструкции, и приведены «красные флаги» забо-
левания, позволившие поставить верный диагноз. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

В нашу клинику с жалобами на кашель 
и кровохарканье была доставлена женщина 
47 лет, страдающая в течение года одышкой 
при ходьбе до 50 метров и отеками нижних 

Рис. 1. Электрокардиограмма 10 мм/мВ, 50 мм/с. Синусовый ритм. Низкий  вольтаж комплексов QRS в отведениях от 
конечностей̆

Fig. 1. Electrocardiogram 10 mm/mV, 50 mm/sec. Sinus rhythm. Low QRS voltage in limb leads 
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конечностей. Жалобы прогрессировали на 
протяжении 6 месяцев, ввиду этого пациентка 
проходила лечение в больнице города прожи-
вания с диагнозом «гипертрофическая кардио-
миопатия со сниженной фракцией выброса», 
и в дальнейшем была направлена в федераль-
ный медицинский центр г. Санкт-Петербурга. 
Однако вследствие резкого ухудшения состоя-
ния по прибытии она была госпитализирована 
в одну из городских больниц с декомпенсаци-
ей хронической сердечной недостаточности 
(ХСН), откуда после непродолжительного ле-
чения была выписана с клиническим улучше-
нием. Вечером того же дня почувствовала на-

растание одышки, слабость, появился кашель 
с прожилками крови. 

При поступлении в Мариинскую больницу 
артериальное давление и частота сердечных со-
кращений нормальные, синусовый ритм (рис. 1), 
тахипноэ — 22 в минуту, сатурация — 95% при 
дыхании воздухом, отеки ног. При рентгеногра-
фии грудной клетки — картина двухсторонней 
пневмонии. По результатам компьютерной то-
мографии легких выявлена тромбоэмболия ле-
гочной артерии (ЛА), инфаркт пневмонии обоих 
легких, а также малый двухсторонний гидрото-
ракс, в ушках обоих предсердий и в ветвях ЛА 
выявлены тромботические массы (рис. 2).

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томограмма легких с контрастированием. Тромботические массы (белая *) 
в ветвях левой легочной артерии

Fig. 2. Multislice computed tomography of the lungs with contrast. Left pulmonary artery thrombus (white *)th contrast. Left pulmonary artery thrombus (white *)

Рис. 3. Выраженная гипертрофия левого желудочка. Парастернальное продольное сечение по длинной оси левого 
желудочка 

Fig. 3. Severe left ventricular hypertrophy. Parasternal long-axis view of the left ventricle



ISSN 2658-4190 (Print) ISSN 2658-4204 (Online)

CLINICAL CASE

MEDICINE: THEORY AND PRACTICE VOLUME 9   № 4   2024

107

При выполнении эхокардиографии (Min-
dray Resona 7, секторный датчик S5-1) выявле-
на выраженная гипертрофия левого желудочка 
(ЛЖ) 16–19 мм (рис. 3), сочетающаяся с ги-
пертрофией свободной стенки правого желу-
дочка (ПЖ), увеличенные предсердия (рис. 4) 
с тромботическими массами в ушке и полости 
правого предсердия (ПП) и ушке левого пред-
сердия (ЛП) (рис. 5), рестриктивный паттерн 
транс митрального потока, признаки высокого 
давления наполнения ЛЖ (рис. 6), признаки ле-

гочной гипертензии. Глобальная сократимость 
ЛЖ была умеренно снижена, обращал на себя 
внимание малый объем полости ЛЖ — 59 мл 
(рис. 7), снижение продольной сократимо-
сти, объективизированное тканевой доппле-
рографией кольца митрального клапана (МК) 
(рис. 6). При оценке глобальной продольной 
деформации (GLS — global longitudinal strain) 
выявлено резкое нарушение продольной со-
кратимости, GLS — 5%, а также RELAPS-пат-
терн (Relative Apical Sparing) — относительно 

Рис. 4. Увеличение левого предсердия и правого предсердия. Верхушечное четырехкамерное сечение, оценка объема 
левого предсердия методом дисков

Fig. 4. Enlargement of the left atrium and right atrium. Apical four-chamber section, assessment of the left atrium volume by 
the disk method

Рис. 5. Тромбы в ушке левого предсердия (**) и правого предсердия (*), слева верхушечное двухкамерное сечение 
с увеличением ушка левого предсердия, справа верхушечное четырехкамерное сечение

Fig. 5. Thrombi in the left atrial appendage (**) and right atrium (*), on the left, apical two-chamber section with enlargement 
of the left atrial appendage, on the right, apical four-chamber section



ISSN 2658-4190 (Print) ISSN 2658-4204 (Online)

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 9   № 4   2024

108

Рис. 6. Трансмитральный поток (сверху) и скорость смещения кольца митрального клапана (снизу). Верхушечное 
четырехкамерное сечение, оценка в импульсно-волновом допплеровском режиме на уровне кончиков створок 
митрального клапана (сверху). Верхушечное четырехкамерное сечение оценки смещения латеральной части 
кольца митрального клапана в тканевом допплеровском режиме

Fig. 6. Transmitral flow (top) and velocity of mitral annulus displacement (bottom). Apical four-chamber section, assessment in 
pulsed-wave Doppler mode at the level of the mitral valve leaflet tips (top). Apical four-chamber section of assessment 
of lateral mitral annulus displacement in tissue Doppler mode

сохраненная продольная деформация верхушки 
при выраженном нарушении деформации сре-
динных и базальных сегментов ЛЖ (рис. 8). 

Таким образом, были выявлены «красные 
флаги» амилоидоза сердца: низкий вольтаж 
комплексов QRS электрокардиограммы (ЭКГ) в 
отведениях от конечностей (рис. 1), выражен-
ная гипертрофия ЛЖ у пациентки без артери-
альной гипертензии с клинической картиной 
сердечной недостаточности, сочетающаяся с 
гипертрофией ПЖ и утолщением межпред-
сердной перегородки, рестриктивный тип ди-
астолической дисфункции, увеличение пред-
сердий, снижение продольной кинетики мио-

карда ЛЖ — «the “5-5-5” sign» (систолические 
и диастолические скорости смещения кольца 
митрального клапана менее 5 см/с) (рис. 5), 
RELAPS-паттерн, характерный для инфильтра-
тивных заболеваний миокарда, тромбы в ушках 
обоих предсердий при сохраненном синусовом 
ритме (рис. 4), встречающиеся у пациентов с 
амилоидозом [4, 7, 9]. 

В соответствии с алгоритмами обследова-
ния при подозрении на амилоидоз выполнен 
электрофорез белков сыворотки крови, взята 
биопсия кожного лоскута, выполнены сцинти-
графия миокарда и МРТ сердца [4, 5]. Сцинти-
графия миокарда c Tc-99м-пирфотех (Siemens 
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Рис. 7. Фракция выброса левого желудочка (EF(ВР)), конечно-систолический  объем левого желудочка ESV(BP)) и 
конечно-диастолический  объем левого желудочка (EDV(BP)). Верхушечная четырехкамерная позиция, оценка 
произведена биплановым методом дисков. Примечание: из-за некорректной автоматической  оценки частоты 
сердечных сокращений  завышен минутный  объем кровообращения (СО(BP)), истинный  2,35 л/мин. EF — ejec-
tion fraction; EDV — end diastolic volume; ESV — end systolic volume; CO – cardiac output; BP — biplane

Fig. 7. Apical four-chamber view. Left ventricle ejection fraction (EF(BP), end systolic volume (ESV(BP) and end diastolic 
volume (EDV(BP), assessed using the biplane disk method. Note: because of incorrect automatic heart rate assessment, 
the minute volume of blood circulation (CO) is overestimated, true 2.35 l/min. EF — ejection fraction; EDV — end 
diastolic volume; ESV — end systolic volume; CO — cardiac output; BP — biplane

Рис. 8. Оценка глобальной продольной деформации (global longitudinal strain (GLS)) с использованием приложения 
Mindray Tissue Tracking Quantitative Analysis (TTQA)

Fig. 8. Assessment of global longitudinal strain (GLS) using Mindray Tissue Tracking Quantitative Analysis (TTQA) software

Symba T SPECT-CT) не обнаружила призна-
ков ATTR-амилоидоза (ATTR — transthyretin 
amyloidosis) (рис. 9). При МРТ сердца (Philips 
Ingenia 3.0) выявлена гипертрофия миокарда 
обоих желудочков, с диффузным субэндокарди-
альным накоплением контраста в отсроченную 

фазу контрастирования (рис. 10), характерным 
для амилоидоза сердца. Cкрининг парапроте-
инемий в моче с помощью иммунофиксации 
выявил белок Бенс–Джонса, при электрофорезе 
белков сыворотки крови обнаружен парапроте-
ин, представленный IgG/лямбда и свободными 
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Рис. 9. Сцинтиграфия миокарда c Tc-99м-пирфотех. От-
сутствует накопление в проекции сердца

Fig. 9. Cardiac scintigraphy with 99mTechnetium (Tc)-bis-
phosphonate derivatives. No myocardial uptake pat-
tern

Рис. 10.  МРТ сердца, фаза отсроченного контрастирова-
ния. Диффузное субэндокардиальное гетероген-
ное усиление сигнала

Fig. 10.  MRI of the heart with late gadolinium enhancement 
(LGE). Global subendocardial LGE

1

2

Рис. 11.  Электрофорез белков сыворотки крови. Пик 1 (заштрихованный) — парапротеин IgG/лямбда —13,72 г/л (20%) 

Fig. 11. Serum protein immunofixation electrophoresis. Peak 1(shaded) — monoclonal proteins IgG/lambda — 13,72 g/l (20%) 

легкими цепями лямбда (рис. 11). Таким обра-
зом, был установлен диагноз AL-амилоидоза с 
поражением сердца. Пациентка была направле-
на в федеральный медицинский центр для полу-
чения специфического лечения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В этом клиническом примере мультипараме-
трическая эхокардиография сыграла ключевую 
роль и позволила заподозрить диагноз амило-

идоза сердца, что способствовало построению 
верной диагностической стратегии. Последу-
ющая лабораторная диагностика и мультимо-
дальная визуализация дали возможность по-
ставить и подтвердить правильный диагноз, 
позволивший направить пациентку для про-
хождения болезнь-модифицирующего лечения 
в экспертный центр [4].

Запланирован выход отдельной публикации 
с описанием динамики состояния пациентки и 
результатов проведенной специфической тера-
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пии амилоидоза препаратами моноклональных 
антител.
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РЕЗЮМЕ. Холедохолитиаз является одним из ведущих осложнений желчнокаменной болез-
ни, встречается у 10–35% пациентов и способствует развитию таких тяжелых осложнений, 
как механическая желтуха, холангит, острый панкреатит. Большинство ведущих отечествен-
ных и зарубежных специалистов в настоящее время считают основным эндоскопический ме-
тод в хирургическом лечении холедохолитиаза, который позволяет обеспечить проходимость 
желчного протока и большого дуоденального сосочка, выполнить удаление конкрементов, 
санировать желчные пути, а при необходимости обеспечить декомпрессию желчного дере-
ва наружными или внутренними дренажами. При сложном холедохолитиазе настойчивое 
стремление извлечь конкременты из холедоха эндоскопическим методом значительно увели-
чивает вероятность развития интраоперационных и послеоперационных осложнений (холе-
цистит, холангит, кровотечение из зоны рассечения, перфорация стенки двенадцатиперстной 
кишки, острый панкреатит), частота которых возрастает до 20%, а летальность достигает 
10%. Остается открытым вопрос выбора хирургической тактики лечения этой сложной груп-
пы пациентов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: холедохолитиаз, сложный холедохолитиаз, желтуха, интраопе-
рационная фиброхоледохоскопия, глухой шов холедоха
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ABSTRACT. Choledocholithiasis in the structure of cholelithiasis occurs in 10–35% of patients and 
contributes to the development of severe complications such as mechanical jaundice, cholangitis, 
acute pancreatitis. The majority of leading domestic and foreign specialists nowadays consider the 
main endoscopic method in surgical treatment of choledocholithiasis, which allows to provide patency 
of bile duct and large duodenal papilla, to perform removal of concrements, to sanitize biliary tracts, 
and if necessary to provide decompression of biliary tree by external or internal drains. In case 
of complicated choledocholithiasis the insistence to extract the concrements from the choledochus 
by endoscopic method significantly increases the probability of intraoperative and postoperative 
complications (cholecystitis, cholangitis, bleeding from the area of dissection, perforation of the 
duodenal wall, acute pancreatitis), the frequency of which increases up to 20% and lethality reaches 
10%. The choice of surgical tactics for treatment of this complex group of patients remains an open 
question.

KEYWORDS: choledocholithiasis, complex choledocholithiasis, jaundice, intraoperative 
fi brocholedochoscopy, blind choledochal suture

ВВЕДЕНИЕ

Вопрос выбора тактики лечения пациентов 
с холедохолитиазом продолжает оставаться 
предметом широкой научной дискуссии [8]. 
Раннее устранение механической желтухи на 
фоне холедохолитиаза снижает частоту ос-
ложнений и летальности в геометрической 
прогрессии [1]. Ведущим направлением в 
лечении холедохолитиаза является исполь-
зование мини-инвазивных эндоскопических 
методик (панкреатохолангиография (ПХГ), 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ), эндоскопическое стентирование и 
дренирование желчных путей), чреспеченоч-
ное дренирование под ультразвуковой (УЗ) 
навигацией, лапароскопическая холедохоли-
тотомия [2, 4]. Среди пациентов, страдающих 
холедохолитиазом, имеется немалое количе-
ство больных, которым ранее выполнялись 
операции на панкреатодуоденальной зоне, 
желудке и двенадцатиперстной кишке, что 
осложняет или исключает доступ к зоне па-
пиллы, а преимущества методики становятся 
не столь очевидны [5, 6]. Нередко обнару-
живаются крупные (более 1,5 см) или мно-
жественные камни в просвете общего желч-
ного протока. Для их извлечения требуются 
многоэтапные операции, а в некоторых слу-
чаях — повторные госпитализации. Длитель-
ный хронический воспалительный процесс 

в желчевыводящих путях может приводить 
к формированию пузырно-холедохеального 
свища (синдром Мирицци) [6]. В зарубежной 
и отечественной литературе сложные случаи 
холедохолитиаза объединены в собиратель-
ное понятие «сложный холедохолитиаз» [3, 
7]. В этой группе больных возникает вопрос 
выбора эффективной тактики хирургическо-
го лечения, а традиционные операции вновь 
приобретают свою актуальность. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить эффективность традиционной хи-
рургической методики с применением глухого 
шва холедоха в лечении пациентов со сложным 
холедохолитиазом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ результатов хирургическо-
го лечения сложного холедохолитиаза с приме-
нением глухого шва холедоха у 163 больных в 
период с 2010 по 2022 гг. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ОБСУЖДЕНИЯ

Пациентам проводилось стандартное обсле-
дование, которое включало клинический анализ 
крови, коагулограмму, биохимические иссле-
дования, общий анализ мочи, электрокардио-
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грамму, видеогастродуоденоскопию (ВГДС), 
УЗ-исследование. Для уточнения диагноза, 
визуальной оценки измененной анатомии 
панкреатодуоденальной зоны использовалась 
магнитно-резонансная холангиопанкреатогра-
фия (МРХПГ) в 90,2% случаев (147 пациен-
тов). При противопоказаниях к проведению 
МРХПГ (металлопротезы, боязнь замкнутых 
пространств), у 16 пациентов (9,2%) применя-
лась менее информативная при данной патоло-
гии компьютерная томография. При поступле-
нии уровень билирубина до 60 мкмоль/л был 
у 49 (30%), 60–200 мкмоль/л — у 94 (57,7%) и 
выше 200 мкмоль/л — у 20 (12,3%) пациентов. 
Больным с механической желтухой тяжелой 
степени первым этапом применялись варианты 
билиарного дренирования: эндоскопическое 
стентирование — 5, чрескожно-чреспеченоч-
ное дренирование — 15. Выбирая вариант опе-
ративного вмешательства, мы основывались на 
убеждении, что лечение сложного холедохоли-
тиаза должно быть одноэтапным, направлен-
ным на непосредственное сокращение времени 
хирургических манипуляций, а следовательно, 
и длительности анестезиологического посо-
бия, что в последующем обес печит снижение 
рисков развития послеоперационных ослож-
нений. Предложенный метод хирургического 
вмешательства был основан на этапах традици-
онной операции. После выполнения срединной 
лапаротомии в обязательном порядке выполня-
лась мобилизация двенадцатиперстной кишки 
по Кохеру, что обеспечивало контроль манипу-
ляций в зоне папиллы большого дуоденального 
соска (БДС). В проекции холедоха продольно 
рассекалась на протяжении 20 мм брюшина пе-
ченочно-двенадцатиперстной связки с отсепа-
ровыванием края на 2–3 мм от линии разреза. 
Следующим этапом рассекалась стенка холе-
доха, производилась литоэкстракция и промы-
вание физиологическим раствором через по-
ливинилхлоридный катетер желчевыводящих 
протоков в проксимальном и дистальном на-
правлении с вымыванием оставшихся конкре-
ментов и замазкообразной желчи. Проводилась 
ревизия желчных путей бужами 2–5 мм. Визу-
альный контроль полноценной санации желч-
ного дерева достигался выполнением операто-
ром интраоперационной фиброхоледохоскопии 
с обязательным проведением эндоскопа диа-
метром 5 мм через БДС в просвет двенадцати-
перстной кишки. Обнаруженные оставшиеся 
конкременты извлекались при помощи корзи-
нок Дормиа. При условии последовательного 
выполнения описанных этапов доступа к жел-
чевыводящим путям и убеждения в их полной 

проходимости операция завершалась формиро-
ванием глухого шва холедоха по разработанной 
оригинальной методике (патент на изобретение 
№ 2690618 от 04.06.2019 г.), которая включа-
ла в себя послойное ушивание узловым швом 
разреза стенки холедоха мононитью Пролен 
4/0 с атравматической иглой. Дополнитель-
ная герметичность стенки желчного протока 
обеспечивалась созданием второго ряда швов 
путем формирования дупликатуры ранее от-
сепарованного участка брюшины. Операция 
завершалась дренированием подпеченочного 
пространства.

У 127 пациентов (77,9%) с холецистохо-
ледохолитиазом первым этапом выполнена 
холецистэктомия, а затем холедохолитото-
мия. Холецистэктомия осуществлялась по 
стандартной методике. После холедохолито-
экстракции в 45 случаях (27,6%) бужи бес-
препятственно проведены в просвет двенад-
цатиперстной кишки. У 130 пациентов (76%) 
при ревизии обнаружена короткая рубцовая 
стриктура зоны БДС, которая дилатирована 
бужами № 3–5. Выполнена полноценная реви-
зия желчных протоков с проведением фибро-
холедохоскопа через зону папиллы в просвет 
двенадцатиперст ной кишки в 158 случаях 
(96,9%). У 5 пациентов (3,1%) протяженная 
стриктура дистальной части холедоха яви-
лась препятствием к полноценной ревизии. 
Интраоперационная эндоскопическая холе-
дохоскопия позволила выявить у 28 (17,2%) 
пациентов анатомическую особенность стро-
ения желчного дерева в виде конфлюенса из 
трех долевых протоков (тип 2 по Nakamura). 
В 38 случаях (23,3%) эндоскопически при по-
мощи корзинки Дормиа извлечены оставшиеся 
конкременты из желчных путей. Глухой шов 
холедоха в лечении сложного холедохолитиа-
за использован у 158 пациентов. Протяженная 
стриктура терминального отдела холедоха у 
5 пациентов явилась причиной формирования 
билиодигестивных анастомозов. Среднее вре-
мя операции составило 103 минуты. 

В послеоперационном периоде у 23 паци-
ентов (14,1%) отмечены осложнения, потре-
бовавшие консервативного и оперативного ле-
чения. Наиболее частым осложнением являл-
ся острый панкреатит с повышением уровня 
амилазы от 301 до 1200 Ед/л — 19 пациентов 
(11,6%). Во всех случаях на фоне консерва-
тивного лечения воспалительные проявления 
регрессировали. Развития деструктивного пан-
креатита не было отмечено ни в одном случае. 
У двух пациентов (1,2%) в раннем послеопе-
рационном периоде развилось внутрибрюшное 
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кровотечение. В первом случае это было вы-
звано кровотечением из пузырной артерии, 
у второго пациента — из ложа  желчного 
 пузыря. В одном случае (0,6%) выявлена се-
рома послеоперационной раны, которая после 
эвакуации регрессировала, и заживление про-
исходило вторичным натяжением. Повторные 
оперативные вмешательства выполнены двум 
пациентам (1,2%) с целью остановки внутри-
брюшного кровотечения из ложа желчного пу-
зыря и из пузырной артерии. Средний срок на-
хождения пациентов в стационаре после опе-
ративного вмешательства составил 10,5 дней. 
Летальность в исследуемой группе составила 
3,0% (5 пациентов). Причинами летальности 
стали: прогрессирующая полиорганная недо-
статочность — в трех случаях, острая сердеч-
но-сосудистая недостаточность — два случая. 
Выписаны с полным выздоровлением или 
улучшением 97% больных.

ВЫВОДЫ

1. Традиционная хирургическая методика 
лечения сложного холедохолитиаза актуальна 
по настоящее время, что отражается в низком 
уровне интра- и послеоперационных осложне-
ний, летальности.

2. Оперативное вмешательство в сочетании 
с интраоперационной фиброхоледохоскопией 
обеспечивает возможность полноценной реви-
зии и санации желчного дерева. 

3. Применение в оперативном пособии глу-
хого шва холедоха обеспечивает одноэтапность 
вмешательства, исключает осложнения в по-
слеоперационном периоде, связанные с дрени-
рованием желчных путей, сокращая сроки го-
спитализации. 
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ABSTRACT. The article is dedicated to the anniversary of the famous surgeon and oncologist, 
Doctor of Medical Sciences, Professor Mikhail Dmitrievich Khanevich. Mikhail Dmitrievich 
Khanevich, Honored Scientist of the Russian Federation, Honored Doctor of the Russian Federation, 
laureate of the Russia n Government Prize in the field of science and technology, academician of the 
Russian Academy of Natural Sciences, Colonel of the Medical Service, Head of the Department of 
Hospital Surgery of St. Petersburg State Pediatric Medical University (SPbSMU), turns 70 years old. 
The graduate of the Military Medical Academy made a significant contribution to the development 
of Russian medicine. He successfully combines practical activities with scientific, pedagogical and 
organizational work, actively participates in the training of highly qualified personnel in the field 
of surgery and oncology. The scientific and practical activity of Prof. M.D. Khanevich has been 
awarded numerous honorary titles and awards. Representing our country at international scientific 
forums, M.D. Khanevich has earned wide recognition from the world medical community.

KEYWORDS: M.D. Khanevich, Department of Hospital Surgery, Federal State Budgetary 
Educational Institution of Higher Education Saint Petersburg State Pediatric Medical University, 
Military Medical Academy, City Mariinsky Hospital

20 декабря 2024 г. исполняется 70 лет из-
вестному российскому хирургу и онкологу, 
доктору медицинских наук, профессору, за-
служенному деятелю науки РФ, заслуженному 
врачу РФ, лауреату премии Правительства РФ 
в области науки и техники, академику Россий-
ской академии естественных наук, полковнику 
медицинской службы, заведующему кафедрой 
госпитальной хирургии Санкт-Петербургско-
го государственного педиатрического меди-
цинского университета (СПбГПМУ) Михаилу 
Дмитриевичу Ханевичу. 

Родился профессор М.Д. Ханевич в деревне 
Куписк Гродненской области Белорусской ССР. 
После окончания Слонимского медицинского 
училища в 1975 г. поступил в Военно-медицин-
скую академию им. С.М. Кирова. За отличную 
учебу был удостоен Ленинской стипендии. По-
сле трехлетней службы в качестве войскового 
врача в 1984 г. М.Д. Ханевич поступил в адъюн-
ктуру при кафедре хирургии усовершенствова-
ния врачей № 2 ВМедА, где его учителями были 
корифеи отечественной хирургии и науки — про-
фессора И.А. Ерюхин и В.Я. Белый. 

В 1988 г. Михаил Дмитриевич защитил канди-
датскую диссертацию, посвященную изучению 
патогенеза эндотоксикоза при перитоните, тогда 
же был назначен старшим ординатором, а затем 
и преподавателем этой кафедры. Уже через пять 
лет, в 1993 г., М.Д. Ханевич успешно защитил 
докторскую диссертацию на тему «Энтеральная 
недостаточность при перитоните и кишечной не-
проходимости», а в 1994 г. был назначен замести-
телем начальника той же кафедры и одновремен-

Доктор медицинских наук, профессор 
Михаил Дмитриевич Ханевич

Doctor of Medical Sciences, Professor
Mikhail Dmitrievich Khanevich

но исполнял обязанности главного хирурга Го-
родской больницы № 20 г. Санкт-Петербурга [6].

В 2000 г. Михаил Дмитриевич продол-
жил службу в г. Москве в качестве  начальника 
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 кафедры военно-полевой (военно-морской) 
хирургии Государственного института усо-
вершенствования врачей Министерства обо-
роны РФ. В это же время научно-педагогиче-
скую работу профессор М.Д. Ханевич успеш-
но совмещал с должностью главного хирурга 
Городской больницы № 29 им. Н.Э. Баумана. 
С 2005 г. после увольнения из Вооруженных 
сил РФ более 15 лет Михаил Дмитриевич ра-
ботал в должности главного хирурга СПб ГБУЗ 
«Городской клинический онкологический дис-
пансер», а затем СПб ГБУЗ «Городская Мари-
инская больница». В 2020 г. Михаил Дмитрие-
вич возглавил кафедру госпитальной хирургии 
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государ-
ственный педиатрический медицинский уни-
верситет». 

М.Д. Ханевич внес значительный вклад в 
развитие отечественной медицины. Он успеш-
но сочетает практическую деятельность с на-
учно-педагогической и организационной рабо-
той, активно участвует в подготовке высококва-
лифицированных кадров в области хирургии и 
онкологии.

Михаил Дмитриевич — автор более 500 науч-
ных работ, в том числе 19 монографий и ру-
ководств по хирургии, трансфузиологии и 
онкологии. Под руководством профессора 
М.Д. Ханевича защищено 7 докторских и 
30 кандидатских диссертаций. 

Основное направление научных исследова-
ний Михаила Дмитриевича в настоящее вре-
мя — применение криовоздействия во время 
операций по поводу опухолей печени, подже-
лудочной железы, злокачественных новообра-
зований кожи и мягких тканей [5]. Большой 
вклад внес профессор М.Д. Ханевич в изуче-
ние и внедрение в клиническую практику ан-
тигипоксантных препаратов и инфузионных 
растворов искусственных переносчиков кисло-
рода. Он усовершенствовал технику операций 
на пищеводе [2], ободочной кишке [3, 4], пече-
ни, поджелудочной железе, использует совре-
менные методы комплексного лечения онколо-
гических заболеваний  у больных старческого 
возраста [1]. 

Нельзя не отметить заслуги Михаила Дми-
триевича во внедрение полифункциональных 
зондов для дренирования желудка и кишечни-
ка, в разработку схем внутрикишечной терапии 
при кишечной непроходимости и распростра-
ненном перитоните, эндоваскулярных вмеша-
тельств на органах груди, живота, магистраль-
ных сосудах брюшной полости и нижних ко-
нечностей. Свой практический опыт и научные 
достижения Михаил Дмитриевич также актив-

но внедряет в работу отдела хирургии и транс-
фузиологии РосНИИ гематологии и трансфузио-
логии ФМБА России, руководителем которого 
он являлся с 2006 по 2023 гг. С 2023 г. он явля-
ется главным научным сотрудником института, 
членом ученого и диссертационного советов. 

Научно-практическая деятельность про-
фессора М.Д. Ханевича отмечена многочис-
ленными почетными званиями и наградами. 
Михаил Дмитриевич — заслуженный деятель 
науки РФ, заслуженный врач РФ, лауреат пре-
мии Правительства РФ в области науки и тех-
ники. Заслуги в области медицины отмечены 
золотыми медалями Всемирного криохирурги-
ческого общества (2011, 2013 гг.), серебряной 
медалью имени И.И. Мечникова «За вклад в 
укрепление здоровья нации» (2004 г.), медалью 
Хирургического общества Пирогова «За вклад 
в развитие хирургии» (2010 г.), Большой меда-
лью академика А.А. Вишневского «За выдаю-
щиеся заслуги в области медицинской науки и 
здравоохранения» (2017 г.), премией академи-
ка Ю.Л. Шевченко «За труды и милосердие». 
Представляя нашу страну на международных 
научных форумах, М.Д. Ханевич заслужил ши-
рокое признание мировой медицинской обще-
ственности. В 2013 г. на 17-м Всемирном крио-
хирургическом конгрессе в Индонезии он был 
избран вице-президентом Всемирного криохи-
рургического общества. Михаил Дмитриевич 
за высокие заслуги в области криохирургии 
также избран членом Международной акаде-
мии холода.

Профессор М.Д. Ханевич является членом 
правления Хирургического общества Пирого-
ва, членом редакционной коллегии журналов 
«Вестник Международной академии холода», 
«Трансфузиология», «Высокотехнологическая 
медицина», «Terra medica nova». С 2019 по 
2021 гг. ему было доверено возглавить правле-
ние Хирургического общества Пирогова. 

Михаил Дмитриевич увлекается поэзией 
и драматургией. Им написаны и изданы два 
сборника стихов: «По волне моей памяти» и 
«Здравствуй и прощай», а также сборник пьес 
«Не совсем придуманные истории».

Высокий профессионализм, требователь-
ность к себе и окружающим, полная самоотда-
ча выбранной профессии и отзывчивость вызы-
вают глубокое уважение у коллег и учеников. 

Свое 70-летие М.Д. Ханевич встречает в 
расцвете сил, с новыми творческими планами 
и идеями. 

Коллектив кафедры госпитальной хирургии, 
коллеги, ученики и благодарные пациенты по-
здравляют Михаила Дмитриевича с юбилеем, 
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желают ему крепкого здоровья, творческого и 
профессионального долголетия, успешного во-
площения всех его начинаний. 
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сти опубликования в открытой печати (бланк 
можно запросить по электронной почте 
annashapovalova@yandex.ru или скачать на сай-
те https://gpmu.org/science/pediatrics-magazine/
Medicine_theory_practice).

Рукопись считается поступившей в Редак-
цию, если она представлена комплектно и 
оформлена в соответствии с описанными тре-
бованиями. Предварительное рассмотрение ру-
кописи, не заказанной Редакцией, не является 
фактом заключения между сторонами издатель-
ского Договора.

АВТОРСКОЕ ПРАВО

Редакция отбирает, готовит к публикации и 
публикует переданные Авторами материалы. 
Авторское право на конкретную статью при-
надлежит авторам статьи. Авторский гонорар 
за публикации статей в Журнале не выплачи-
вается. Автор передает, а Редакция принимает 
авторские материалы на следующих условиях:
1)  Редакции передается право на оформление, 

издание, передачу Журнала с опубликован-
ным материалом Автора для целей рефе-
рирования статей из него в Реферативном 
журнале ВИНИТИ, РНИЦ и базах данных, 
распространение Журнала / авторских ма-
териалов в печатных и электронных изда-
ниях, включая размещение на выбранных 
либо созданных Редакцией сайтах в сети 
Интернет в целях доступа к публикации в 
интерактивном режиме любого заинтере-
сованного лица из любого места и в любое 
время, а также на распространение Журна-
ла с опубликованным материалом Автора 
по подписке;

2)  территория, на которой разрешается исполь-
зовать авторский материал, — Российская 
Федерация и сеть Интернет;

3)  срок действия Договора — 5 лет. По исте-
чении указанного срока Редакция оставляет 
за собой, а Автор подтверждает бессрочное 
право Редакции на продолжение размеще-
ния авторского материала в сети Интернет;

4)  Редакция вправе по своему усмотрению без 
каких-либо согласований с Автором заклю-
чать договоры и соглашения с третьими ли-
цами, направленные на дополнительные меры 
по защите авторских и издательских прав;

5)  Автор гарантирует, что использование Ре-
дакцией предоставленного им по настояще-
му Договору авторского материала не нару-
шит прав третьих лиц;

6)  Автор оставляет за собой право использо-
вать предоставленный по настоящему До-

говору авторский материал самостоятельно, 
передавать права на него по договору тре-
тьим лицам, если это не противоречит на-
стоящему Договору;

7)  Редакция предоставляет Автору возмож-
ность безвозмездного получения справки с 
электронными адресами его официальной 
публикации в сети Интернет;

8)  при перепечатке статьи или ее части ссылка на 
первую публикацию в Журнале обязательна.

ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА 
И ИЗМЕНЕНИЯ ЕГО УСЛОВИЙ

Заключением Договора со стороны Редак-
ции является опубликование рукописи дан-
ного Автора в журнале «Medicine: Theory and 
Practice / Медицина: теория и практика» и раз-
мещение его текста в сети Интернет. Заклю-
чением Договора со стороны Автора, т.е. пол-
ным и безоговорочным принятием Автором 
условий Договора, является передача Автором 
рукописи и экспертного заключения.

ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСИ

Статья должна иметь (НА РУССКОМ И 
АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКАХ): 
1. Заглавие (Title) должно быть кратким (не бо-

лее 120 знаков), точно отражающим содер-
жание статьи. 

2. Сведения об авторах (публикуются). Для 
каждого автора указываются: фамилия, имя 
и отчество, ученая степень, место рабо-
ты, почтовый адрес места работы, e-mail, 
ORCID, SPIN-код. Фамилии авторов реко-
мендуется транслитерировать так же, как в 
предыдущих публикациях или по системе 
BGN (Board of Geographic Names), см. сайт 
http://www.translit.ru. 

3. Резюме (Abstract) (1500–2000 знаков, или 200–
250 слов) помещают перед текстом статьи. 
Резюме не требуется при публикации рецен-
зий, отчетов о конференциях, информацион-
ных писем. 
Авторское резюме к статье является основ-

ным источником информации в отечественных 
и зарубежных информационных системах и ба-
зах данных, индексирующих журнал. Резюме 
доступно на сайте журнала «Medicine: Theory 
and Practice / Медицина: теория и практика» и 
индексируется сетевыми поисковыми система-
ми. Из аннотации должна быть понятна суть 
исследования, нужно ли обращаться к полно-
му тексту статьи для получения более подроб-
ной, интересующей его информации. Резюме 
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должно излагать только существенные факты 
работы.

Рекомендуемая структура как аннотации, 
так и самой статьи IMRAD (для оригиналь-
ных исследований структура обязательна): 
введение (Introduction), материалы и методы 
(Materials and methods), результаты (Results), 
обсуждение (Discussion), выводы (Conclusion). 
Предмет, тему, цель работы нужно указывать, 
если они не ясны из заглавия статьи; метод 
или методологию проведения работы целесо-
образно описывать, если они отличаются но-
визной или представляют интерес с точки зре-
ния данной работы. Объем текста авторского 
резюме определяется содержанием публика-
ции (объемом сведений, их научной ценностью 
и/или практическим значением) и должен быть 
в пределах 200–250 слов (1500–2000 знаков). 
4.  Ключевые слова (Keywords) — от 3 до 

10 ключевых слов или словосочетаний, ко-
торые будут способствовать правильному 
перекрестному индексированию статьи, 
помещаются под резюме с подзаголовком 
«ключевые слова». Предпочтительно ис-
пользовать ключевые словосочетания из 
2–4 слов, наиболее точно отражающих тему 
статьи. Используйте термины из списка ме-
дицинских предметных заголовков (Medical 
Subject Headings), приведенного в Index 
Medicus (если в этом списке еще отсутству-
ют подходящие обозначения для недавно 
введенных терминов, подберите наиболее 
близкие из имеющихся). Ключевые слова 
разделяются запятой.

5.  Заголовки таблиц, подписи к рисункам, а так-
же все тексты на рисунках и в таблицах долж-
ны быть на русском и английском языках.

6. Сокращений, кроме общеупотребительных, 
следует избегать. Сокращения в названии 
статьи, названиях таблиц и рисунков, в 
выводах недопустимы. Если аббревиату-
ры используются, то все они должны быть 
расшифрованы полностью при первом их 
упоминании в тексте (например: «Наряду с 
данными о резидуально-органической недо-
статочности (РОН), обусловливающей раз-
витие гиперкинетического синдрома (ГКС), 
расширен диапазон исследований по эндо-
генной природе данного синдрома».

7. При представлении рукописи в Журнал Авто-
ры несут ответственность за раскрытие своих 
финансовых и других конфликтных интере-
сов, способных оказать влияние на их рабо-
ту. В рукописи должны быть упомянуты все 
лица и организации, оказавшие финансовую 
поддержку (в виде грантов, оборудования, ле-

карств или всего этого вместе), а также другое 
финансовое или личное участие.

 В конце каждой статьи обязательно указы-
ваются вклад авторов в написание статьи, 
источники финансирования (если имеются), 
отсутствие конфликта интересов, наличие 
согласия на публикацию со стороны паци-
ентов. Данная информация должна быть пе-
реведена на английский язык.

8. Литература (References). Список литературы 
должен представлять полное библиографиче-
ское описание цитируемых работ в соответ-
ствии с NLM (National Library of Medicine) 
Author A.A., Author B.B., Author C.C. Title of 
article. Title of Journal. 2021;10(2):49–53. Фа-
милии и инициалы авторов в пристатейном 
списке приводятся в порядке упоминания 
(1, 2, 3 и т.д.). В описании указываются ВСЕ 
авторы публикации. Библиографические ссыл-
ки в тексте статьи даются цифрой в квадрат-
ных скобках. Ссылки на неопубликованные 
работы не допускаются. 
Книга: 
Юрьев В.К., Моисеева К.Е., Глущенко В.А. 

Основы общественного здоровья и здравоохра-
нения. Учебник. СПб.: СпецЛит; 2019.

Никифоров О.Н., ред. Санкт-Петербург в 
2021 году. СПб.: Петростат; 2022.

Глава из книги: 
Тутельян В.А., Никитюк Д.Б., Шарафетди-

нов Х.Х. Здоровое питание — основа здорово-
го образа жизни и профилактики хронических 
неинфекционных заболеваний. В кн.: Здоровье 
молодежи: новые вызовы и перспективы. Т. 3. 
М.; 2019: 203–227.

Статья из журнала:
Карсанов А.М., Полунина Н.В., Гогича-

ев Т.К. Без опасность пациентов в хирургии. 
Часть 2: Программа менеджмента качества хи-
рургического лечения. Медицинские техноло-
гии. Оценка и выбор. 2019;1(35):56–65. DOI: 
10.31556/2219-0678.2019.35.1.056-065.

Тезисы докладов, материалы научных кон-
ференций:

Марковская И.Н., Завьялова А.Н., Кузнецо-
ва Ю.В. Микробный пейзаж пациента пер вого года 
жизни с дисфагией, длительно находящегося в 
ОРИТ. XXX Конгресс детских гастроэнтерологов 
России и стран СНГ: тез. докл. М.; 2023: 29–31.

Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушер-
ская тактика при внутриутробной гибели пло-
да. В кн.: Материалы IV Российского форума 
«Мать и дитя». Ч. 1. М.; 2000; 516–519.

Авторефераты:
Авилов А.Ю. Девиации полоролевой иден-

тичности мужчин с умственной отсталостью 
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в условиях психоневрологического интерната. 
Автореф. дис. … канд. психол. наук. СПб.; 2021.

Описание интернет-ресурса:
Естественное движение населения. Москва: 

Росстат. Доступен по: https://rosstat.gov.ru/
folder/12781 (дата обращения: 23.10.2023).

Для всех статей необходимо указывать 
индекс DOI в конце библиографического 
описания, а также EDN при его наличии.

Примеры:
Саттаров А.Э., Карелина Н.Р. Особенности 

ростовых процессов у мальчиков и юношей 
различных пропорций и телосложения, прожи-
вающих в южной части Кыргызстана. Педиатр. 
2018;9(5):47–52. DOI: 10.17816/PED9547-52. 
EDN: YRAEPZ.

Voropaeva E.E., Khaidukova Yu.V., 
Kazachkova E.A., et al. Perinatal outcomes 
and morphological examination of placentas 
in pregnant women with critical lung lesions 
in new COVID-19 coronavirus infection. Ural 
Medical Journal. 2023;22(2):109–121. DOI: 
10.52420/2071-5943-2023-22-2-109-121. EDN: 
CXRCMN. (In Russian).

Перевод и транслитерация
В зависимости от ситуации следует либо 

проводить транслитерацию (писать исходные не-
англоязычные слова буквами романского алфа-
вита), либо указывать перевод неанглоязычной 
информации о первоисточниках в References. 

Если цитируемая статья написана на лати-
нице (на английском, немецком, испанском, 
итальянском, финском, датском и других язы-
ках, использующих романский алфавит), ссыл-
ку на нее следует привести на оригинальном 
языке опубликования и в и списке литературы, 
и в References. Пример (статья в норвежском 
журнале на норвежском языке):

Ellingsen A.E., Wilhelmsen I. Sykdomsangst 
blant medisinog jusstudenter. Tidsskr Nor 
Laegeforen. 2002;122(8):785–787. (In Norwegian).

Если статья написана не на латинице (на 
кириллице, в том числе на русском), нужно 
привести официальный перевод или выполнить 
транслитерацию в романский алфавит. Для книг 
необходимо в этом случае привести транслите-
рацию на латиницу. В конце описания в скобках 
указать язык издания.

Ссылка на источник литературы в References 
может состоять одновременно и из транслите-
рированных элементов (например, ФИО авто-
ров, названия журналов), и из переводных (на-
звание публикации).

Стандарт транслитерации. При трансли-
терации рекомендуется использовать стандарт 

BSI (British Standard Institute, UK). Для транс-
литерации текста в соответствии со стандар-
том BSI можно воспользоваться ссылкой http://
ru.translit.ru/?account=bsi.

ФИО авторов, редакторов. Фамилии и 
инициалы всех авторов на латинице следует 
приводить в ссылке так, как они даны в ори-
гинальной публикации. Если в оригинальной 
публикации уже были приведены на латини-
це ФИО авторов, в ссылке на статью следует 
указывать именно этот вариант (независимо 
от использованной системы транслитерации в 
первоисточнике). Если в официальных источ-
никах (на сайте журнала, в базах данных, в том 
числе в eLIBRARY) ФИО авторов на латинице 
не приведены, следует транслитерировать их 
самостоятельно по стандарту BSI.

Название публикации. Если у цитируе-
мой работы существует официальный пере-
вод на английский язык или англо язычный 
вариант названия (его следует искать на 
сайте журнала, в базах данных, в том числе 
в eLIBRARY), следует указать именно его. 
Если в официальных источниках название пу-
бликации на латинице не приведено, следует 
выполнить транслитерацию в романский ал-
фавит по стандарту BSI.

Название издания (журнала). Некоторые 
не англоязычные научные издания (журна-
лы) имеют кроме названия на родном языке 
официальное «параллельное» название на ан-
глийском (например, у журнала «Сахарный 
диабет» есть официальное англоязычное на-
звание «Diabetes Mellitus»). Таким образом, 
для списка References в ссылке на статью из 
русскоязычного журнала следует указать либо 
транслитерированное название журнала, либо 
переводное. Переводное название журнала 
можно взять либо с официального сайта жур-
нала (или использовать данные о правильном 
написании англоязычного названия из цити-
руемой статьи), либо проверить его наличие в 
базе данных, например в CAS Source Index, би-
блиотеке WorldCat или каталоге Web of Science 
(ISI), каталоге названий базы данных MedLine 
(NLM Catalog). В случае, когда у журнала нет 
официального названия на английском языке, 
в References нужно приводить транслитера-
цию по системе BSI. Не следует самостоятель-
но переводить названия журналов.

Место издания. Место издания в ссылках 
всегда следует указывать на английском языке 
и полностью — не в транслитерации и без со-
кращений. То есть Moscow, а не «Moskva» и не 
«M.:», Saint Petersburg, a не «Sankt Peterburg» и 
не «SPb».
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Название издательства/издателя. В отли-
чие от места издания, название издательства 
для ссылок в References следует только транс-
литерировать (за исключением крайне редких 
случаев наличия у издателя параллельного 
официального англоязычного названия).

Примеры перевода русскоязычных источ-
ников литературы для англоязычного блока 
статьи.

Книга: 
Yuriev V.K., Moiseeva K.E., Glushchenko V.A. 

Fundamentals of public health and healthcare. 
Textbook. Saint Petersburg: SpetsLit; 2019. (In 
Russian).

Nikiforov O.N., ed. Saint Petersburg in 2021. 
Saint Petersburg: Petrostat; 2022. (In Russian).

Глава из книги: 
Tutelyan V.A., Nikityuk D.B., Sharafet-

dinov Kh.Kh. Healthy nutrition is the basis of 
a healthy lifestyle and the prevention of chronic 
non-communicable diseases. In: Youth health: new 
challenges and prospects. T. 3. Moscow; 2019: 
203–227. (In Russian).

Cтатья из журнала: 
Karsanov A.M., Polunina N.V., Gogichaev T.K. 

Patient safety in surgery. Part 2: Quality 
management program for surgical treatment. 
Medical technologies. Evaluation and selection. 
2019;1(35):56–65. DOI: 10.31556/2219-
0678.2019.35.1.056-065. (In Russian).

Тезисы докладов, материалы научных кон-
ференций:

Markovskaya I.N., Zavyalova A.N., 
Kuznetsova Yu.V. Microbial landscape of a patient 
in the first year of life with dysphagia who has 
been in the ICU for a long time. XXX Congress of 
pediatric gastroenterologists of Russia and the CIS 
countries: abstract. report. Moscow; 2023: 29–31.

Salov I.A., Marinushkin D.N. Obstetric 
tactics in intrauterine fetal death. In: Materialy 
IV Rossiyskogo foruma “Mat’ i ditya”. Part 1: 
Moscow; 2000; 516–519. (In Russian).

Авторефераты:
Avilov A.Yu. Deviations of gender role 
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ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬ-
НОСТЬ БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАН-
НЫХ НЕСЕТ АВТОР.

Остальные материалы предоставляются 
либо на русском, либо на английском языке, 
либо на обоих языках по желанию.

Структура основного текста статьи.
Введение, изложение основного материала, 

заключение, литература. Для оригинальных ис-
следований — введение, методика, результаты 
исследования, обсуждение результатов, выводы, 
литература.

В разделе «Методика» обязательно указывают-
ся сведения о статистической обработке экспери-
ментального или клинического материала. Еди-
ницы измерения даются в соответствии с Меж-
дународной системой единиц — СИ. Фамилии 
иностранных авторов, цитируемые в тексте руко-
писи, приводятся в оригинальной транскрипции. 

В конце каждой статьи обязательно указыва-
ются вклад авторов в написание статьи, источни-
ки финансирования (если имеются), отсутствие 
конфликта интересов, наличие согласия на пу-
бликацию со стороны пациентов.
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