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В обзоре обсуждаются вопросы гемодинамической значимости открытого артериального про-
тока, методы медикаментозного и хирургического лечения, особенности у недоношенных детей. 
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Открытый артериальный проток (ОАП) является неотъемлемой частью фе-
тального кровообращения. Закрытие протока у плода приводит к неминуемой ги-
бели последнего. Переход от фетального к неонатальному кровообращению пред-
полагает закрытие протока в ближайшие часы после рождения. Функциониру-
ющий открытый артериальный проток у недоношенного ребенка может привести 
к целому ряду гемодинамических нарушений и во многих случаях требует меди-
каментозного или хирургического закрытия. С другой стороны, существует целый 
ряд дуктус-зависимых критических врожденных пороков сердца периода ново-
рожденности, при которых функционирование протока является жизненно необхо-
димым. Таким образом, понимание гемодинамических основ функционирующего 
ОАП у новорожденного ребенка определяет дальнейшую тактику ведения пациента. 

Первое описание открытого артериального протока дал Galen во II в., указав 
назначение этой коммуникации у плода и новорожденного ребенка [1]. В Базель-
скую анатомическую номенклатуру проток вошел под именем L. Botal в 1895 г. 
Впервые оперативная коррекция функционирующего ОАП у ребенка 7 лет была 
проведена лишь в 1938 г. R. Gross. Хирургическое закрытие гемодинамически зна-
чимого ОАП (ГЗОАП) у недоношенного ребенка с массой тела 1413 г впервые бы-
ло осуществлено в 1963 г. [1]. Спустя практически 15 лет (в 1976 г.) для терапевти-
ческого закрытия ГЗОАП у недоношенных детей был предложен индометацин [2]. 
В 1995 г. для лечения гемодинамически значимого ОАП был зарегистрирован 
ибупрофен [3]. 

Известно, что у недоношенных детей с низкой и экстремально низкой массой 
тела при рождении существуют предпосылки для сохранения кровотока по ОАП. 
В подавляющем большинстве этих случаев ток крови имеет лево-правый сброс 
и обуславливает развитие целого ряда гемодинамических нарушений. 
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Общепринятыми характеристиками гемодинамически значимого ОАП 
(ГЗОАП) являются [4]: 1) диаметр артериального протока более 1,5 мм у новорож-
денных с массой тела < 1500 г или более 1,4 мм/кг у новорожденных с массой 
тела > 1500 г; 2) лево-правое направление шунтирования крови по протоку; 3) на-
личие ретроградного кровотока в постдуктальной (нисходящей) аорте, составля-
ющего > 50% антеградного кровотока. 

К осложнениям гемодинамически значимого открытого артериального прото-
ка у недоношенных новорожденных относятся легочное кровотечение, усугуб-
ление тяжести респираторного дистресс-синдрома. Результатом обкрадывания 
системного кровотока при ГЗОАП являются внутрижелудочковые кровоизлияния 
и некротизирующий энтероколит. Высокий процент заболеваемости у недоношен-
ных с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ), обусловленный функциониру-
ющим открытым артериальным протоком, объясняет разработку показаний к ме-
дикаментозному и оперативному его закрытию. Однако оба метода имеют свои 
преимущества и недостатки, в связи с чем исследования сосредоточены не только 
на выявлении групп риска, но и определении сроков начала лечения. 

Проспективное исследование 65 недоношенных новорожденных с массой тела 
менее 1500 г проводилось для определения вероятности спонтанного закрытия 
ОАП [5]. Эхокардиографическое исследование осуществлялось на 3-й и 7-й день 
жизни, еженедельно в течение 1-го месяца жизни, дважды в месяц до перевязки 
ОАП и выписки. Авторы продемонстрировали, что спонтанное закрытие откры-
того артериального протока наблюдается к концу 1-й недели жизни у 49% паци-
ентов. Вероятность закрытия зависела от массы тела при рождении (у 67% детей 
с массой тела более 1000 г и у 31% с массой тела менее 1000 г). Показано, что 
97% детей с массой тела более 1000 г не потребовали хирургического вмешатель-
ства, у 94% ОАП закрылся до выписки из стационара. 

Исследователи отметили, что возраст ребенка на момент спонтанного закры-
тия ОАП был статистически выше у детей с массой тела менее 1000 г (56 дней) 
в отличие от детей с массой тела более 1000 г (7 дней). Авторы делают вывод 
о том, что недоношенные новорожденные с массой тела более 1000 г редко тре-
буют хирургического вмешательства для закрытия ОАП, в то время как пациентам 
с меньшей массой тела при рождении необходимо более тщательное наблюдение 
для принятия правильного решения относительно времени и способа воздейст-
вия на ОАП.  

В исследовании 391 недоношенного новорожденного с массой тела при рож-
дении менее 1500 г у 95 был выявлен открытый артериальный проток [6]. К моменту 
выписки из стационара у 21 ребенка сохранялся функционирующий ОАП. Десять 
из этих детей получили курс индометацина, одиннадцать пациентов никогда не по-
лучали медикаментозной терапии по поводу ОАП. У 18 из 21 ребенка спонтанное 
закрытие ОАП произошло на 48 неделе жизни, у 2-х детей в 11 месяцев жизни 
и у 1-го пациента на 14-м месяце жизни. Авторы делают вывод о том, что среди 
детей с очень низкой массой тела при рождении велика вероятность спонтанного 
закрытия ОАП.  
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В зависимости от времени начала лечения ГЗОАП выделяют профилактиче-
ский вариант терапии, пресимптоматический, ранний симптоматический и позд-
ний симптоматический. Профилактический вариант терапии предполагает введе-
ние ингибитора циклооксигеназы в течение первых 24 часов жизни на основании 
массы тела при рождении и срока гестации. Согласно метаанализу 19 исследова-
ний, в которых суммарно исследовалось 2872 недоношенных новорожденных, 
профилактическое введение индометацина снижало частоту перивентрикулярной 
лейкомаляции и больших внутрижелудочковых кровоизлияний, однако не оказы-
вало влияния на смертность и долгосрочные исходы [7]. Профилактическое хи-
рургическое закрытие ГЗОАП снижало частоту некротизирующего энтероколи-
та [8], одновременно повышая вероятность развития бронхолегочной дисплазии [9]. 
Учитывая имеющиеся в настоящий момент данные, профилактическое лече-
ние ОАП с использованием индометацина не может быть рекомендовано по-
всеместно [10]. 

Пресимптоматическое лечение предполагает проведение лечебных мероприя-
тий на основании эхокардиографических критериев ГЗОАП до появления клини-
ческой симптоматики. Ряд авторов предлагает дополнительную оценку биохими-
ческого маркера, в частности В-типа предсердного натрийуретического пептида, 
в первые 24 часа жизни в целях предотвращения нерационального применения 
ингибиторов циклооксигеназы. При сравнении эффективности раннего (на 3 сутки) 
и позднего (на 7-е сутки) внутривенного введения индометацина в проспективном 
многоцентровом исследовании получено увеличение частоты закрытия ОАП. Од-
нако раннее назначение индометацина ассоциировалось с более тяжелыми ослож-
нениями и снижением функции почек [11].  

Симптоматический вариант лечения гемодинамически значимого открытого 
артериального протока предполагает фармакологическое или хирургическое 
закрытие после появления клинической симптоматики заболевания. В данном слу-
чае наиболее сложным представляется выделение клинических критериев, которые 
должны послужить стартом к лечебным мероприятиям, начиная от появления шу-
ма в сердце и заканчивая зависимостью от кислорода и уровнем респираторной 
поддержки. Учитывая эти факторы, в мире существует целый ряд протоколов 
ведения недоношенных новорожденных с ГЗОАП. 

В настоящее время вариантом выбора при лечении ГЗОАП считается его 
медикаментозное закрытие ингибиторами циклооскигеназы. Для фармакологиче-
ского закрытия открытого артериального протока предложены нестероидные про-
тивовоспалительные препараты — ингибиторы циклооксигеназы, среди которых 
основная роль принадлежит индометацину и ибупрофену. Имеются публикации 
об использовании парацетамола для закрытия ГЗОАП у детей с ЭНМТ, однако 
требуется проведение широкомасштабных исследований по безопасности и эф-
фективности применения указанного препарата [12].  

В РФ единственным зарегистрированным препаратом для медикаментозного 
закрытия ОАП является раствор ибупрофена для внутривенного введения — Пе-
деа. В РФ в 2010 г. был принят протокол ведения недоношенных детей с гемоди-
намически значимым функционирующим артериальным протоком [4]. Методика 
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основана на симптоматическом варианте лечения протока, учитывая, что единст-
венный зарегистрированный в РФ препарат для внутривенного введения имеет 
противопоказание для профилактического назначения. В случае наличия про-
тивопоказаний к использованию нестероидных противовоспалительных препара-
тов следует решать вопрос о хирургическом закрытии ГЗОАП. Однако ряд ав-
торов предлагает выжидательную тактику ведения недоношенных с ГЗОАП. 

Целый ряд исследований был посвящен сравнению стратегий медикаментоз-
ного лечения ОАП. Так, при оценке эффективности использования ибупрофена 
у 164 новорожденных со сроком гестации менее 32 недель были продемонстриро-
ваны высокие результаты фармакологического закрытия ГЗОАП. После 1-го курса 
ибупрофена у 109 из 164 детей ОАП не выявлялся при ультразвуковом исследова-
нии. Проведение второго курса терапии было эффективно у 24 из 43 пациентов. 
Третье введение ибупрофена привело к закрытию ОАП у 6 из 11 детей. Авторы 
показали, что отсроченное начало медикаментозной терапии ГЗОАП в данной 
группе пациентов ассоциировалось с необходимостью повторных курсов ибупро-
фена. Не менее важным выводом является отсутствие дополнительных побочных 
эффектов при многокурсовом фармакологическом закрытии ГЗОАП с помощью 
ибупрофена. Также исследователи подчеркивают, что повторные курсы ибупро-
фена являются эффективной и безопасной альтернативной хирургическому вме-
шательству при ГЗОАП [13]. 

Наиболее полным исследованием эффективности фармакологического закры-
тия ОАП с использованием индометацина и ибупрофена в настоящее время яв-
ляется обзор Ohlsson с соавторами [14]. В работе проанализировано 33 исследова-
ния, касающихся применения ингибиторов циклооксигеназы (индометацина и ибу-
профена) у 2190 недоношенных новорожденных с гемодинамически значимым 
ОАП. Согласно 21 исследованию отсутствовала статистически достоверная раз-
ница в эффективности медикаментозного закрытия ОАП путем назначения индо-
метацина или ибупрофена. Однако риск развития некротизирующего энтероколита 
был достоверно ниже при применении ибупрофена в 16 исследованиях. Снижение 
продолжительности дыхательной поддержки коррелировало с использованием 
ибупрофена (внутривенного или перорального) в 6 работах. Транзиторное сни-
жение функции почек значимо реже встречалось при назначении ибупрофена. 

Авторы делают вывод о том, что оба препарата одинаково эффективны для 
медикаментозного закрытия открытого артериального протока. Тем не менее, пре-
паратом выбора в настоящее время согласно мнению исследователей следует счи-
тать ибупрофен. 

Стандартизация подходов к лечению ГЗОАП у недоношенных новорожден-
ных, выявление комплекса эхокардиографических, биохимических и клинических 
критериев оценки гемодинамической значимости протока позволит в конечном 
счете определить таргетные группы пациентов и сроки начала лечебного воз-
действия. 

Выявление функционирующего открытого артериального протока у новорож-
денных детей требует определения направления сброса крови в первую очередь 
для оценки зависимости кровообращения от наличия дуктуса. Как у недоношен-
ных с экстремально низкой и очень низкой массой тела при рождении, так у доно-
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шенных новорожденных при лево-правом шунтрировании крови через дуктус воз-
можны два потенциальных диагноза: функционирующий открытый артериальный 
проток (степень его гемодинамической значимости в данном случае непринци-
пиальна) и дуктус-зависимый критический врожденный порок сердца с обеспе-
чением системного кровотока. При право-левом шунтрировании крови у новорож-
денных независимо от их гестационного возраста может быть диагностирована 
персистирующая легочная гипертензия или дуктус-зависимый критический врож-
денный порок сердца с обеспечением легочного кровотока. Каждый из описанных 
вариантов требует тщательной диагностики и соответствующей тактики лечения. 
Недооценка полученных данных может быть фатальна для ребенка. 

Общая распространенность ВПС составляет в среднем 8 случаев на 1000 ро-
дов (5,6—15,3 в зависимости от страны) и 7,2 на 1000 живорожденных детей [15]. 
К. Tanner с соавторами продемонстрировали, что среди доношенных детей частота 
ВПС составила 5,1 на 1000 живорожденных, а у недоношенных — 12,5 случая 
на 1000 живорожденных детей [16]. Критические врожденные пороки сердца пе-
риода новорожденности составляют 25% всех ВПС и обуславливают крайне высо-
кую летальность в первые недели жизни. Выявление дуктус-зависимого кровооб-
ращения определяет необходимость экстренной медицинской помощи. 

Выделение двух типов дуктус-зависимого кровообращения является по сути 
гемодинамической классификацией критических ВПС и определяет направление 
шунтирования крови через открытый артериальный проток. Дуктус-зависимый 
легочный кровоток встречается при атрезии легочной артерии, критическом кла-
панном стенозе легочной артерии, транспозиции магистральных артерий. 

К дуктус-зависимым врожденным порокам сердца с обеспечением систем-
ного кровотока относят синдром гипоплазии левых отделов сердца, критический 
клапанный стеноз аорты, критическую коарктацию аорты, перерыв дуги аорты, 
транспозицию магистральных артерий. 

Закрытие функционирующего дуктуса при критических формах врожденных 
пороков сердца, которое неминуемо в норме происходит у новорожденных детей, 
приводит к развитию критического состояния и летальному исходу. Единственным 
доступным в настоящее время медикаментозным способом поддержания протока 
функционирующим является назначение простогландинов группы Е. Введение 
данных препаратов является временной мерой, позволяющей обеспечить адекват-
ную транспортировку в кардиохирургический стационар и подготвку пациента 
к экстренному оперативному вмешательству. 

Для выявления критических врожденных пороков сердца предложено про-
ведение пульсоксиметрического скрининга [17—20]. Данная методика основана 
на определении уровня сатурации в пре- и постдуктальных областях. Проведение 
скрининга по истечении первых суток жизни позволяет выявить пациентов с дук-
тус-зависимым кровообращением и своевременно оказать необходимую медика-
ментозную и хирургическую помощь. Известно, что у детей с умеренной гипо-
ксемией и с артериальным насыщением кислородом (SaO2) от 80% до 95% отсут-
ствует видимый цианоз кожных покровов и слизистых. Также показано, что для 
новорожденных с Hb 200 г/л цианоз очевиден только при артериальном насыщении 
кислородом 80—85%, а при концентрации гемоглобина 150 г/л при SaO2 < 70—80%.  
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Проведение пульсоксиметрического скрининга предполагает определение са-
турации на правой руке и любой ноге с последующим гипероксическим тестом 
при необходимости. Скрининг проводится по истечении первых суток жизни 
в связи с высоким процентом ложных результатов в первые 24 часа после рож-
дения. Он считается положительным при сатурации менее 90%, при трехкратном 
почасовом определении сатурации менее 95% и при разнице сатурации между 
правой рукой и любой ногой более 3%. 

Получение вышеуказанных результатов определяет высокую вероятность на-
личия врожденного порока сердца с дуктус-зависимым кровообращением. 

Следующим шагом в данной ситуации должно стать эхокардиографическое 
исследование. При выявлении критического врожденного порока сердца необхо-
димо незамедлительно наладить инфузию простогландинов группы Е для поддер-
жания функционирования открытого артериального протока и направить паци-
ента в кардиохирургический стационар [1, 20]. 

Таким образом, функционирующий открытый артериальный проток у ново-
рожденных детей может быть потенциально опасным для жизни, а его преждевре-
менное закрытие в случае дуктус-зависимого кровообращения определяет леталь-
ный исход в ближайшие часы. Только понимание гемодинамических причин 
функционирования артериального протока после рождения, пагубных перегру-
зок, связанных с его функционированием, или, напротив, необходимости ОАП 
для поддержания кровообращения определяет правильную тактику ведения па-
циента, назначение препаратов для медикаментозного закрытия или поддержания 
дуктуса функционирующим и выбор хирургической тактики. 
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В ходе исследований установлено, что в течение первого года происходит окклюзия 10—
15% шунтов, через 10 лет — 50%, что вызывает возобновление клиники стенокардии у пациентов 
после КШ. Одним из самых эффективных и безопасных методов лечения данных пациентов при-
знается эндоваскулярная коррекция компроментированных шунтов либо восстановление нативного 
артериального русла. В отличие от классических чрескожных коронарных реконструкций, для кото-
рых существуют алгоритмы эндоваскулярного лечения, способствующие минимизации интраопера-
ционного риска и достижению наилучшего отдаленного результата, лечение аутовенозных шунтов 
(АВШ) до сих пор остается сложной клинической задачей. В данной статье приводиться краткий 
обзор литературных данных, посвященных эндоваскулярным вмешательствам на аутовенозных 
шунтах коронарных артерий. Анализ исследований позволил сделать выводы о тактике эндоваску-
лярного лечения пациентов с возвратом стенокардии после КШ, а также о том, какие поражения 
венозных шунтов подходят для эндоваскулярных вмешательств, и выявить технические особен-
ности стентирования шунтов. 

Ключевые слова: стентирование венозных шунтов, технические особенности ЧКВ шунтов, 
устройства зашиты от дистальной эмболии 

Контактная информация: Базанов Иван Срегеевич, к.м.н., ФГБУ «3 ЦВКГ им. А.А. Вишнев-
ского» МО РФ, ba333333a@gmail.com, 8 (926) 585-11-41. 

В последние несколько десятилетий прогноз пациентов с ишемической бо-
лезнью сердца значительно улучшился. В первую очередь это связано с появлени-
ем новых лекарственных препаратов и активным внедрением современных хирур-
гических методик реваскуляризации миокарда. Общепризнано, что у пациентов 
с многососудистым поражением коронарного русла, особенно развившегося на фо-
не сопутствующего сахарного диабета, наиболее эффективным способом реваску-
ляризации миокарда является коронарное шунтирование (КШ). Однако, несмотря 
на высокий технический уровень выполнения операции КШ, в течение первого го-
да происходит окклюзия 10—15% шунтов, через 10 лет — 50% [10]. Таким обра-
зом, проблема реваскуляризации миокарда при рецидиве стенокардии напряжения 
после ранее выполненного КШ является крайне актуальной. 

Одним из самых эффективных и безопасных методов лечения данных пациен-
тов признается эндоваскулярная коррекция компроментированных шунтов либо 
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восстановление нативного артериального русла в целевом бассейне. В отличие 
от классических чрескожных коронарных реконструкций, для которых существу-
ют алгоритмы эндоваскулярного лечения, способствующие минимизации интра-
операционного риска и достижению наилучшего отдаленного результата, лечение 
аутовенозных шунтов (АВШ) до сих пор остается сложной клинической задачей. 
В первую очередь это определяется анатомо-гистологическими особенностями стен-
ки АВШ, приводящих к более частому их поражению [6]. Потеря «vasa vasorum» 
при мобилизации, активация эндогенных медиаторов воспаления, воздействие ар-
териального давления приводят к дегенеративным изменениям в стенке АВШ, ги-
перплазии неоинтимы и увеличению частоты тромбозов [10]. Так, в исследовании 
SOS (Stenting of Saphenous vein grafts) было продемонстрировано прогрессирова-
ние атеросклеротического процесса в АВШ в виде трансформации пограничных 
стенозов (30—60% по данным ангиографии) в гемодинамически значимые в 39% 
случаев в течение 3 лет наблюдения [2]. 

Выбор поражения. В современных исследованиях сообщается о снижении 
30-дневной смертности больных, при вмешательствах на АВШ составляет до 1%, 
в более ранних работах этот показатель составлял 6—8% [18, 20]. Однако высокий 
риск развития интраоперационного инфаркта миокарда при вмешательствах 
на АВШ, по некоторым данным развивающийся у 15% пациентов, способствует 
ухудшению прогноза пациентов в отдаленном периоде [12]. Частота больших 
сердечно-сосудистых осложнений (MACE) при вмешательствах на АВШ коррели-
рует с распространенностью, степенью тяжести поражения шунтов по данным 
ангиографии, наличием тромбов, демографическими показателями [3, 20, 30]. 

Активное применение дополнительных внутрисосудистых методов диагно-
стики (например, внутрисосудистого УЗИ и фракционного резерва кровотока) тео-
ретически позволяет максимально оптимизировать объем вмешательства и повы-
сить его безопасность. ВСУЗИ позволяет получить достаточную для планирования 
вмешательства информацию о морфологии поражения, объективно оценить истин-
ный диаметр АВШ, степень стеноза, тем самым снижая риск возможных ослож-
нений [13]. Определение фракционного резерва кровотока, широко применя-
ющееся для определения функциональной значимости поражений в коронарных 
артериях, не нашло прикладного значения при вмешательствах на АВШ в силу 
отсутствия ключевых значений, подтверждающих гемодинамическую значимость 
поражения, отсутствия единых режимов введения и дозировки гиперемических 
препаратов в связи с частым наличием конкурентного кровотока по нативной ко-
ронарной артерии. Все вышеперечисленное вкупе с отсутствием доказательной 
базы по применению дополнительных внутрисосудистых методов диагностики 
при вмешательствах на АВШ ограничивает их широкое распространение в кли-
нической практике [1, 4, 5, 19, 29]. 

Типы стентов. Аналогично с классическими ЧКВ выбор между голометал-
лическими стентами (ГМС) и стентами с лекарственным покрытием (СЛП) для 
коррекции поражения в АВШ является сложной клинической задачей, предпола-
гающей оценку потенциальных преимуществ и ожидаемых рисков. 
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В исследовании SAVED (Saphenous Vein De Novo) была продемонстрирована 
сопоставимая непосредственная эффективность эндоваскулярного лечения АВШ 
при использовании ГМС и СЛП. В то же время при сравнении отдаленных резуль-
татов в течение 8 месяцев наблюдения в группе ГМС у 36% больных развились 
MACE, в группе СЛП данный показатель составил 26%. В целом имеющаяся до-
казательная база указывает на возможность улучшения отдаленных результатов 
лечения при использовании СЛП (табл. 1). 

Таблица 1 

Сравнение ГМС и СЛП при вмешательствах на АВШ 

Исследование Количество пациентов, N Частота MACE, % Частота MACE, % P 

Группа ГМС Группа СЛП 

SOS 80 49 37 0,20 
RRISC 75 29,7 15,8 0,15 
ISAR�CABG 610 22,1 15,4 0,02 

 
Из приведенных исследований ISAR-CABG (Prospective, Randomized Trial 

of Drug-Eluting Stents Versus Bare-Metal Stents for the Reduction of Restenosis in 
Bypass Grafts) является на сегодняшний день наиболее репрезентативным [26]. 
В исследовании ISAR-CABG, в которое было включено 610 пациентов с рециди-
вом стенокардии после ранее выполненного КШ, было продемонстрировано сни-
жение частоты повторных реваскуляризаций на 50% в группе СЛП первого поко-
ления, при этом достоверных различий в частоте достижения жестких конечных 
точек не получено. 

СЛП второго поколения, практически полностью вытеснившие из клиниче-
ской практики СЛП первого поколения, имеют весьма скудную доказательную 
базу в когорте пациентов, перенесших АКШ. Одним из наиболее значимых явля-
ется исследование Xience V-SVG (Everolimus-Eluting Stent in Saphenous Vein Graft 
Atherosclerosis), в котором проведено сравнение СЛП первого и второго поко-
ления. По данным авторов, имплантация СЛП второго поколения в АВШ позволя-
ет снизить вероятность повторной реваскуляризации в целевом поражении с 24,5% 
до 6,8% в течение двух лет наблюдения [21]. 

Технические особенности вмешательств. Прямое стентирование может 
предотвратить дистальную эмболию фрагментами бляшки, которая может про-
изойти при проведении баллонной ангиопластики поражения. В исследовании, 
в котором принимали участие 527 пациентов, подвергшихся вмешательствам 
на АВШ, прямое стентирование показало снижение КФК-МБ (9,5% и 19,6, p < 0,01), 
а также снижение уровня реваскуляризаций целевого поражения в течении одного 
года (отношение равно 0,47, р = 0,01) по сравнению с первичной ангиопластикой 
без применения устройств дистальной защиты [23]. Однако в другом ретроспек-
тивном исследовании с участием 188 пациентов, которым выполнялось либо пря-
мое стентирование без дистальной защиты, либо баллонная ангиопластика со стен-
тированием и применением устройтв дистальной защиты, у всех пациентов отме-
чалось повышение КФК-МБ более чем в два раза от верхней границы нормы, 
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а частота больших сердечно-сосудистых событий (смерть, Q-образующий инфаркт 
миокарда, количество повторных вмешательств) не различалась на госпитальном 
этапе и в течение 30-дневного периода наблюдений [31]. Прямое стентирование 
приводило к повышению КФК-МБ более чем в 5 раз от ВГН только в 3% случаев, 
что в целом на 10% ниже, чем при проведении предилатации без использования 
устройтв дистальной защиты. 

Малый диаметр стента. Ретроспективный анализ 226 пациентов, подверг-
шихся вмешательствам на АВШ, показал, что агрессивная постдилатация стента 
до 100% референсного просвета сосуда была связана с более высокой частотой 
послеоперационного повышения КФК-МБ (29% и 17%, р = 0,05), инфарктов мио-
карда (26% и 8%, р = 0,01) в течение года, но не привело к снижению уровня 
повторных вмешательств в течении года наблюдений [15]. Неполное раскрытие 
стента теоретически может снизить дистальную эмболизацию за счет уменьшения 
объема повреждаемой бляшки балками стента. Ретроспективное исследование 
с участием 209 пациентов, подвергшихся вмешательствам с использованием СЛП, 
показало, что стенты, раскрытые по данным ВСУЗИ менее чем на 89% от рефе-
ренсного диаметра, относительно мало повреждали структуру бляшки балками, 
что приводило к снижению частоты повышения КФК-МБ более чем в 3 раза 
от ВГН [14]. Тем не менее уровень повторных вмешательств на целевом сосуде 
и поражении не различались в течение одного года наблюдений. Учитывая риск 
увеличения количества тромбозов и рестенозов в неоптимизированных до рефе-
ренсных значений стентах, нужны дополнительные исследования данной про-
блемы [25]. 

Устройства защиты от эмболии. Несмотря на высокий уровень дистальной 
эмболии и класс 1б рекомендаций к их использованию от 2011 г. ACCF/AHA/SCAI 
guidelines, устройства защиты от дистальной эмболии использовались только в 22% 
из 19 546 вмешательств на венозных шунтах, по данным National Cardiovascular 
Data Registry [27].  

Таблица 2 

Исследование по использованию устройств дистальной зашиты 
при вмешательствах на венозных шунтах 

 Дата Устройство Группа сравнения n 30�дневные 
ОССС 

р 

SAFER 1999 GuardWire PCI 801 9,6% vs 16,5% 0,01 

PRIDE 2001 TriActiv FilterWire/GuardWire 631 11,2% vs 10,1% 0,02* 

TRAP 2001 TRAP PTCA alone 467 12,7% vs 17,3% 0,24 

FIRE 2001 FilterWire EX GuardWire 651 9,9% vs 11,6% < 0,001* 

CAPTIVE 2002 CardioShield GuardWire 652 10,1% vs 8,8% 0,02 

PROXIMAL 2003 Proxis FilterWire/GuardWire 594 9,2% vs 10,0% 0,01* 

SPIDER 2003 SpideRX FilterWire/GuardWire 700 9,1% vs 8,4% 0,01 

AMEthyst 2003 Interceptor GuardWire 797 8% vs 7,3% 0,02* 

 
Выдвижные фильтрующие системы просты в использовании, а также не пере-

крывают антеградный кровоток и позволяют адекватно контрастировать зону по-
ражения. К недостаткам можно отнести неполное улавливание фрагментов бляшки 
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и медиаторов воспаления, необходимость адекватной «посадочной площадки», 
высокий профиль (3—4 Fr), возможность окклюзии фильтра, а также возможность 
его ущемления. На данный момент в отечественной медицинской практике до-
ступны следующие устройства: FilterWire (Boston Scientific), AngioGuard (Cordis, 
J&J) и SpideRX (Covidien). 

В исследовании FIRE (FilterWire EX Randomized Evaluation) FilterWire EX 
и GuardWire показали одинаковые 30-дневные и 6-месячные результаты по частоте 
больших сердечно-сосудистых событий [36]. Второе поколение устройств Fil-
terWire EZ отличается меньшим профилем (3,2 и 3,9 Fr) и размером пор, более 
легкой и полной оппозиции к стенке, лучшей маневренностью, чем FilterWire EX. 
Анализ регистров BLAZE (Embolic Protection Transluminally With the FilterWire EZ 
Device in Saphenous Vein Grafts) и BLAZE II, в которые включали 90 и 131 пациен-
та, соответственно, с вмешательствами на венозных шунтах, показал общий уро-
вень больших сердечно-сосудистых событий, равный 5,0% в 30-дневный срок 
наблюдения [37]. 

Устройство дистальной фильтрации SpideRX может быть проведено через 
зону поражения по любому коронарному проводнику с диаметром 0,014” и уста-
новлено в сосуде диаметром от 30 до 70 мм. В исследовании SPIDER (Saphenous 
Vein Graft Protection in a Distal Embolic Protection Randomized), в котором было 
задействовано 700 пациентов, SpideRX продемонстрировало схожие результаты 
с FilterWire и GuardWire, с сопоставимой частотой больших сердечно-сосудистых 
событий (9,1% и 8,4%, р = 0,01) в течение 30-дневного периода наблюдения [7]. 

Вспомогательная фармакотерапия. Антитромбоцитарная терапия. 
В исследованиях ни один из внутривенных дезагрегантов не показал превосход-
ства над другими при использовании во время вмешательств на венозных шунтах. 
Метаанализ 5 рандомизированных исследований ингибиторов IIb/IIIa (EPIC, 
EPILOG, EPISTENT, IMPACT II, PURSUIT) не показал преимуществ при вмеша-
тельствах на венозных шунтах, однако в этих исследованиях не ставилась именно 
эта задача и не всегда использовались устройства защиты от эмболии [32]. Такие же 
данные были получены при субанализе результатов исследования ACUITY (Acute 
Catheterization and Urgent Intervention Triage Strategy Trial), отмечалось также сни-
жение частоты геморрагических осложнений при использовании бивалирудина 
по сравнению с одновременным использованием гепарина и ингибитора IIb/IIIa 
(26% и 38%,р = 0,05) [22]. Использование ингибиторов IIb/IIIa получило III класс 
(самый низкий) в рекомендациях ACCF/AHA/SCAI от 2011 [24]. 

При субанализе результатов исследования PLATO (PLATelet inhibition and pa-
tient Outcomes), в которое вошли 1133 пациента после ранее выполненной опера-
ции коронарного шунтирования, 31% из них были выполнены вмешательства 
на венозных шунтах, частота больших сердечно-сосудистых событий при исполь-
зовании тикагрелора в сравнении с кслопидогрелем отличалась незначительно 
(19,6% и 21,4%, коэффициент риска 0,90, 95% доверительный интервал (ДИ) 
0,69—0,17). Догоспитальное применение двойной дезагрегантной терапии приво-
дит к снижению частоты больших сердечно-сосудистых событий при вмешатель-
ствах на венозных шунтах, в то время как отмена клопидогрела за 90 дней до вме-
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шательства на венозных шунтах у когорты из 603 пациентов приводила к значи-
тельному повышению смертности (отношение рисков (ОР), 2,33; 95% ДИ, 1,32—
4,11) (данные прошлогодних исследований). Из вышесказанного следует вывод 
о раннем назначении и постоянном приеме двойной дезагрегантной терапии [9]. 

Медикаментозная терапия синдрома при развитии явлений микровас-
кулярной обструкции. Синдромом «slow» и «no-reflow» осложняются 10—15% 
вмешательств на венозных шунтах, и могут быть вызваны тромбозом, инфарктом 
миокарда, дегенерацией шунта или изъязвлением атеросклеротической бляшки [34]. 
Исследований по сравнению медицинских препаратов для лечения этого синдрома 
не проводилось, однако результаты исследований, изучавших сосудорасширя-
ющие препараты, продемонстрировали успешное лечение синдрома «no-reflow» 
и восстановление кровотока некоторыми препаратами во время вмешательства. 
Наилучший эффект от их использования проявлялся при введении препаратов 
с помощью микрокатетера, или тромбоэкстрактора, дистальнее зоны поражения 
(рис. 1). 

 

 
Рис. 1. А — феномен «no�reflow», развившийся после стентирования венозного шунта. 

B — кровоток после введения нитропрусида через микрокатетер 
дистальнее зоны поражения 

Аденозин (папаверин). Аденозин вызывает расширение артерий и артериол, 
а также ингибирует тромбоциты, однако способен вызывать тяжелую транзитор-
ную брадикардию. При ретроспективном исследовании 143 вмешательств на ве-
нозных шунтах, из которых в 70 случаях до вмешательства внутрь шунта вводился 
аденозин, не было выявлено преимуществ от профилактического введения аде-
нозина, так как частота возникновения синдрома «slow» и «no-reflow» не различа-
лась (14,2% и 13,6%, р = 0,90) [33]. Однако в одном из небольших исследований 
наблюдалось, что при уже развившемся синдроме «slow» и «no-reflow» введение вы-
соких доз аденозина (более 5 доз, каждая по 24 мкг) приводило к восстановлению 
кровотока чаще, чем введение низких доз (менее 5 доз) (91% и 33%, р = 0,02) [8]. 
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В рандомизированном исследовании 2013 г. 22 пациентам вводилось в шунт перед 
вмешательством либо 2000 мкг аденозина, либо физиологический раствор. Вве-
дение аденозина привело к улучшению ангиографического результата, у 4 паци-
ентов из группы физ. раствора развился синдром «no-reflow», тогда как в группе 
аденозина «no-reflow» не наблюдался [17]. 

Нитропрусид (нитроглицерин). Нитропрусид является промотором оксида 
азота и является сильным артериальным вазодилятатором. В исследовании со слу-
чайным контролем с участием 64 пациентов, которым вводили в качестве профи-
лактики нитропрусид (50—300 мкг), выявили значительное снижение частоты 
перепроцедурального повышения КФК-МБ выше ВГН в 3 раза и в 5 раз (6,3% 
и 16,4%, р = 0,049 и 1,6% и 10,9%, р = 0,02 соответственно), но не выявили эф-
фекта по предотвращению синдрома «slow» и «no-reflow» [38]. В исследовании 
с участием 19 пациентов, подвергшихся вмешательствам на венозных шунтах, 
у 9 развился синдром «slow» и «no-reflow», введение нитропрусида в шунт (в сред-
ней дозе 200 мкг) приводило к ангиографическому улучшению кровотока, без су-
щественных побочных эффектов [11]. 

Хотя ни в одном из исследований не сообщалось о серьезных побочных эф-
фектах, нитропрусид может привести к глубокой гипотонии, особенно у пациентов 
с низким давлением. 

Верапамил (изоптин). В рандомизированном исследовании (VAPOR trial), 
в котором принимали участие 22 пациента с вмешательствами на шунтах, была 
выявлена тенденция, что введение верапамила во время процедуры приводило 
к снижению частоты возникновения синдрома «no-reflow» по сравнению с плацебо 
(0% и 33%, р = 0,10) и приводило к улучшению коронарного кровотока во время 
тромболизиса при инфаркте миокарда (TIMI) (53,3  22,4% и 11,5  38,9%, р = 0,02) 
без существенного влияния на уровень биомаркеров [28]. В исследовании со слу-
чайным контролем, в котором принимали участие 163 пациента с вмешательст-
вами на венозных шунтах, комбинация абциксимаба и верапамила в сравнении 
с плацебо приводила к снижению частоты возникновения «slow» и «no-reflow» 
(1% и 18%, р < 0,001) [35]. В 32 случаях «no-reflow» введение в шунт верапамила 
(100—500 мкг) улучшило кровоток, а в 88% случаев привело к восстановлению 
кровотока (TIMI III), тогда как введение в шунт нитроглицерина не приводило 
к видимому эффекту [16]. 

Заключение. Вмешательства на венозных шунтах создают специфические 
проблемы, такие как высокая частота «slow» и «no-reflow», дистальная эмболия, 
пререпроцедуральные инфаркты миокарда и рестенозы. Применение СЛП, осо-
бенно второго поколения, по сравнению с ГМС снижает частоту рестенозов. Есть 
некоторые данные, которые позволяют предположить положительный эффект 
от прямого стентирования и недораздутия стентов, но есть подтвержденные дан-
ные, свидетельствующие о необходимости увеличения частоты использования 
устройств защиты от дистальной эмболии, которым присвоен класс Ib рекоменда-
ций для вмешательств на венозных шунтах. Ни один из медицинских препаратов 
не способен предотвратить развитие синдрома «slow» и «no-reflow», но некоторые 
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из них (нитропрусид, верапамил, аденозин (папаверин)) при введении через мик-
рокатетер дистальнее зоны поражения могут существенно улучшить кровоток 
при уже начавшемся синдроме «slow» и «no-reflow». Вмешательства на венозных 
шунтах требуют детального планирования с тщательным подбором инструмен-
тов, готовности к возможным осложнениям, а также досконального обследования 
до операции и внимательного наблюдения за пациентом в послеоперационном 
периоде.  
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Summary. In the first year occlusion occurs 10—15% of coronary artery bypass graft in 10 years — 
50%, which causes the resumption of anginal patients after CABG. One of the most effective and safe methods 
of treatment of these patients is recognized endovascular intervention artery bypass graft failure or inter-
vention of native coronary artery. In contrast classical percutaneous coronary reconstructions, for which there 
exist algorithms endovascular treatment for minimizing intraoperative risk and achieving the best long term 
results, treatment of saphenous vein grafts (SVG) still remains a challenging clinical problem. This article 
is a summary review of the literature dedicated to endovascular interventions for myocardial revascularization 
on the coronary artery bypass graft in patient after CABG. Analysis of the research allowed us to draw 
conclusions about the tactics of endovascular treatment of patients with return of angina after CABG, as well 
as about the defeat of the saphenous vein grafts lesions for endovascular interventions, and to identify 
the technical features of the SVG stenting.  
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Артериальная гипертензия (АГ) является осложнением бронхолегочной дисплазии (БЛД) 
у детей. В обзоре приведены сведения о частоте, патофизиологии и диагностике АГ у детей 
с БЛД. Выделены факторы риска, определена роль эндотелиальной дисфункции в повышении сис-
темного давления, проанализирована терапия и исходы АГ у детей с БЛД. 
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В настоящее время проблеме повышенного артериального давления (АД) 
у детей в неонатальном периоде редко уделяется внимание. С 70-х гг. прошлого 
века, когда появились первые упоминания об эпизодах артериальной гипертен-
зии (АГ) у новорожденных, до сегодняшнего дня в литературных источниках 
не приведено описания единого каскада патофизиологических реакций, приводя-
щих к ее развитию [1]. 

Некоторыми исследователями отмечается, что проблема дисрегуляции 
системного давления, в частности его повышение, наиболее часто наблюдается 
у недоношенных новорожденных, в том числе у детей с бронхолегочной дисплази-
ей (БЛД) [2, 3]. В соответствии с классификацией БЛД у детей среди ее осложне-
ний выделена системная АГ [4]. Все вышеперечисленное обуславливает актуаль-
ность проблемы поддержания нормального уровня АД в современной неонатоло-
гии и педиатрии как фактора, определяющего подходы к выхаживанию и терапии 
недоношенных детей. 

АГ у детей определяется как повышение системного АД выше 95 перцен-
тиля [5]. Однако в широком доступе имеются перцентильные таблицы только для 



Ovsyannikov D.Yu. et al. RUDN Journal of Medicine, 2017, 21 (2), 184—193 

 185 

детей старше 1 года, что определяет трудность интерпретации данных измерений. 
В ряде когортных исследований была предпринята попытка определить средние 
нормальные цифры систолического (САД) и диастолического АД (ДАД) у недо-
ношенных новорожденных и детей первого года жизни и критерии диагностики 
АГ (табл. 1) [5, 6]. 

Таблица 1 

Критерии постановки диагноза АГ у новорожденных и детей 1�го года жизни 
по Newborn Services Clinical Guideline 

и U.S. Department of Health and Human Services с изменениями 

Постконцептуальный возраст САД, мм рт. ст. ДАД, мм рт. ст. 

26—30 недель 80 68 
34 недели 85 70 
38 недель 100 80 
44 недели и старше  110 85 

Примечания: АГ — артериальная гипертензия; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — 
диастолическое артериальное давление. 

Источник: [5, 6] 

Особое внимание следует уделять мониторированию АД у детей, родившихся 
недоношенными и/или потребовавших проведения первичных реанимационных 
мероприятий в родильном зале, имеющих врожденные аномалии развития сер-
дечно-сосудистой и/или мочевой системы, с олигурией или протеинурией. Дети 
с данными факторами риска в анамнезе угрожаемы по развитию АГ в возрасте 
до трех лет [5]. 

ЧАСТОТА ДИАГНОСТИКИ И КЛИНИЧЕСКАЯ МАНИФЕСТАЦИЯ АГ 
У ДЕТЕЙ С БЛД 

При поиске исследований особенностей диагностики, манифестации и тера-
пии АГ у детей с БЛД с использованием ресурса PubMed за период 1979 по 2016 г. 
по ключевым словам «bronchopulmonary dysplasia, arterial hypertension, infants» бы-
ло найдено всего 3 работы с репрезентативной выборкой (25 и более человек) 
и соответствием показателя САД (мм рт. ст.) современным диагностическим кри-
териям (см. табл. 1). 

В таблице 2 представлена клинико-анамнестическая характеристика групп 
пациентов с БЛД и АГ в анализируемых исследованиях. 

Диагноз БЛД был установлен всем пациентам на основании известных критери-
ев, представленных в табл. 2. Ключевым моментом в постановке диагноза стала по-
требность в кислороде  21% на 28 сутки жизни. Кислородозависимость в 36 недель 
постконцептуального возраста (ПКВ) свидетельствовала о тяжести течения БЛД. 

Во всех исследованиях показатели АД фиксировались путем трехкратного 
измерения в период бодрствования ребенка в положении на спине на лучевой или 
плечевой артериях с учетом наибольшего значения. 

Частота развития АГ у детей с БЛД, по данным трех анализируемых исследо-
ваний, включавших 158 пациентов, составила 18% (29 детей). 
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Таблица 2 

Клинико�анамнестическая характеристика и терапия пациентов с БЛД и АГ 

Признаки S.H. Abman и соавт. 
(1984) [7] 

A. Alagappan и соавт. 
(1998) [8] 

A. Seghal и соавт. 
(2016) [9] 

Критерии диагноза 
БЛД 

Проведение ИВЛ на пер�
вой неделе жизни 
Кислородозависимость  
в 28 суток жизни 
Сохраняющиеся симпто�
мы респираторного ди�
стресса на протяжении  
1 месяца жизни 
Патогномоничные изме�
нения на рентгенограмме 
грудной клетки 

Кислородозависи�
мость в 28 суток жизни 

Кислородозависи�
мость в 36 недель 
ПКВ* 

Диагностически  
значимый для АГ  
показатель САД,  
мм рт. ст.  

113 105 86 

Число детей с АГ/ 
общее число детей 

13/30 5/41 20/47 

Масса тела  
при рождении,  
средняя в группе  
(интервал), грамм 

1355 (540—2040) 870 (748—922) 773 (502—1044) 

Гестационный возраст, 
средний в группе  
(интервал), недель 

30 (24—35) 27,8 (26,2—29,4) 26,2 (24,5—27,9) 

Количество дней  
на ИВЛ, среднее  
в группе (интервал), 
суток 

19 (2—40) 48 (23—73) 33 (13—50) 

Возраст манифеста�
ции АГ, месяцев  

5,77 (0,3—15) 4,5 (4—5) 4,24 (3,5—5) 

Количество пациен�
тов с АГ, получавших 
антигипертензивную 
терапию 

6 1 0 

Примечания: БЛД — бронхолегочная дисплазия; АГ — артериальная гипертензия; ИВЛ — искусственная 
вентиляция легких; ПКВ — постконцептуальный возраст. 

*Является критерием диагноза тяжелой БЛД [4]. 

Практически у всех пациентов с БЛД и АГ повышение системного АД было 
выявлено на первом году жизни, при этом у 11 из 29 детей в возрасте до 5 месяцев. 
Обращает на себя внимание тот факт, что у 37,9% обследованных (11 пациентов 
из 29) АГ была диагностирована до их выписки из стационара. Самая ранняя ма-
нифестация АГ произошла на 10 сутки жизни, то есть еще до постановки диагноза 
БЛД, самая поздняя в возрасте 15 месяцев. В исследовании S.H. Abman с соавт. 
(1984) у трех из 13 детей АГ сопровождалась гипертрофией левых отделов сердца, 
у одного — нарушением мозгового кровообращения; у трех детей регистрирова-
лось повышенное системное АД только в период их лечения по поводу БЛД [7]. 

ПАТОГЕНЕЗ 

Начало изучения закономерностей развития неонатальной АГ положили 
W.A. Neal и соавт. (1972), которые связывали возникновение АГ у новорожденных 
детей с острой венозной недостаточностью, развивающейся на фоне катетериза-



Ovsyannikov D.Yu. et al. RUDN Journal of Medicine, 2017, 21 (2), 184—193 

 187 

ции пупочной артерии в связи с восходящими тромбоэмболиями нижней полой 
и почечных вен [1]. 

Спустя десятилетие S.H. Abman и соавт. (1984) выдвинули гипотезу о нали-
чии другой причины неонатальной АГ — БЛД. Стойкое повышение системного 
АД у детей с БЛД авторы связывали с хронической гипоксемией и гиперкапнией, 
стрессом и сниженным клиренсом норадреналина. Однако факторы, повлиявшие 
на развитие АГ у 13 из 30 детей с БЛД (43,3%), идентифицированы не были [7]. 

В более поздних публикациях А.Н. Anderson и соавт. (1993) и А. Alagappan 
и соавт. (1998) вопрос о механизмах повышения системного АД у детей с БЛД 
остается открытым [8, 10]. Следует, однако, отметить, что в ходе исследования 
А.Н. Anderson и соавт. (1993) впервые были получены данные, свидетельствующие 
об ассоциации АГ с тяжестью течения БЛД. При анализе анамнестических данных 
и терапии детей с БЛД, у которых развилась АГ, было выявлено более частое 
применение бронходилататоров и диуретиков, более длительное проведение до-
машней кислородотерапии [10]. 

А. Alagappan и соавт. (1998) изучали когорту детей с экстремально низкой 
массой тела (ЭНМТ) при рождении [8]. Исследователи также не получили стати-
стически значимых различий по основным клинико-анамнестическим параметрам 
в группах пациентов с/без АГ. Тем не менее, пациенты с АГ, по сравнению с па-
циентами без АГ, отличались по длительности приема аминофиллина (104  44 
и 61  23 сутки соответственно, р < 0,05) и срокам проведения ИВЛ (48  25 
и 36  28 суток соответственно, р < 0,05). Кроме того, была установлена более 
частая диагностика АГ среди матерей пациентов с повышенным системным АД [4]. 

J.T. Flynn и соавт. (1999) при анализе причин неонатальной АГ обратили 
внимание на прямую взаимосвязь АГ с приемом теофиллина и/или применением 
системных кортикостероидов [2]. 

В 2000-х гг. внимание исследователей привлекла другая патология респира-
торной системы, на фоне которой развивалась АГ — хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ), патогенез которой сближает с БЛД ряд факторов, в том 
числе развитие системного воспаления [11, 12]. Известно, что у пациентов с ХОБЛ 
более чем в 50% случаев выявляется коморбидная патология, наиболее частой 
из которой является АГ. Известно, что коморбидные болезни, патогенетически 
связанные с ХОБЛ, являются результатом системного воспаления, приводящего 
к системной эндотелиальной дисфункции [13], и как следствие к развитию ригид-
ности артериальной стенки сосудов [14, 15]. На основании сходства клинико-функ-
циональных особенностей поражения респираторного тракта у пациентов с БЛД 
и ХОБЛ можно сделать предположение и о наличии аналогичной патогенетиче-
ской связи поражения бронхолегочной и сердечно-сосудистой систем [11, 12, 16]. 

Эта гипотеза была подтверждена А. Seghal и соавт. в 2016 г. [9]. Он показал, 
что дисфункция эндотелия является основным патогенетическим механизмом раз-
вития АГ у пациентов с БЛД, придавая ей сходство с развитием легочной гипер-
тензии [17, 18]. 

Основное патогенетическое звено развития АГ — дисфункция эндотелия, ко-
торая обуславливает неадекватный ответ гладких мышц сосудов на физиологиче-
ские изменения гемодинамики. В норме эндотелиоциты капилляров системы ле-
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гочной артерии утилизируют из системного кровотока от 20 до 40% катехолами-
нов. В этом состоит важнейшая негазообменная функция легких. Также в легочной 
паренхиме метаболизируются до 90% простагландинов, происходит конверсия 
ангиотензина I в ангиотензин II посредством ангиотензиназы [19]. Эндотелий ле-
гочных сосудов у больных с БЛД, осложненной АГ, вместо выполнения физио-
логических метаболических функций продуцирует новые дозы норадреналина. 
Повреждение эндотелиоцитов, являющееся результатом хронического воспаления, 
приводит к нарушению их секреторной функции и постоянно повышенному уров-
ню провоспалительных цитокинов, оксидативному стрессу и, закономерно, избы-
точной выработке активных кислородных радикалов, снижению количества ан-
тиоксидантов (например, витаминов С и Е), возникновению дисбаланса между 
вазодилатирующими (брадикинином, оксидом азота, эндотелиальным гиперполя-
ризующим фактором) и сосудосуживающими (эндотелины, тканевой ангиотен-
зин II, тромбоксан А2) субстанциями. Нарушению сосудистого тонуса способст-
вует также симпатикотония и нарушение клиренса норадреналина сосудами лег-
ких у детей с БЛД. 

В результате данных биохимических сдвигов происходят структурные изме-
нения сосудистой стенки за счет избыточной пролиферации гладкомышечных 
клеток, усиления активности фибробластов, снижения синтеза эластина и увели-
чения синтеза коллагена, что в свою очередь еще больше усугубляет нарушение 
сосудистого тонуса и в конечном итоге приводит к повышению общего перифери-
ческого сосудистого сопротивления и развитию АГ. 

Данную гипотезу А. Seghal и соавт. (2016) доказали, изучая когорту детей 
с ЭНМТ, выявив статистически значимую положительную корреляцию толщины 
и жесткости стенки аорты и наличия АГ. Пациенты были разделены на 2 группы: 
недоношенные дети с БЛД (n = 20) и недоношенные дети без БЛД (n = 7). Группы 
были сопоставимы по гестационному возрасту (26,2  1,7 и 26,2  0,6 недель соот-
ветственно) и массе тела при рождении (772,7  271 и 703  60 грамм соответст-
венно). При этом у всех детей с БЛД системное АД было повышено на момент 
выписки из стационара. Группу контроля составили 20 доношенных детей без БЛД 
(гестационный возраст — 38,6  1,1 недель, масса тела при рождении — 3402  
 470 грамм, максимальный уровень АД — 71/44 мм рт. ст.). Практически всем не-
доношенным детям в обеих группах (95% и 100% соответственно) антенатально 
была проведена профилактика респираторного дистресс-синдрома кортикостерои-
дами, постнатально большинству пациентов (95% и 100% соответственно) был 
введен сурфактант. 75% детям с БЛД требовалось проведение оксигенотерапии 
в домашних условиях, тогда как ни одному из пациентов без БЛД кислородотера-
пия не требовалась. Поскольку в исследование не были включены дети с БЛД, 
но без АГ, не представляется возможным судить о тяжести течения БЛД, ослож-
ненной АГ [9]. 

Таким образом, основными патогенетическими факторами, обуславливающи-
ми развитие АГ у детей с БЛД, является хроническое воспаление, оксидативный 
стресс и гиперсимпатикотония, приводящие к эндотелиальной дисфункции и ре-
моделированию артериальной стенки. Основные факторы риска по данным про-
анализированных исследований представлены в табл. 3. 
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Таблица 3 

Факторы риска развития АГ у детей с БЛД по данным различных авторов 

Факторы риска Источник 

Длительность ИВЛ А.Н. Anderson и соавт. (1993) [10] 
А. Alagappan и соавт. (1998) [8] 

Необходимость домашней оксигенотерапии S.H. Abman и соавт. (1984) [7] 
А.Н. Anderson и соавт. (1993) [10] 
А. Alagappan и соавт. (1998) [8] 
А. Seghal и соавт. (2016) [9] 

Терапия метилксантинами и/или глюкокортико�
стероидами  

А. Alagappan и соавт. (1998) [8] 
J. T. Flynn и соавт. (1999) [2] 

Наличие АГ у матерей А. Alagappan и соавт. (1998) [8] 
Длительность госпитализации А. Alagappan и соавт. (1998) [8] 

Примечания: АГ — артериальная гипертензия; БЛД — бронхолегочная дисплазия; ИВЛ — искусствен�
ная вентиляция легких 

В анализируемых исследованиях (см. табл. 2) антигипертензивную терапию 
получали пациенты со значением САД  140 мм рт. ст. [7] или в тех случаях, когда 
АД продолжало нарастать при повторных измерениях, проведенных при 4 повтор-
ных амбулаторных визитах [8]. Таким образом, медикаментозное лечение по по-
воду АГ получали только 7 из 29 детей (6, 1 и 0 пациентов соответственно), вклю-
ченных в три исследования [7—9], средняя продолжительность терапии составила 
7,1 (2—11) месяцев. Максимальная длительность терапии была 11 месяцев [7]. 

В ходе терапии были использованы различные комбинации тиазидных и ка-
лий-сберегающих диуретиков и β-адреноблокаторов, а также в некоторых случаях 
в схему лечения был включен вазодилататор (гидралазин). Только 2 ребенка полу-
чали монотерапию гидрохлоротиазидом (6 мг/кг/сутки) и гидралазином (4 мг/кг/сут-
ки) соответственно. У всех пациентов с АГ на фоне БЛД была достигнута нор-
мализация давления. 

В то же время у детей, не получавших лечения, АГ разрешилась самостоя-
тельно в течение первых двух лет жизни. Средняя продолжительность АГ у детей 
без лечения составила 3,5 (1—10) месяцев по данным трех исследований [7—9]. 

Однако, поскольку не существует алгоритмов лечения АГ у детей раннего 
возраста, вопрос об использовании некоторых антигипертензивных препаратов 
в детской практике остается весьма спорным. Так, в рекомендациях Американско-
го департамента здравоохранения (2005) [5] и в работе А. Sehgal и соавт. (2016) [9] 
обсуждается возможность использования без каких-либо ограничений групп ан-
тигипертензивных средств, аналогичных таковым при лечении эссенциальной АГ 
у взрослых пациентов: ингибиторов ангиотензин-превращающего фермента (иАПФ, 
каптоприл, эналаприл), блокаторов кальциевых каналов (амлодипин), -адрено-
миметиков центрального действия (клонидин), диуретиков (хлоротиазид, гидро-
хлоротиазид, спиронолактон), вазодилататоров (гидралазин, миноксидил, нитро-
пруссид натрия). Напротив, J.M. Dionne и соавт. (2010) настороженно относятся 
к применению данных групп препаратов [20]. Ссылаясь на ряд исследований, 
в которых показано, что использование иАПФ отрицательно влияет на развитие 
почек [21, 22], они рекомендуют использовать каптоприл, эналаприл не раньше 
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достижения ребенком 44 недель ПКВ. Необходимость осторожного назначения 
иАПФ исследователи подтверждают примером из собственной практики: приме-
нение эналаприла даже в минимальных дозах приводило к длительной гипотензии 
и олигурии. Наличие БЛД, по мнению авторов, является противопоказанием для 
использования β2-адреноблокаторов (пропранолола) и комбинированных адрено-
блокаторов (лабеталола) [20]. 

В качестве немедикаментозной терапии A. Seghal и соавт. (2016) была пред-
ложена диета с высоким содержанием -линоленовой и 3-полиненасыщенных 
жирных кислот, поскольку была показана обратная зависимость концентрации 
данных кислот и степени гипертензии [9]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Хотя АГ выделена как одно из осложнений в соответствии с классификацией 
БЛД у детей, данной проблеме уделяется немного внимания. В отечественной ли-
тературе имеются сведения лишь о развитии легочной гипертензии у детей с БЛД 
[17, 18]. 

На сегодняшний день в ряде исследований описан вероятный каскад реакций, 
приводящих к повышению системного давления. Совокупное действие хрониче-
ского воспаления при БЛД, оксидативного стресса и гиперсимпатикотонии явля-
ется триггером эндотелиальной дисфункции и, следовательно, формирования АГ. 
Перспектива изучения данного состояния состоит в определении факторов рис-
ка повышения АД при БЛД и разработке единых рекомендаций по наблюдению 
и лечению данной группы детей. 
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Химиоэмболизация (ХЭ) — это современный метод селективной химиотера-
пии злокачественных новообразований, при которой происходит эмболизация ар-
терии, питающей опухоль, веществом, содержащим химиопрепарат. 

Имеются данные о том, что еще в 1973 г. французский врач Ц. Регенсбрег 
(C. Regensberg) провел 250 процедур химиоэмболизаций печеночных артерий у па-
циентов с метастазами в печени с помощью кариолизина, тромбовара и гемоста-
тической губки. В 1974 г. Д. Дойон (D. Doyon) впервые применил транскатетерную 
артериальную химиоэмболизацию с помощью желатиновой губки для лечения ге-
патоцеллюлярного рака, хотя официальными авторами методики регионарной хи-
миотерапии, а именно эндоваскулярной химиоэмболизации, считается японская 
группа ученых под руководством доктора Ямада (1977 г.), которые использовали 
резанную желатиновую губку, насыщенную митомицином С (10 мг) или адриа-
мицином (20 мг). А в 1982 г. Т. Конно (T. Konno) впервые выполнил масляную хи-
миоэмболизацию с помощью Липидолола. В 1986 г. отечественные ученые пред-
ложили комбинированную масляную артерио-портальную химиоэмболизацию. 

Эффективность метода регионарной химиоэмболизации объясняется особен-
ностью кровоснабжения печени. Кровь к органу поступает из двух сосудов: во-
ротная вена (75%) и печеночная артерия (25%). Особенным является и кровоснаб-
жение гепатоцеллюлярного рака печени. Поэтому противоопухолевое вещество 
вводится непосредственно в печеночную артерию, после чего оно сразу же прони-
кает в опухоль и при этом на непораженные ткани печени практически не оказы-
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вает воздействия. После «закрытия» артерии опухоль перестает кровоснабжаться, 
хотя кровоток в самой печени сохраняется за счет воротной вены. Также благодаря 
химиоэмболизации поддерживается высокая концентрация химиопрепарата в тка-
нях опухоли в течение длительного времени [11]. 

ВИДЫ ХИМИОЭМБОЛИЗАЦИИ 

Масляная химиоэмболизация. Процедура заключается во введении масля-
ного рентгенконтрастного препарата в артерию, питающую опухоль, через катетер 
под контролем рентгенологической установки. 

Масляные рентгеноконтрастные препараты (МРП) — это сложные эфиры 
жирных кислот, легко смешивающиеся с химиопрепаратами. МРП не способны 
вызывать необратимую или длительную эмболизацию сосудов. Из масляных рент-
геноконтрастных препаратов в настоящее время применяются Липиодол (lipiodol) 
или Йодолипол, которые представляют собой маслянистую жидкость желтого или 
буровато-желтого цвета. Липиодол применяют в качестве контрастного вещества 
для рентгенологического исследования трахеи и бронхов, матки и маточных труб. 
А также его используют как носитель химиопрепаратов при проведении транс-
артериальной химиоэмболизации [2]. 

Этот вид химиоэмболизации позволяет поддерживать достаточно высокие 
концентрации химиопрепарата в опухоли в течение длительного времени (не-
сколько часов), но не всегда наступает необратимая эмболизация сосудов опухоли. 

Химиоэмболизация микросферами. Еще до операции химиопрепарат необ-
ходимо адсорбировать на микросферах, диаметр которых подбирается в соответст-
вии с диаметром микрососудистого русла опухоли. Далее под контролем рентген-
ангиографической установки подводят катетер к артерии, питающей опухоль, 
и вводят микросферы, которые «застревают» в микрососудистом русле опухоли, 
перекрывая при этом в ней кровоток, после чего микросферы начинают высвобож-
дать химиопрепарат. Микросферы способны поддерживать терапевтически зна-
чимую дозу химиопрепарата до месяца. 

В настоящее время существуют 2 типа микросфер, на которые возможно ад-
сорбировать необходимый химиопрепарат: 

1) микросферы DC Bead из полимерного поливинил алкоголь гидрогеля (Bio-
compatibles, Великобритания); 

2) микросферы Quadrasphere из суперабсорбирующего полимера (европей-
ское название Hepasphere) (Biosphere Medical Inc.).  

Микросферы DC Bead (Biocompatibles) являются первыми перенасыщенными 
миксросферами. Они изготавливаются из полимерного поливинил алкоголь гидро-
геля, модифицированного добавлением сульфокислоты, что позволяет полимери-
зировать их для получения сферических частиц различного размера (диаметром 
от 100 до 900 мкм), и насыщаются доксорубицином непосредственно при произ-
водстве в количестве 37,5 мг на один флакон [10]. 

Суперабсорбирующие Quadrasphere (Biosphere Medical Inc.) — это биосовмес-
тимые, гидрофильные нерезорбируемые микросферы, изготовленные из акрило-
вого сополимера и предназначенные для эмболизации печеночной артерии, с воз-
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можностью впитывать жидкости в объемах, в 64 раза превышающих объем мик-
росфер в сухом виде. Степень увеличения размера микросфер зависит от кон-
центрации ионов в окружающей среде. Размер частиц в сухом виде варьируется 
от 50 до 200 мкм, и в насыщенном виде — от 200 до 800 мкм соответственно. 
Суперабсорбирующие микросферы могут насыщаться доксорубицином либо цис-
платином для доставки их в опухоль при помощи чрескатетерной артериальной 
химиоэмболизации [10]. 

В настоящее время в мире проводятся исследования (также и в России) о воз-
можностях применения иных препаратов в насыщении микросфер для лечения 
и других различных заболеваний. 

Существует также радиоэмболизация (например, микросферы с Итрием-90), 
однако данных об их большей эффективности по сравнению с химиоэмболиза-
цией не получено [4]. 

Препараты. Для регионарной химиотерапии применяют те же препараты, 
что и для системной химиотерапии, а именно: доксорубицин, митомицин, эпи-
рубицин, метотрексат, цисплатин, фторурацил, винкристин, гемцитабин. 

Недавно было проведено группой ученых во главе с Гешвиндом (Geschwind) 
пилотное исследование среди пациентов с гепатоцеллюлярной карциномой, кото-
рым в дополнение к уже получаемой транскатетерной артериальной химиоэмбо-
лизации был добавлен препарат Bevacizumab (внутривенно). Исследование пока-
зало обнадеживающие результаты, хорошую переносимость препаратов и пролон-
гированный контроль над заболеванием.  

Препарат Bevacizumab (Avastin, Genentech Inc, Сан-Франциско, Калифор-
ния) — это гуманизированное (адаптированное к человеку) моноклональное анти-
тело, связанное с фактором роста сосудистого эндотелия, предотвращающее его 
взаимодействие с рецепторами на поверхности клеток эндотелия. 

В настоящее время проводятся несколько исследований, изучающих безопас-
ность и эффективность Bevacizumab для пациентов с первичным и метастатиче-
ским нерезектабельным раком печени. Сочетание Bevacizumab и чрескатетерной 
артериальной химиоэмболизации представляет интерес, поскольку позволяет су-
щественно уменьшить формирование новых кровеносных сосудов одновременно 
с поддержанием высоких концентраций цитотоксичного препарата в опухоли [13]. 

Показания и противопоказания. На данный момент не имеется четких пока-
заний к проведению регионарной химиотерапии. Обычно эндоваскулярная химио-
эмболизация применяется в тех случаях, когда заболевание ограничено (в основ-
ном печенью) или при нерезектабельном варианте любого злокачественного про-
цесса. Это может быть первичная опухоль или метастазирование.  

Противопоказаниями к регионарной химиотерапии являются: 
1) вовлечение в опухолевый процесс более 50% ткани; 
2) лактатдегидрогеназа более 425 МЕ/литр; 
3) АСТ более 100 МЕ/литр; 
4) энцефалопатия; 
5) обструкция желчевыводящих путей. 
Тромбоз портальных вен не является противопоказанием для транскатетер-

ной артериальной химиоэмболизации. Исследование Джоржиадеса (Georgiades) 
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и его коллег подтвердило безопасность проведения чрескатетерной артериальной 
химиоэмболизации на примере 32 пациентов с тромбозом портальных вен, а также 
позволило выявить ключевые прогностические факторы и измерить выжива-
емость. Медиана выживаемости составила 9,5 месяцев, причем основным факто-
ром прогнозирования выживаемости являлась стадия заболевания по Child-Pugh. 
В 30-дневный срок летальных исходов зафиксировано не было, как не было зафик-
сировано и признаков того, что чрескатетерная артериальная химиоэмболизация 
стала причиной инфаркта печени или острой печеночной недостаточности. 6-, 9-, 
12- и 18-месячная выживаемость составила 60%, 47%, 25% и 12,5% соответст-
венно [10]. 

МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ХИМИОЭМБОЛИЗАЦИИ 

Химиоэмболизация проводится чрескожно под контролем рентгенангиогра-
фической установки, при этом пациент находится в сознании. После проведения 
местной анестезии обычно выполняется пункция общей бедренной или локтевой 
артерии техникой Селдингера. Далее последовательно проводится диагностиче-
ская селективная целиакография с прицельным изучением ангиоархитектоники 
печени. Сопоставляются данные ангиографии с данными ранее проведенной ком-
пьютерной томографии для точного определения локализации опухоли. Далее 
с использованием микрокатетерной техники селективно в опухоль вводится за-
ранее приготовленный химиоэмболизат. 

При двусторонней локализации опухоли в печени процедура химиоэмболиза-
ции обычно состоит из двух этапов с разницей примерно в один месяц. 

После проведенной химиоэмболизации пациенту обязательно каждые три ме-
сяца необходимо проведение компьютерной томографии или магнитно-резонанс-
ной томографии для оценки скорости уменьшения объема опухоли и выявления 
новых опухолевых очагов. 

В случае рецидива повторная химиоэмболизация проводится не раньше, чем 
через 10—14 месяцев после предыдущей. 

Процедуру регионарной химиотерапии возможно многократно повторять так 
долго, пока будет позволять состояние пациента и она будет технически воз-
можной (рис. 1) [11]. 

 

  
Рис. 1. Ангиография гепатоцеллюлярной карциномы левой доли 

до химиоэмболизации (А) и после химиоэмболизации (В) [18] 
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Рис. 2. Компьютерная томография с контрастом 

сразу после химиоэмболизации (А) и через 2 недели (В) [18] 

Возможные осложнения. В течение недели после проведения химиоэмбо-
лизации возможно небольшое повышение температуры, а слабость и снижение 
аппетита могут сохранятся и до двух недель или иногда дольше. Это так называ-
емый постэмболизационный синдром. Но в целом данные симптомы служат при-
знаками нормального восстановительного процесса.  

При транскатетерной химиоэмбоизации возможны осложнения, связанные 
с каттеризацией и регионарным введением химиопрепаратов. Это могут быть: 

1) стеноз чревного ствола или общей печеночной артерии; 
2) окклюзия общей печеночной артерии; 
3) стойкий спазм печеночной артерии; 
4) тромбоз ствола воротной вены; 
5) абсцедирование опухолевого узла; 
6) острый панкреатит. 
Самыми опасными осложнениями являются инфекция печени и поврежде-

ние печеночной ткани. 
Исследования показывают, что в 1% случаев химиоэмболизация сопровожда-

ется летальным исходом (обусловлено развитием тяжелой печеночной недоста-
точности) [11]. 

Результаты лечения больных неоперабельным гепатоцеллюлярным раком 
методом транскатетерной артериальной химиоэмболизации под лучевым контро-
лем (табл. 1). 

Таблица 1 

Литературные данные о результатах лечения 
пациентов с неоперабельным гепатоцеллюлярным раком 

Авторы Химиопрепараты 
и эмболизирующие 

агенты 

Количество 
больных 

Объективный 
ответ (%) 

Выживаемость (%) 

1 год 2 года 

Kasugai H., et al. доксорубицин 
+ желатиновая губка 

25 13% 55 40 

Pelletier G., et al. доксорубицин 
+ желатиновая губка 

21 33% 24 — 

Kawai S., et al. доксорубицин 
+ липиодол + 
желатиновая губка 

123 27% 65 42 
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Окончание таблицы 1 

Авторы Химиопрепараты 
и эмболизирующие 

агенты 

Количество 
больных 

Объективный 
ответ (%) 

Выживаемость (%) 

1 год 2 года 

Okamura J., et al. доксорубицин 
+ липиодол 
+ желатиновая губка 

59 22% 84 — 

Watanabe S., et al. доксорубицин 
+ липиодол 

38 — 75 44 

Shah S., et al. 
(1998) 

доксорубицин 
+ цисплатин 
+ липиодол 

— — 50 29 

Llovet J.M., et al. 
(2002) 

доксорубицин 
+ желатиновая губка 

40 35% 82 63 

Гранов Д.А. 
(2002) 

доксорубицин 
+липиодол 

23 35% 94 75 

 
Как видно из представленных в таблице литературных данных, объективно 

определяемый эффект химиоэмболизации при неоперабельном раке печени со-
ставлял от 13% до 35%.  

Варела и соавторы [24] в своем исследовании с доксорубицином, адсорбиро-
ванным на микросферах у 27 пациентов с гепатоцеллюлярным раком и сопутству-
ющим циррозом печени, получили полный или частичный ответ в 75% случаев. 
Одно- и двухлетняя выживаемость составили 92,5% и 88,9%, соответственно.  

Малагари и соавторы [17] у 62 пациентов с гепатоцеллюлярным раком и со-
путствующим циррозом печени, которым была выполнена химиоэмболизация пе-
чени посредством микросфер с адсорбированным на них доксорубицином с интер-
валом между сеансами химиоэмболизации в 2 месяца, отметила выраженный 
некроз опухоли уже при первой эмболизации. После трех сеансов химиоэмболи-
зации уровень некроза опухоли составил от 77,4% до 83,9% их исходного объема. 
Среднее значение уровня альфа-фетопротеина в крови больных значительно 
снизилось после первой процедуры (с 1123 МЕ/мл до 42 МЕ/мл), после второй 
и третьей процедур уровень альфа-фетопротеина продолжал оставаться стабиль-
но низким. 

Полученные результаты весьма обнадеживающие. У всех больных нерезекта-
бельным гепатоцеллюлярным раком после проведения селективной артериальной 
химиоэмболизации сосудов печени микросферами DC Bead с адсорбированным 
на них доксорубицином отмечался эффект, доказанный результатами компьютер-
ной томографии, ангиографии, а также динамикой уровня альфа-фетопротеина 
в крови. Эффективность лечения обусловлена длительной экспозицией высокой 
концентрации химиопрепарата на фоне ишемии ткани в опухоли. Переносимость 
процедуры больными удовлетворительная, при этом системные токсические эф-
фекты у пациентов слабо выражены. Требует дальнейшего изучения влияние 
лечения на продолжительность жизни больных, страдающих нерезектабельным 
гепатоцеллюлярным раком [1]. 

Обсуждение. Эффективность химиоэмболизации и резекции печени остается 
одинаковой, однако химиоэмболизация имеет преимущество при множественных 
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метастазах печени [23]. Большинство опухолей печени кровоснабжаются из пе-
ченочной артерии так, что химиоэмболизация действует главным образом на опу-
холь. Локальное ведение химиопрепарата позволяет многократно повысить его 
концентрацию в опухоли и уменьшить системное побочное действие, что при внут-
ривенной химиотерапии является главным ограничивающим фактором. Эффект 
увеличивается за счет того, что химиопрепарат не вымывается из опухоли после 
эмболизации, все это приводит к длительной экспозиции высокой концентрации 
химиопрепарата в опухоли [18, 21]. Крупный мета-анализ показал эффективность 
химиоэмболизации по сравнению с простой эмболизацией [12]. В наши дни химио-
эмболизация является рутинной процедурой в специализированных медицинских 
учреждениях [22]. 

Парк и соавторы выделили следующие этапы карциногенеза гепатоцеллюляр-
ной карциномы: паренхиматозная артериолизация, синусоидальная капилляриза-
ция и образования непарных артерий (необходимый компонент опухолевого ан-
гиогенеза). Все эти события приводят к постепенному сдвигу кровоснабжения опу-
холи от портального к артериальному [19].  

Арсиеро и Зигурдсон продемонстрировали, что при инфузии препарата через 
печеночную артерию, концентрация препарата в опухоли была в 10 раз больше 
по сравнению с инфузией препарата через воротную вену. Таким образом, транс-
артериальное введение препарата нацелено именно на опухолевую ткань. Эмболи-
зация приводит к ишемическому некрозу опухоли, выводит из строя трансмем-
бранные каналы, что приводит к повышению абсорбции препарата опухолью, 
таким образом можно добиться 40-кратного увеличения концентрации препарата 
по сравнению с нормальной паренхимой печени [5, 6].  

Наибольшее распространение химиоэмболизация получила у пациентов, 
которые не являются кандидатами для резекции. Используется как альтернатива 
резекции при резектабельных ранних стадиях гепатоцеллюлярной карциномы 
и у пациентов с рецидивом опухоли после резекции. Рекомендуется через 2 недели 
проводить компьютерную томографию для оценки ответа опухоли на химиоэмбо-
лизацию. Для предотвращения выраженной печеночной недостаточности едино-
временно химиоэмболизацию следует проводить в не более одной доли печени, 
через 1 месяц повторить в другой доле [7]. 
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Эндоваскулярная хирургия широко известна как эффективный и безопасный 
метод разрешения острых и плановых состояний в артериальном русле. С недавне-
го времени применение эндоваскулярных методов диагностики и лечения стало 
неотъемлемой частью флебологии. Okrent в 1991 г. впервые применил баллонную 
ангиопластику, а тремя годами позже Semba впервые имплантировал стент в ве-
нозное русло [1, 2]. Оба случая продемонстрировали возможность применения 
эндоваскулярной техники у пациентов с острым илиофеморальным тромбозом 
после селективного тромболизиса. Позднее, в 2000-х гг., в работах Néglen была 
показана высокая эффективность стентирования окклюзирующих поражений в ка-
честве метода лечения пациентов с хронической венозной недостаточностью раз-
личной этиологии. В раннем послеоперационном периоде отмечено значительное 
клиническое улучшение — снижение отечного и болевого синдромов, у 50% па-
циентов отмечено полное заживление трофических венозных язв. Наблюдение 
в отдаленном периоде подтвердило эффективность методики — на 2 год после-
операционного наблюдения проходимость стентированного участка составляла 
90% в группе пациентов с посттромботическим синдромом и 100% среди пациен-
тов с нетромботическими окклюзиями [3]. Результаты этого и ряда последующих 
исследований позволили в короткие сроки включить стентирование вен в реко-
мендации Европейского Общества Сосудистых Хирургов в качестве эффективного 
и безопасного метода лечения хронической венозной патологии [4].  

Еще одним актуальным направлением применения эндоваскулярной хирургии 
во флебологии является лечение флотирующих эмболоопасных тромбов вен ниж-
них конечностей и профилактика массивной тромбоэмболии легочной артерии 
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(ТЭЛА). Хирургические методы профилактики ТЭЛА при тромбозе глубоких вен 
(ТГВ) нижних конечностей характеризуются высокой травматичностью и часто 
требуют общей или спинальной анестезии. Современные эндоваскулярные мето-
дики лечения и профилактики хирургической патологии, в том числе и экстренной, 
весьма привлекательны в основном благодаря своей малой травматичности, ми-
нимальной необходимости в анестезиологическом пособии (в основном местная 
анестезия зоны пункции) и, конечно же, четкой визуализации патологии и воз-
можности непрерывного визуального контроля за ходом манипуляции и ее резуль-
татами. В последнее десятилетие появились и получили развитие разные методики 
эндоваскулярного лечения ТГВ. Это и варианты селективного фармакологиче-
ского, фармакомеханического тромболизиса и реолитической тромбэктомии сис-
темой Angio Jet 9000. Однако, как и у всех новых методик, остается открытым 
вопрос четкого определения показаний к их проведению и действий в конкретных 
ситуациях, возникающих в лечебной практике, оценки эффективности данных ме-
тодик не только самих по себе, но и в рамках комплексного лечебного процесса, 
способного затронуть различные органы и системы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В нашем наблюдении РТ была проведена 36 пациентам с эмболоопасным 
флотирующим тромбозом в системе нижней полой вены со сроком манифеста-
ции тромбоза глубоких вен нижних конечностей не более 14 суток. Распределение 
пациентов по локализации тромбоза представлены в табл. 1. На момент госпита-
лизации у 5 пациентов отмечались признаки ТЭЛА, что подтверждено по данным 
МСКТ-ангиографии легких. У 1 пациента ТЭЛА носила повторный характер. 

 

Таблица 1 

Локализация поражения и тип вмешательства 

Вмешательство ПкВ ПБВ ОБВ НарПВ ОПВ НПВ Всего 

Ангиоджет 4 7 14 8 2 1 36 
КФ постоянный 0 2 5 3 1 1 12 32 
КФ временный 1 4 9 5 1 0 20 
Эксплантация КФ 
на 1 сут. 

1 1 0 0 0 0 2 15 

Эксплантация КФ 
на 2—21 сут. 

0 3 6 3 1 0 13 

Без Эксплантации КФ 0 0 3 2 0 0 5 
Без КФ 3 1 0 0 0 0 4 

 
Методика РТ заключалась в следующем: первым этапом выполняется уста-

новка кава-фильтра с целью защиты от потенциально возможной тромбоэмболии 
легочной артерии при фрагментации тромба. Установка кава-фильтра выполняется 
с использованием стандартной методики, подключичным доступом. Предпочти-
тельна установка временного кава-фильтра, который может быть эксплантирован 
сразу по окончании тромбэктомии в случае успеха последней, отсутствия данных 
за тромбоэмболию в фильтр или успешного выполнения реолитической тромб-
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эктомии из кава-фильтра. После установки кава-фильтра производится пункция 
периферической вены в дистальных отделах конечности для проведения восходя-
щей флебографии. Ангиографическая верификация тромбоза глубоких вен про-
изводится путем сочетания илио-каваграфии и восходящей флебографии. После 
подтверждения наличия протяженного флотирующего тромбоза в вену прокси-
мальнее тромбоза устанавливается диагностический проводник 0,035”. По нему 
в зоне тромбоза (на 1—5 мм проксимальнее верхнего края тромба) устанавлива-
ется катетер для реолитической тромбэктомии. Производится серия включений 
аппарата для тромбэктомии (суммарная продолжительность работы не должна пре-
вышать 300 секунд). После 3—5 эпизодов тромбэктомии выполняется контроль-
ная восходящая флебография. Критерием эффективности считается полное удале-
ние флотирующего фрагмента тромба. В случае полного удаления верхушки тром-
ба и отсутствии данных за тромбоэмболию в фильтр проводилась эксплантация 
временного кава-фильтра.  

Тромбэктомия при проксимальном тромбозе (ПБВ, ОБВ, НарПВ, ОПВ, НПВ) 
проводилась с обязательной установкой кава-фильтра с целью профилактики 
ТЭЛА при возможной фрагментации тромба. 

Эффективность вмешательства составила 92,2%. У одного пациента удалось 
удалить лишь верхнюю ее треть флотирующей части тромба (4 из 12 см), еще 
у 2 пациентов не удалось вовсе удалить флотрующую верхушку тромба, что по всей 
видимости связано с большой давностью тромбоза и частичной организацией 
флотирующей верхушки тромба. 

В одном случае при выполнении тромбэктомии из ОБВ отмечена фрагмента-
ция тромба с тромбоэмболией в предварительно имплантированный кава-фильтр, 
что потребовало последующего выполнения реолитической тромбэктомии из кава-
фильтра. Интраоперационных тромбоэмболий легочных артерий выявлено не было. 

Длительность выполнения тромбэктомии у 34 пациентов составила от 180 
до 300 сек. В двух случаях превысила 300 секунд. 

В 100% случаев пациенты получали антикоагулянтную терапию НМГ соот-
ветственно рекомендованным лечебным дозам. С первых суток послеоперацион-
ного периода начинали терапию оральными антикоагулянтами. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Результаты оценивались по данным УЗИ на первые и седьмые сутки после-
операционного периода. Из 36 пациентов у 31 (86,1%) при контрольных УЗАС бы-
ло подтверждено отсутствие флотирующей верхушки и начальные признаки ре-
канализации. 

Фильтры были установлены 32 пациентам (88,9%), в 15 (46,9% фильтров 
у 41,7% пациентов) случаях были съемными и имплантировались лишь на время 
вмешательства и ранний послеоперационный период. У остальных имплантация 
постоянного или отказ от снятия временного кава-фильтра были обусловлены 
наличием крайне высоких рисков тромбоэмболических осложнений. 

Условно всех пациентов с ТГВ можно разделить на две группы: с изначально 
высоким риском тромбоэмболических осложнений (онкопациенты, перенесшие 
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ОНМК с развитием гемипареза, длительно иммобилизованные — перелом шейки 
бедра), и без явных предпосылок к развитию ТГВ. К первой группе относилось 
20 пациентов (3 с онкопатологией, 4 с ОНМК, 3 с переломом шейки бедра, 2 с пе-
реломом костей голени, 8 пациентов после ортопедических, общехирургических 
и гинекологических оперативных вмешательств). В этой группе перед проведени-
ем реолитической тромбэктомии 12 пациентам выполнена предварительная им-
плантация постоянного кава-фильтра и 6 съемных. У 2 пациентов РТ выполнена 
без предварительной имплантации кава-фильтра. Ко второй группе отнесено 16 па-
циентов с идиопатическим на момент поступления ТГВ. В этой группе было им-
плантировано 14 съемных кава-фильтров, однако лишь 10 из них были удалены 
на 5 и 7 сутки послеоперационного периода, а 4 кава-фильтра оставлены. В группе 
пациентов, где кава-фильтры были оставлены, отмечалось значительное снижение 
фибринолитической активности плазмы, повышение агрегации тромбоцитов, 
у четверых выявлен волчаночный антикоагулянт, у двух из них высокие титры 
антител к кардиолипину и гликопротеину, а у пациента с рецидивирующей тела 
генетическая тромбофилия, еще у двух пациентов выявлена гетерозиготная мута-
ция гена V фактора Лейдена, у одного дефицит протеина С. 

У 3 (8,8%) пациентов на первые сутки был выявлен повторный тромбоз в зо-
не, где проводилась тромбэктомия, с повторным формированием флотирующей 
верхушки (у 2 пациентов — на уровне общей бедренной вены и у 1 — на уровне 
наружной подвздошной вены), у двух из них выявлены признаки эмболии в кава-
фильтр до четверти его диаметра.  

В 100% случаях отмечена гематурия. В течение первых суток послеопераци-
онного периода у 2 пациентов (5,9%) отмечены признаки острой почечной недо-
статочности, потребовавшей непродолжительного (до 3 дней) наблюдения и лече-
ния в условиях отделения реанимации. Следует отметить, что обоим пациентам, 
с признаками почечной недостаточности, реолитическая тромбэктомия выполня-
лась более 300 секунд. 

Пациенты с онкопатологией и ОНМК после выполнения РТ продолжили ле-
чение в профильных отделениях, остальные были выписаны в удовлетворитель-
ном состоянии, переведенные на терапию антагонистами витамина К.  

У одной пациентки выявлен проксимальный рост тромба с повторным фор-
мированием флотирующей верхушки при контрольном обследовании через неде-
лю после выписки из стационара. Данной пациентке был первично имплантирован 
кава-фильтр, и при дальнейшем обследовании выявлен антифосфолипидный синд-
ром с крайне высокими титрами антител к кардиолипину, гликопротеину, а также 
значительная гипергомоцистеинемия. Данных за тромбоэмболию в кава-фильтр 
при УЗАС получено не было. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В системе AngioJet (Possis Medical, Inc., USA) используется гидродинамиче-
ский принцип разрушения и удаления тромба. Через внутренний просвет катетера, 
который заканчивается петлей с множеством отверстий, под давлением подается 
гепаринизированный физиологический раствор (со скоростью 350—450 км/ч). 
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Образуются ретроградные, сонаправленные с длинной осью катетера высокоско-
ростные струи. При прохождении струи возле отверстий в внешнем просвете кате-
тера, в соответствии с эффектом Вентури-Бернулли, создается зона низкого давле-
ния (до –760 мм рт. ст.), называемая «рабочей зоной». Низкое давление обеспечивает 
деструкцию тромботических масс, всасывание жидкости, детрита тромбов и эва-
куацию их через просвет катетера при минимальном риске дистальной эмболии. 

Изначально система предназначалась для лечения «свежих» тромбозов дав-
ностью менее 48 часов. В этом случае тромботические массы имеют достаточно 
мягкую консистенцию, и это позволяет полностью освободить от них просвет со-
суда и восстановить кровоток. Идеальное показание к применению РТ — острые 
артериальные тромбозы. В этом случае методика практически не имеет противо-
показаний и обладает очень высокой эффективностью. Однако с накоплением опы-
та сфера применения данной системы значительно расширилась, и на данный 
момент показана для лечения тромбозов сосудов (артерий и вен) различного диа-
метра — от коронарных артерий и аортокоронарных шунтов до крупных пери-
ферических артерий — нижних конечностей, каротидных артерий, а том числе 
в ветвях легочной артерии [5—9].  

Дополнительным показанием к применению РТ можно считать наличие эм-
болоопасного флотирующего тромбоза проксимальных сегментов венозной сис-
темы (поверхностных бедренных, общих бедренных и подвздошных вен). Однако 
при применении РТ в венозной системе основная проблема заключается в воз-
можной миграции фрагментов тромба в нижнюю полую вену и далее в систему 
легочной артерии. В связи с этим обязательным компонентом эндоваскулярного 
лечения является предварительная имплантация кава-фильтра.  

Причины развития ТГВ весьма разнообразны, а лечение и профилактика его 
осложнений требует внимательного и детализированного подхода. По нашему мне-
нию, в случае выявления идиопатического флотирующего ТГВ и необходимости 
помимо РТ имплантации кава-фильтра последний безусловно должен быть съем-
ным. Стоит особо отметить ту группу пациентов с первично идиопатическим ТГВ, 
у которой на этапе дообследования были выявлены серьезные нарушения сверты-
вающей системы крови. В таких ситуациях стоит особо тщательно подходить к ре-
шению вопроса о необходимости перевода временного фильтра в постоянный, 
так как у данной группы пациентов крайне высок риск рецидива ТГВ с возможным 
развитием массивной ТЭЛА. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Применение методов эндоваскулярной хирургии позволяют расширить го-
ризонты и возможности современной флебологии. Реолитическая тромбэктомия 
в сочетании с имплантацией временного кава-фильтра является частным приме-
ром быстрого, эффективного и малотравматичного метода устранения эмболо-
опасных тромбозов вен нижних конечностей. Однако следует отметить, что опти-
мальных результатов удается достичь в случаях лечения тромбозов сроком давно-
сти не более недели. 



Волков С.В. и др. Вестник РУДН. Серия: Медицина. 2017. Т. 21. № 2. С. 205—211 

210 

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК 

 [1] Okrent D., Messersmith R., Buckman J. Transcatheter fibrinolytic therapy and angioplasty 
for left iliofemoral venous thrombosis // J Vasc Interv Radiol. 1991. V. 2 (2). P. 195—197. 

 [2] Semba C.P., Dake M.D. Iliofemoral deep venous thrombosis: aggressive therapy with cathe-
ter-directed thrombolysis // Radiology. 1994. V. 191 (2). P. 487—494. 

 [3] Neglen P., Berry M.A., Raju S. Endovascular surgery in the treatment of chronic primary and 
post-thrombotic iliac vein obstruction // Eur J Vasc Endovasc Surg. 2000. V. 20 (6). P. 560—
571. 

 [4] Wittens C., Davies A.H., Bækgaard N. et al. Editor’s Choice — Management of Chronic Venous 
Disease: Clinical Practice Guidelines of the European Society for Vascular Surgery (ESVS) // 
Eur J Vasc Endovasc Surg. 2015. V. 49 (6). P. 678—737. 

 [5] Silva J.A., Ramee S.R., Collins T.J. et al. Rheolytic thrombectomy in the treatment of acute 
limb-threatening ischemia: immediate results and six-month follow-up of the multicenter 
AngioJet registry: Possis Peripheral AngioJet Study AngioJet Investigators // Cathet Cardiovasc 
Diagn. 1998. V. 45 (4). P. 386—393. 

 [6] Dick A., Neuerburg J., Schmidt-Rode T. et al. Stenting after thrombectomy with the AngioJet 
catheter for acute myocardial infarction // Cathet Cardiovasc Diagn. 1998. V. 33. P. 91—97. 

 [7] Bellon R.J., Putman C.M., Budzik R.F. et al. Rheolytic thrombectomy of the occluded internal 
carotid artery in the setting of acute ischemic stroke // Am J Neuroradiol. 2001. V. 22. P. 526—
530. 

 [8] Затевахин И.И., Шиповский В.Н., Золкин В.Н. и др. Реолитическая тромбэктомия — воз-
можности и первые результаты // Ангиология и сосудистая хирургия. 2008. Т. 14. № 1. 
С. 43—54. 

 [9] Biederer J., Charalambous N., Paulsen F. et al. Treatment of acute pulmonary embolism: local 
effects of three hydrodynamic thrombectomy devices in an ex vivo porcine model // J Endovasc 
Ther. 2006. V. 13 (4). P. 549—560. 

DOI: 10.22363/2313�0245�2017�21�2�205�211 

ENDOVASCULAR SURGERY 
IN PHLEBOLOGY 

S.V. Volkov, А.О. Korobkov, 
M.M. Lutsenko 

“Treatment and Rehabilitation Center” 
of the Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia 

Summary. The article gives an overview of modern methods of endovascular treatment of acute 
and chronic venous pathology. And also the experience of using rheolytic thrombectomy (RT) as a method 
of treatment of flotation thromboses in the system of the inferior vena cava. The influence of the timing 
of the manifestation of flotation thrombosis on the efficacy of RT was assessed. The high efficiency of RT 
in patients with thrombosis up to 7 days from the moment of manifestation was demonstrated. The necessity 
of preliminary implantation of a temporary cava filter during RT is shown. 

Key words: endovascular surgery, venous thrombosis, flotation, rheolytic thrombectomy, stenting, 
balloon angioplasty 



Volkov S.V., Korobkov А.О., Lutsenko M.M. RUDN Journal of Medicine, 2017, 21 (2), 205—211 

  

REFERENCE 

 [1] Okrent D., Messersmith R. & Buckman J. Transcatheter fibrinolytic therapy and angioplasty 
for left iliofemoral venous thrombosis. J Vasc Interv Radiol. 1991. V. 2 (2). P. 195—197. 

 [2] Semba C. P. & Dake M. D. Iliofemoral deep venous thrombosis: aggressive therapy with cathe-
ter-directed thrombolysis. Radiology. 1994. V. 191 (2). P. 487—494. 

 [3] Neglen P., Berry M. A. & Raju S. Endovascular surgery in the treatment of chronic primary and 
post-thrombotic iliac vein obstruction. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2000 V. 20 (6). P. 560—571. 

 [4] Wittens C., Davies A. H., Bækgaard N. et al. Editor’s Choice — Management of Chronic Venous 
Disease: Clinical Practice Guidelines of the European Society for Vascular Surgery (ESVS). 
Eur J Vasc Endovasc Surg. 2015. V. 49 (6). P. 678—737. 

 [5] Silva J. A., Ramee S. R., Collins T. J. et al. Rheolytic thrombectomy in the treatment of acute 
limb-threatening ischemia: immediate results and six-month follow-up of the multicenter 
AngioJet registry: Possis Peripheral AngioJet Study AngioJet Investigators. Cathet Cardiovasc 
Diagn. 1998. V. 45 (4). P. 386—393. 

 [6] Dick A., Neuerburg J., Schmidt-Rode T. et al. Stenting after thrombectomy with the AngioJet 
catheter for acute myocardial infarction. Cathet Cardiovasc Diagn. 1998. V. 33. P. 91—97. 

 [7] Bellon R. J., Putman C. M., Budzik R. F. et al. Rheolytic thrombectomy of the occluded in-
ternal carotid artery in the setting of acute ischemic stroke. Am J Neuroradiol. 2001. V. 22. 
P. 526—530. 

 [8] Zatevahin I. I., Shipovskij V. N., Zolkin V. N. et al. Rheolytic thrombectomy — opportunities 
and first results. Angiologija i sosudistaja hirurgija. 2008. T. 14. N 1. S. 43—54. 

 [9] Biederer J., Charalambous N., Paulsen F. et al. Treatment of acute pulmonary embolism: local 
effects of three hydrodynamic thrombectomy devices in an ex vivo porcine model. J Endovasc 
Ther. 2006. V. 13 (4). P. 549—560. 

© Волков С.В., Коробков А.О., Луценко М.М., 2017 
 



 

Russian Journal of MEDICINE 2017  Vol. 21  No. 2  212—218 

Вестник РУДН. Серия: МЕДИЦИНА http://journals.rudn.ru/medicine 

 

212 

DOI: 10.22363/2313�0245�2017�21�2�212�218 

СТЕНТИРОВАНИЕ КАРОТИДНЫХ АРТЕРИЙ — 
НОВЫЕ ГОРИЗОНТЫ 

С.В. Волков, А.О. Коробков 

ФГАУ «Лечебно-реабилитационный центр» Минздрава России, Москва, Россия 

В статье приведены основные современные тенденции эндоваскулярной хирургии каротид-
ного бассейна. Описан опыт применения каротидных стентов последнего поколения — двухслойных 
саморасширяюшихся стентов 2 типов — CGuard и Casper Rx. Продемонстрированы убедительные 
результаты в непосредственном и раннем послеоперационном периоде, в том числе с применением 
оптической когерентной томографии. 
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центр» Минздрава России, г. Москва, Иваньковское ш., д. 3. +7 (985) 226-22-74, docvolkov@inbox.ru 

Основной целью реваскуляризации сонных артерий является профилактика 
ишемического инсульта [1]. За последние 15 лет каротидное стентирование заре-
комендовало себя в качестве хорошо изученной высокоэффективной и малотрав-
матичной альтернативы классической каротидной эндатерэктомии [2, 3]. Результат 
стентирования сонных артерий зависит не только от опыта оператора, но и от ис-
пользуемого инструментария [4], в связи с чем постоянное совершенствование 
уже существующих технологий и внедрение новых является крайне актуальным 
вопросом. Особое внимание уделяется стентам, чьи дизайн и используемые ма-
териалы непрерывно улучшаются. Так, от использования ригидных и склонных 
к необратимому схлопыванию баллон-расширяемых стентов было решено пол-
ностью отказаться в пользу саморасширяющихся [5]. Механические свойства са-
морасширяющихся стентов определяются дизайном (закрытая или открытая ячея), 
а также материалом изготовления [6]. Анализ проведенных клинических исследо-
ваний в достаточной мере не выявил преимущества стентов с открытой ячей над 
стентами с закрытой ячей, однако полученных данных достаточно для того, чтобы 
утверждать, что выбор стента зависит от морфологии поражения [7]. Идеальный 
стент должен полностью и плотно накрывать атеросклеротическую бляшку для 
уменьшения вероятности пролабирования ее фрагментов в просвет сосуда и сни-
жения риска атероэмболии. Однако увеличение площади покрытия неизбежно вле-
чет за собой увеличение ригидности и снижение конформности стента [8]. Наибо-
лее современной разработкой в области каротидных стентов является двуслойные 
саморасширяюшиеся стенты, которые объединили в себе необходимые преиму-
щества — высокая площадь покрытия бляшки с хорошей конформностью. 
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На данный момент на территории РФ зарегистрированы два двуслойных ка-
ротидных стента CGuard (InspireMD, США) и Casper (MicroVention Terumo, США). 
Статья посвящена опыту применения данных типов каротидных стентов в кли-
нической практике. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В основу работы положены результаты каротидного стентирования стеноти-
ческого поражения экстракраниальных отделов внутренних сонных артерий с при-
менением двухслойных стентов — CGuard (InspireMD, США) и Casper (MicroVen-
tion Terumo, США). Всего было прооперировано 17 больных, находившихся на ста-
ционарном лечении в Сосудистом центре ФГАУ Лечебно-Реабилитационного 
Центра МЗ РФ в период с октября 2015 г. по апрель 2017 г., которым было им-
плантировано 17 стентов (2 стента CGuard и 15 Casper). Показанием к стентиро-
ванию были наличие у пациентов симптомных стенозов экстракраниальных отде-
лов ВСА выраженностью более 50% или асимптомных стенозов выраженностью 
более 70%, подтвержденных по данным КТ-, МР-ангиографии или прямой ангио-
графии. Степень стеноза оценивалась по методу, описанному в североамерикан-
ском исследовании NASCET. В остром периоде ОНМК эндоваскулярное лечение 
не проводилось. Устройства церебральной защиты использовались в 17 (100%) слу-
чаях. Фильтры использовались в 15 случаях (88,2%), устройство проксимальной 
защиты МоМа в 2 случаях (11,8%). В качестве места доступа использовался бед-
ренный (16 случаев) и лучевой (1 случай). Все операции выполнялись операто-
ром с опытом более 75 каротидных стентирований в год. 

Клинические результаты операции (непосредственные и в раннем послеопе-
рационном периоде) оценивались как по частоте развития новых ишемических ис-
ходов в каротидном бассейне (ТИА, Amaurosis fugax, малый (NIHSS  4 баллов) 
или большой инсульт (NIHSS  5 баллов), так и по частоте развития ОИМ или 
смертей от сердечно-сосудистых или неустановленных причин. Оценивался обще-
терапевтический и неврологический статус пациентов при поступлении, через 
24 часа после операции. Непосредственный технический результат операции оце-
нивался по данным интраоперационной прямой ангиографии. В 4 случаях приме-
нялся дополнительный метод визуализации — оптическая когерентная томогра-
фия устройством ILUMIEN OPTIS (St.Jude Medical, США). При выписке всем 
пациентам были рекомендованы контрольное УЗДС брахиоцефальных артерий 
не реже 1 раза в год, а также модификация факторов риска — отказ от курения, 
контроль артериального давления, липидного профиля, у больных, страдающих 
сахарным диабетом — контроль уровня гликемии. Всем пациентам рекомендо-
вался прием двойной антиагрегантной терапии (клопидогрель или тикагрелор + 
ацетилсалициловая кислота) в течение года после операции. 

У всех пациентов присутствовали как минимум по одному модифицируемому 
(АГ, СД, курение, дислипидемия, избыточный вес) или немодифицируемому 
(мужской пол, возраст старше 60 лет, отягощенная наследственность или перене-
сенные ранее болезни системы кровообращения) фактору риска атеросклероза. 

Всем пациентам выполнялся полный спектр обследований, с целью оценки 
степени тяжести основного и сопутствующих заболеваний, а также определения 
терапевтической и эндоваскулярной тактикой лечения. 



Во

214 

лята
Анг
бляш
ческ
на р
стен

олков С.В., Кор

Все 17 стен
ации. Максим
гиографическ
шки во всех 
кой когерент
рисунке 3 при
нта Cristallo I

 

Ри

Отмеч

А 

робков А.О. Вес

РЕЗУ

нтов были ус
мальная степ
ких признако
случаях выя

тной томограф
иводится при
Ideale (Medtr

ис. 1. 85% симпт
до (A) и

Рис. 2. Данны

чается полная ап

стник РУДН. С

УЛЬТАТЫ И И

пешно импл
пень остаточн
ов пролабиро
явлено не бы
фии (в 4 случ

имер ОКТ про
ronic/Invatec,

 
томный стеноз п
 после (Б) импла

ые ОКТ после им

позиция стента б

Серия: Медицин

ИХ ОБСУЖДЕ

антированы 
ного стеноза 
ования фрагм
ыло, что подт
чаях из 17) (р
олабирования
, Италия). 

 
правой ВСА у 67
антации стента C

мплантации стен

без признаков про

Б 

на. 2017. Т. 21. №

ЕНИЕ 

без предвари
не превыша

ментов атеро
тверждалось 
рис. 2). В кач
я бляшки пос

�летнего мужчин
CGuard 

нта Casper Rx. 

олабирования бл

№ 2. С. 212—21

ительной пре
ала 20% (рис.
осклеротичес

данными оп
естве сравне

сле имплантац

ны 

 

ляшки 

18 

еди-
. 1). 
кой 

пти-
ния 
ции 

 



 

и

х
у

ф
к
б
д
и
в
о
в
т
т

с
n
п
о
д
В
с
с

Volko

На контр
или диссекци

В непоср
ходов в карот
установленны

В послед
фологии атер
кой и больши
болии, что по
дования, а так
имеющих бля
вития ишеми
от 50% до 60%
вые 4 недели 
тромба или а
тированного 

Внедрен
способностью
nato с соавтор
пролабирован
от 23,3% до 6
данные нашли
Вышеописан
стентов — сам
структуру и с

ov S.V., Korobko

Рис. 3. Данн

Отмечается пол

рольной анги
ий. 
редственном 
тидном бассе
ых причин вы
днее время сп
росклеротиче
им липидным
одтверждаетс
кже диффузн
яшки с призн

ических инсу
% всех инсул
послеоперац

атеросклероти
стента [12, 1
ие дополнит

ю позволили п
рами с помощ
ние бляшки ч
68,8% (p < 0,0
и подтвержде
ные проблем
морасширяю

снижает вероя

ov А.О. RUDN J

ные ОКТ после и

лная аппозиция с

иографии не 

раннем посл
ейне, ОИМ ил
ыявлено не б
пециалистами
еской бляшки
м ядром, боле
ся данными 
но-взвешенн
наками нест
ультов [11]. 
льтов после к
ционного пер
ической бляш
3]. 

тельных мето
по-новому вз
щью оптичес
через ячею ст
01) в зависим
ение при анал
мы привели к

ющихся двусл
ятность прол

Journal of Medi

имплантации сте

стента без призна

отмечалось п

леоперационн
ли смертей о

было.  
и особое вним
и. Нестабильн
ее склонны к
внутрисосуд
ой МРТ [9, 1
абильности, 
Также в ряд

каротидного с
риода, что св
шки, пролаби

одов визуализ
зглянуть на д
ской когерент
ента встречае

мости от типа 
лизе крупней
к появлению 
лойных. Один
абирования ф

icine, 2017, 21 (2

ента Cristallo Ide

аков протрузии бл

признаков ди

ном периодах
от сердечно-с

мание уделяе
ные бляшки,

к разрывам, ф
дистого ультр
10]. Показано
достоверно 

де исследова
стентировани
вязано с эмбо
ировавшей ч

зации с высо
анную пробл
тной томогра
ется крайне ч

а используемо
йшего исследо

нового поко
н из слоев им
фрагментов б

2), 212—218 

 
eale. 

ляшки 

истальной эм

х ишемическ
сосудистых и

ется изучению
, с тонкой по
фрагментации
развукового 
о, что у паци
выше частот

аний показан
ия возникают 
олией фрагме
через ячею им

окой разреша
лему. Так, G. 
афии показал
часто и варьи
ого стента [14
ования CRES
оления карот
меет мелкояче
бляшки, а вто

215 

мболии 

ких ис-
или не-

ю мор-
окрыш-
и и эм-
иссле-

иентов, 
та раз-
но, что 

в пер-
ентами 
мплан-

ающей 
de Do-

ли, что 
ируется 
4]. Эти 

ST [15]. 
идных 

еистую 
орой — 



Волков С.В., Коробков А.О. Вестник РУДН. Серия: Медицина. 2017. Т. 21. № 2. С. 212—218 

216 

крупноячеистый, обеспечивает хорошую радиальную устойчивость (дизайн за-
крытой ячеи). 

Принципиальным отличием двух стентов является расположение мелкоячеи-
стого слоя — в стенте Casper является внутренним, а в стенте CGuard — внешним. 
В связи с малой выборкой наше наблюдение не позволяет сделать окончательные 
выводы о преимуществах использования одного стента на другим, что требует 
проведения дополнительных исследований. Однако в указанный период наблюде-
ния новых неврологических нарушений отмечено не было, что может говорить 
о перспективности применения двухслойных стентов.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Каротидное стентирование с применением двухслойных стентов показывает 
убедительные и перспективные результаты в непосредственном и раннем после-
операционном периодах. Для оценки отдаленных результатов (частота развития 
неврологических осложнений, рестенозов) необходимо проведение дополнитель-
ных исследований. Интраоперационная оптическая когерентная томография может 
обеспечить дополнительную визуализацию в случае необходимости. Обязатель-
ным условием каротидного стентирования является использование устройств це-
ребральной защиты и выполнение операции опытным хирургом.  
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ПРЕДИКТОРЫ НЕБЛАГОПРИЯТНОГО РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У ПАЦИЕНТОВ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ МИОКАРДА 

Е.С. Жарикова, С.В. Виллевальде, Ж.Д. Кобалава 
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия 

Функциональное восстановление или неблагоприятное ремоделирование поврежденных 
сегментов миокарда имеет разное прогностическое значение у пациентов с инфарктом миокарда (ИМ). 
Повышенная скорость пульсовой волны (СРПВ), оценка продольной деформации миокарда являются 
одними из важных факторов риска сердечно-сосудистых событий в различных клинических усло-
виях. Целью исследования была оценка взаимосвязи между СРПВ и изменениями систолической 
функции левого желудочка у пациентов, перенесших острый ИМ. Установлено, что повышенная 
СРПВ и сниженная продольная глобальная деформация являются независимыми предикторами 
неблагоприятного ремоделирования левого желудочка. 

Ключевые слова: инфаркт миокарда, артериальная жесткость, неблагоприятное ремоде-
лирование ЛЖ 

Контактное лицо: Кобалава Жанна Давидовна, зав. кафедрой кардиологии и клинической 
фармакологии ФПК МР РУДН, 8 (499) 134-65-91, e-mail: zkobalava@mail.ru 

АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Систолическая функция левого желудочка (ЛЖ) является достоверным инди-
катором внутрибольничного и долгосрочного [1] прогнозов у пациентов, пере-
несших острый инфаркт миокарда (ИМ). Известно, что после ИМ у пациентов, у 
которых применялись чрезкожные коронарные вмешательства (ЧКВ), поврежден-
ные сегменты миокарда могут либо полностью восстановить свою функцию, либо 
подвергнуться ремоделированию с различными прогностическими последствия-
ми [2, 3]. 

Многочисленные исследования показали, что количество пораженного мио-
карда является одним из наиболее важных предикторов восстановления систо-
лической функции левого желудочка (ЛЖ) [4, 5]. 

Ранее для оценки систолической функции миокарда ЛЖ использовали изме-
рение фракции выброса ЛЖ (ФВ). Было проведено множество исследований, по-
священных ФВ ЛЖ и ее прогностическому значению для клинического исхода 
у пациентов с сердечной недостаточностью и ИМ [6]. 

В современной клинической практике применяются различные методы визуа-
лизации поврежденных сегментов миокарда, такие как ПЭТ, МРТ, добутаминовая 
стресс-эхокардиография. Появление метода оценки глобальной продольной дефор-
мации миокарда (GLS) с помощью отслеживания движения пятнистых помогает 
неинвазивно оценить систолическую функцию ЛЖ. Практически полная автома-
тизация метода позволяет минимизировать внутриисследовательские погреш-
ности [7, 8]. 
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С другой стороны, увеличение скорости распространения пульсовой волны 
(СРПВ), неинвазивного показателя сосудистой жесткости [9] является предикто-
ром различных сердечно-сосудистых событий [10]. Увеличение артериальной ри-
гидности отрицательно влияет как на строение, так и на функции сердца [9], что 
приводит к развитию левожелудочковой гипертрофии, мощному независимому 
маркеру смертности [11], а также ассоциируется с систолической и диастолической 
функцией ЛЖ, непрерывно связано с левожелудочково-артериальным сопряже-
нием (ЛЖАС) [12]. 

В настоящее время имеются ограниченные данные о взаимосвязи СРПВ 
и восстановления систолической функции у пациентов, перенесших инфаркт 
миокарда. 

Целью исследования была оценка взаимосвязи между СРПВ и изменениями 
систолической функции ЛЖ у пациентов, перенесших острый ИМ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследование было включено 112 пациентов с первым инфарктом миокарда, 
поступивших в кардиореанимационное отделение в течение первых 24 часов от 
начала заболевания. Всем пациентам было проведено чрезкожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) со стентированием.  

Пациенты, включенные в исследование, были разделены на две группы: па-
циенты с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) и пациенты 
с инфарктом миокарда без подъема сегмента SТ (ИМбпST). Характеристика па-
циентов представлена в табл. 1. 

Пациенты с ИМпST против ИМбпST были младше, представлены мужчина-
ми, отличались более высоким АД и ЧСС, уровнем ОХ и ЛПНП. 

Таблица 1 

Характеристика пациентов, включенных в исследование (n = 112) 

Показатель Общая группа ИМпST 
(n = 64) 

ИМбпST 
(n = 48) 

Возраст, лет 61  9,8 54,4  6,6 69,8  5,2*** 
Мужчины, n (%)  76 (68) 64 (100) 12 (25) *** 
Курение, n (%) 39 (35) 27 (42) 12 (25) * 

ИМТ, кг/м
2
 28  3,3 27,8  3,1 28,2  3,7* 

САД/ДАД, мм рт. ст. 131,5  7,6 / 
81,5  6,5 

132,3  7,9 / 
83,2  6,6 

129,5  7,1 / 
79,3  5,8* 

ЧСС, уд/мин 65,8  4,1 67,5  3,9 64,5  3,9*** 
АГ, n (%) 93 (83) 49 (76,5) 44 (91) ** 
СД, n (%) 8 (7) 0 8 (16) 
СН по Killip, n (%) 1 ст 57 (51) 

2 ст 55 (49) 
41 (64) 
23 (36) 

16 (34) * 
32 (66) * 

Общий холестерин 
(ОХ), ммоль/л 

5,6  0,7 5,4  0,7 5,2  0,5 

ХС;ЛНП, ммоль/л 3,76  0,56 3,7  0,6 3,6  0,5* 
Тропонин I, нг/мл 0,7  1,3 0,9  1,7 0,3  0,2 
Глюкоза плазмы при 
поступлении /  
на 5—7;е сутки госпи;
тализации, ммоль/л 

8,4  2,1 / 
5,4  0,8 

8,5  1,6 / 
5,2  0,4 

8,3  2,8 / 
5,7  1,1** 

Примечание: Средние величины здесь и далее представлены в виде: M  SD. 
*p < 0,05, ** p < 0,01, ***p < 0,001 — достоверность различий по сравнению с группой пациентов с ИМпST 
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Критериями исключения были: неудовлетворительная визуализация сердца, 
повторный ИМ, острая недостаточность ЛЖ III—IV по T. Killip, гемодинамически 
значимые пороки сердца, гипертрофия и/или перегрузка правых отделов сердца 
вследствие хронической обструктивной болезни легких, бронхиальной астмы, хро-
нической посттромбоэмболической легочной гипертензии, постоянная форма фиб-
рилляции предсердий. 

Экстренная реперфузионная терапия была проведена у всех пациентов, 
у 57% — в течение первых 6 часов. Для пациентов, госпитализированных с ИМпST, 
время «дверь-баллон» составляло менее 60 минут. Полная реваскуляризация от-
мечалась в 60% случаев. Среди основных факторов риска развития ишемической 
болезни сердца: мужской пол — 68%, артериальная гипертония (АГ) — 83%, дис-
липидемия — 70%, курение — 35%. 

ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ 

Всем пациентам проводили эхокардиографическое исследование, включая 
двухмерный режим отслеживания пятнистых структур (2D speckle tracking режим), 
в течение первых 48 часов от поступления (T1), через 1 (T2) и 6 месяцев (Т3) после 
ИМ (VIVID-7 (General Electric, США) в парастернальном доступе по короткой 
оси ЛЖ на уровне митрального клапана и верхушки, а также в апикальном доступе 
(5-х, 4-х и 2-х камерной позиций). Оценка данных эхокардиографии проводилась 
согласно рекомендациям по оценке камер сердца Американской и Европейской 
ассоциаций эхокардиографии [13]. Конечный диастолический объем (КДО), ко-
нечный систолический объем (КСО) и ФВ ЛЖ определяли по методу Симпсона. 
Ударный объем (УО), сердечный выброс индексировали относительно площади 
поверхности тела. Оптимальным значением глобальной продольной деформации 
миокарда считалось значение GLS > 20% [13]. 

Анализ пульсовой волны выполняли методом аппланационной тонометрии 
лучевой артерии с использованием прибора Sphygmocor (AtCor, Австралия). Ско-
рость распространения пульсовой волны в аорте (СРПВ) измеряли с использова-
нием того же прибора путем последовательной регистрации пульсовой волны 
на сонной и бедренной артериях.  

Все пациенты, включенные в исследование, получали медикаментозную тера-
пию, рекомендованную для лечения ИМ [14, 15]. 

Неблагоприятным поздним ремоделированием ЛЖ принято считать увеличе-
ние КДО и/или КСО на 20% и более в течение первых 6 месяцев после ИМ [16]. 

Согласно наличию неблагоприятного ремоделирования пациенты были разде-
лены на 2 группы: пациенты с неблагоприятным ремоделированием ЛЖ (ЛЖНР+) 
и пациенты без неблагоприятного ремоделирования (ЛЖНР–). 

Статистический анализ результатов исследования проводили с использовани-
ем пакета прикладных статистических программ Statistica 8.0 с применением стан-
дартных алгоритмов вариационной статистики в зависимости от характера рас-
пределения данных. Для выявления многомерных зависимостей между различными 
признаками использовались процедуры многофакторного регрессионного анализа. 
Различия средних величин и корреляционные связи считались достоверными при 
уровне значимости p < 0,05. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

У всех пациентов в начале исследования ФВ ЛЖ была > 40% (48,2  4,7%), 
GLS ниже нормального значения (14,6  2,1%), а СРПВ > 10 м/с (11,2  1,8 м/с). 
Через 4 недели после проведенного ЧКВ неблагоприятное ремоделирование встре-
чалось у 12 (10%) пациентов. Характеристика пациентов представлена в табл. 2. 

Таблица 2 

Характеристика пациентов через 4 недели исследования 

Показатель ЛЖНР– 
(n = 100) 

ЛЖНР+ 
(n = 12) 

Т1 Т2 Т1 Т2 

Возраст 61,4  10,1 61  9,8 

САД, мм рт. ст. 127,2  8,03 126,6  9,4** 131,1  3,7 127,5  7,6** 
ДАД, мм рт. ст. 80,5  6,2 81,6  6,9** 90,5  2,7 81,49  6*** 
ЧСС, уд/мин. 67,8  5,9 65,9  4,4 68,8  6,7 65,1  4,1 
ФВЛЖ, % 48,9  4,4 50,5  4,2** 43,2  4,6 47,1  4,07**  
GLS, % 14,8  2,1 17,9  3,4* 13,3  1,8 13,6  1,4  
КДО, мл 109,6  14,2 119,6  12,4** 115  15 125,8  21,5*** 
КСО, мл 53,7  7,3 61,4  11,8*** 58,4  8,4 65,6  16,3*** 
УО, мл 56,9  11,2 58,2  12,05*** 57,7  10,8 60,2   12,8*  

ИММЛЖ, кг/м
2
 103,7  16,4 109,7  19,6* 110,1  19,8 113,1  17,6*  

СРПВ, м/с 11,1  1,9 9,5  2,3** 12,3  0,2 11,6  0,4**  

Примечание: *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001 — достоверность различий по сравнению с исходными 
данными,  p < 0,05 — достоверность различий по исходным и достигнутым параметрам между ЛЖНР+ и ЛЖНР–. 

Пациенты с ЛЖНР+ против ЛЖНР– отличались более высоким уровнем АД, 
имели более высокие значения КДО, КСО,УО, ИММЛЖ, но более низкую ФВЛЖ. 
Также в группе пациентов с ЛЖНР+ отмечается исходно более низкая ФВЛЖ, 
низкий уровень GLS, но более высокий уровень СРПВ. 

В течение 6-месячного периода наблюдения не зарегистрировано случаев ре-
цидива ИМ, летальных исходов, в 25% случаев ФК ХСН > I, ФК стенокардии > I 
в 14%. 

Неблагоприятное ремоделирование встречалось у 81 (72%) пациента. Дина-
мика показателей систолической функции ЛЖ и СРПВ представлена в табл. 3. 

Таблица 3 

Динамика показателей систолической функции ЛЖ и СРПВ 
через 6 месяцев исследования 

Показатель ЛЖНР– 
(n = 31) 

ЛЖНР+ 
(n = 81) 

Т1 Т3 Т1 Т3 

ФВЛЖ, % 48,7  3,1 50,3  3,1** 47,4  4,9 48,6  3,8  
GLS, % 15,3  1,8 21,5  1,3** 14,4  2,1 16,7  1,9**  
СРПВ, м/с 10,7  2,3 8,6  2,1** 11,4  1,6 8,8  2,1** 

Примечание: *p < 0,05, **p < 0,01,— достоверность различий по сравнению с исходными данными, 
 p < 0,05 — достоверность различий по исходным и достигнутым параметрам между ЛЖНР+ и ЛЖНР– 

Пациенты с ЛЖНР+ против ЛЖНР– отличались исходно более высокими по-
казателями СРПВ, но более низкими значениями ФВЛЖ и GLS. При сравнении 
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динамики показателей, оценивающих систолическую функцию ЛЖ, обращает 
на себя внимание повышение ФВЛЖ в обеих группах пациентов через 6 месяцев 
исследования, при недостижении оптимальных значений продольной деформа-
ции ЛЖ у пациентов из группы ЛЖНР+.  

При проведении корреляционного анализа обнаружены обратные связи между 
повышенной СРПВ и  GLS (r = –0,31, p < 0,05), а также между GLS и неблаго-
приятным ремоделированием ЛЖ через 6 месяцев (r = –0,75, p < 0,05). 

При проведении многофакторного регрессионного анализа установлены не-
зависимые предикторы неблагоприятного ремоделирования ЛЖ у пациентов, 
перенесших ИМ: исходная ФВ < 50% (ОШ 47,4, 95% ДИ 46,5—48,4), исходная 
СРПВ > 10,5 (ОШ 11,7, 95% ДИ 11,3—12,1), исходная GLS < 15% (ОШ 11,7, 
95% ДИ 11,3—12,1). 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В многочисленных исследованиях была продемонстрирована значимость эхо-
кардиографических исследований, особенно с применением современных методик 
определения деформации, при оценке функционального состояния миокарда [17]. 

Результаты нашего исследования подтверждают важность определения GLS 
наряду со стандартными параметрами систолической функции ЛЖ у пациентов, 
перенесших ИМ и леченных с помощью ЧКВ.  

Изменение параметров GLS показало более раннюю динамику как восстанов-
ления после ИМ, так и раннее выявление группы риска пациентов, тогда как стан-
дартные показатели (КДО, ФВ ЛЖ), напротив, показали более позднюю динамику. 

Таким образом, можно говорить о том, что исходно низкое значение GLS 
и недостижение оптимального уровня уже через 4 недели является значимым не-
зависимым предиктором развития неблагоприятного ремоделирования ЛЖ [17]. 

Willum-Hansen et al. исследовали артериальную жесткость в общей популя-
ции и выдвинули связь между жесткостью аорты и сердечно-сосудистыми собы-
тиями и смертностью [18]. Аортальная жесткость оказывает неблагоприятное вли-
яние на целостность артериальной стенки, коронарную перфузию и функцию 
левого желудочка у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Таким 
образом, сниженная артериальная эластичность увеличивают нагрузку на ЛЖ 
и потребность миокарда в кислороде, тем самым ухудшая работу ЛЖ и коронар-
ного кровотока [19, 20]. 

Таким образом, определяя исходное значение СРПВ у пациентов, перенес-
ших ИМ, мы еще на госпитальном этапе можем выявить группу пациентов, у кото-
рых более высокий риск развития неблагоприятного ремоделирования ЛЖ и ко-
торые нуждаются в более тщательном наблюдении и подборе терапии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Спустя 6 месяцев наблюдений неблагоприятное ремоделирование ЛЖ встре-
чалось у 72% пациентов и у них чаще наблюдалось снижение продольной глобаль-
ной деформации ЛЖ. Исходно более высокий уровень СРПВ связан с менее эф-
фективным восстановлением систолической функции ЛЖ. 



Жарикова Е.С. и др. Вестник РУДН. Серия: Медицина. 2017. Т. 21. № 2. С. 219—226 

224 

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК 

 [1] Haim M., Battler A., Behar S. et al. Acute coronary syndromes complicated by symptomatic 
and asymptomatic heart failure: does current treatment comply with guidelines? // Am Heart J. 
2004. 147: 859—864. 

 [2] Solomon S.D., Glynn R.J., Greavers S., et al. Recovery of ventricular function after myocardial 
infarction in the reperfusion era: the healing and early after load reducing therapy study // 
Ann Intern Med. 2001;134:451—8. 

 [3] Sciagra R., Sestini S., Bolognese L., Cerisano G., Buonamici P., Pupi A. Comparison of dobu-
tamine echocardiography and 99-mTc-sestamibi tomography for prediction of left ventricular 
ejection fraction outcome after acute myocardial infarction treated with successful primary 
coronary angioplasty // J Nucl Med. 2002;43:8—14. 

 [4] Picano E., Sicari R., Landi P., et al. Prognostic value of myocardial viability in medically 
treated patients with global left ventricular dysfunction early after an acute uncomplicated myo-
cardial infarction: a dobutamine stress echocardiography study // Circulation 1998;98:1078—84. 

 [5] Swinburn J.M.A., Lahiri A., Senior R. Intravenous myocardial contrast echocardiography predicts 
recovery of dyssynergic myocardium early after acute myocardial infarction // J Am Coll Cardiol 
2001;38:19—25. 

 [6] Cameli M., Mondillo S., Solari M. et al. Echocardiographic assessment of left ventricular systolic 
function: from ejection fraction to torsion // Heart Fail Rev. 2016. (21):77—94. 

 [7] Belghitia H., Brette S., Lafitte S., et al. Automated function imaging: a new operatorindipendent 
strain method for assessing left ventricular function // Arch Cardiovasc Dis. 2008;101:163—9.  

 [8] Amundsen B.H., Helle-Valle T., Edvardsen T., et al. Noninvasive myocardial strain measurement 
by speckle-tracking echocardiography: validation against sonomicrometry and tagged magnetic 
resonance imaging // J Am Coll Cardiol. 2006;47:789—93. 

 [9] Laurent S., Cockcroft J., Van Bortel L., Boutouyrie P. et al. European network for non-invasive 
investigation of large arteries: expert consensus document on arterial stiffness: methodological 
issues and clinical applications // Eur Heart J. 2006. 27(21):2588—2605. 

 [10] Vlachopoulos C., Aznaouridis K., Stefanadis C. Prediction of cardiovascular events and all-cause 
mortality with arterial stiffness: a systematic review and meta-analysis // J Am Coll Cardiol 
2010. 55(13): 1318—1327. 

 [11] Ben-Shlomo Y., Spears M., Boustred C. et al., Aortic pulse wave velocity improves cardiovas-
cular event prediction: an individual participant meta-analysis of prospective observational data 
from 17,635 subjects // J Am Coll Cardiol. 2014. 63(7):636—646. 

 [12] Milewska A., Minczykowski A., Krauze T. et al. Prognosis after acute coronary syndrome in rela-
tion with ventricular-arterial coupling and left ventricular strain // International Journal of Car-
diology. 2016. 220:343—348. 

 [13] Lang R.M., Badano L.P., Mor-Avi V. et al. Recommendations for Cardiac Chamber Quantifi-
cation by Echocardiography in Adults: An Update from the American Society of Echocardio-
graphy and the European Association of Cardiovascular Imaging // J Am Soc Echocardiogr. 
2015. 28:1—39. 

 [14] Ph. Gabriel Steg, Stefan K. James, Dan Atar et al. ESC Guidelines for the management of acute 
myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the 
management of ST-segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of 
Cardiology (ESC) // Eur Heart J. 2012. 33 (20): 2569—2619. 

 [15] Marco Roffi, Carlo Patrono, Jean-Philippe Collet et al. 2015 ESC Guidelines for the management 
of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation: 
Task Force for the Management of Acute Coronary Syndromes in Patients Presenting without 
Persistent ST-Segment Elevation of the European Society of Cardiology (ESC) // Eur Heart J. 
2016. 37 (3): 267—315. 

 [16] Hyun-Min Na, Goo-Yeong Cho, Joo Myung Lee, Echocardiographic Predictors for Left Ventri-
cular Remodeling after Acute ST Elevation Myocardial Infarction with Low Risk Group: 
Speckle Tracking Analysis // J Cardiovasc Ultrasound. 2016. 24(2): 128—134. 



Zharikova Е.S., Villevalde S.V., Kobalava Z.D. RUDN Journal of Medicine, 2017, 21 (2), 219—226 

 225 

 [17] Antonello D'Andrea, Rosangela Cocchia, Pio Caso et al. Global longitudinal speckle-tracking 
strain is predictive of left ventricular remodeling after coronary angioplasty in patients with 
recent non-st elevationmyocardial infarction // Int J Cardiol. 2011. 153(2):185—91. 

 [18] Willum-Hansen T., Staessen J.A., Torp-Pedersen C., Rasmussen S., Thijs L., Ibsen H., Jeppesen J. 
Prognostic value ofaortic pulse wave velocity as index of arterial stiffness in the general po-
pulation // Circulation. 2006. 113: 664—7080. 

 [19] Sairaku A., Eno S., Hondo T., Teragawa H., Nakano Y., Matsuda K., Kisaka T., Kihara Y. Head-
to-head comparison of the cardio-ankle vascular index between patients with acute coronary 
syndrome and stable angina pectoris // Hypertens Res. 2010. 33: 1162—6. 

 [20] Selwaness M., van den Bouwhuijsen Q., Mattace-Raso F.U., Verwoert G.C., Hofman A., 
Franco O.H., Witteman J.C., van der Lugt A., Vernooij M.W., Wentzel J.J. Arterial stiffness 
is associated with carotid intraplaque hemorrhage in the general population: the Rotterdam 
study // Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2014. 34: 927—32. 

DOI: 10.22363/2313�0245�2017�21�2�219�226 

PREDICTORS OF ADVERSE LEFT VENTRICULAR REMODELING 
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Summary. Functional recovery or irreversible negative remodeling of injured myocardial segments 
has different prognostic implication in patients with myocardial infarction (MI) undergoing coronary 
percutaneous intervention (PCI). Increased pulse wave velocity (PWV), a non-invasive index of arterial 
stiffness, is one of the important risk factors of cardiovascular events in different clinical conditions. 
The aim of the study was to assess the relationship between PWV and changes of left ventricular (LV) 
systolic function in patients with acute MI. Adverse cardiac remodeling was revealed in 72% of patients 
and they more often had non-recovery of left ventricular longitudinal function. Higher baseline PWV is 
associated with less effective recovery of LV function. 
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В статье представлены профилактические меры, направленные на хирургическое лечение 
пациентов с искусственными водителями ритма. Выявлена взаимосвязь между режимом и длитель-
ностью электрокоагуляции и нарушениями работы ЭКС.  

Ключевые слова: электрокоагуляция, электрокардиостимулятор, ингибирование 

Контактное лицо: Файбушевич А.Г., к.м.н., заведующий кафедрой госпитальной хирургии 
с курсом детской хирургии Российского университета дружбы народов. Москва, ул. Миклухо-
Маклая д. 8. 8 (495) 434-53-00. 

АКТУАЛЬНОСТЬ 

Клинически значимые брадиаритмии (СССУ и предсердно-желудочковые 
блокады) в структуре сердечно-сосудистых заболеваний занимают четвертое ме-
сто. Единственным способом лечения таких пациентов зачастую является имплан-
тация искусственного водителя ритма. Среди пациентов, поступающих для про-
ведения экстренных и плановых операций, больные с имплантированными ЭКС 
составляют 1—2%. В настоящее время в литературе появляется все больше данных 
о нарушениях работы электрокардиостимулятора во время оперативных вмеша-
тельств. Пациенты с имплантированным постоянным водителем ритма представ-
ляют собой серьезную проблему для врачей общехирургических стационаров.  

Поскольку наличие у пациентов электрокардиостимулятора зачастую приводит 
к возникновению специфических интраоперационных осложнений. В настоящее 
время принято выделять следующие группы нарушений со стороны электрокар-
диоситмулятора во время хирургических вмешательств: 1) не связанные с электро-
коагуляцией: миопотенциальное ингибирование; 2) связанные с электрокоагуляцией: 
ингибирование стимула электрокардиостимулятора, перепрограммирование ЭКС 
в другой режим работы (смена режима стимуляции на D00, V00, DDI), полный 
отказ стимулирующей системы, увеличение частоты электрокардиостимуляции, 
повреждение эндомиокарда сердца.  

В настоящее время существует только два режима электрокоагуляции: моно-
полярный и биполярный. Отличие между этими режимами состоит в том что при 
биполярной коагуляции электрический ток проходит между браншами инструмен-
та, а при монополярной — через все тело пациента (между рабочим и индиффе-
рентным электродом). Однако монополярный режим электрокоагуляции является 
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более универсальным и, следовательно, нашел более широкое применение в обще-
хирургической практике. Но, с другой стороны, именно монополярная электро-
коагуляция способно негативно влиять на функцию имплантированного электро-
кардиостимулятора. Таким образом, указанные выше осложнения послужили 
основой для проведения настоящего исследования. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование состояло из двух этапов: пилотного и основного. На первом эта-
пе был осуществлен ретроспективный анализ пациентов, с имплантированным 
электрокардиостимулятором, которым выполнялись оперативные вмешательства 
на базе кафедры госпитальной хирургии с курсом детской хирургии медицинского 
института РУДН в ЦКБ № 2 им. Н.А. Семашко ОАО „РЖД“» (113 пациентов). 

Выполнялись следующие оперативные вмешательства: холецистэктомия 
из минилапаротомного доступа, лапароскопическая холецистэктомия, грыжесече-
ния (различные виды пластики), обструктивная резекция сигмовидной кишки, ге-
миколонэктомия, нефрэктомия, комбинированная флебэктомия, электроэксцизия 
полипа желудка, эндопротезирование тазобедренного сустава, остеосинтез плече-
вой, бедренной кости, трансуретральная резекция предстательной железы, экстрак-
ция катаракты, цистэктомия нижней челюсти. 

Сроки от момента имплантации ЭКС варьировали от 4 месяцев до 12 лет. Всем 
пациентам, которым была выполнена имплантация ЭКС, были разосланы анке-
ты-опросники, благодаря которым удалось выяснить о проводимых хирургиче-
ских вмешательствах после имплантации ЭКС. Были изучены копии выписных 
эпикризов, протоколы операций, протоколы анестезиологического пособия, и так-
же выявлены возможные нарушения в работе системы ЭКС как во время операции, 
так и в послеоперационном периоде. При анализе полученных данных особое вни-
мание уделялось предоперационной подготовке пациентов, коррекции парамет-
ров работы ЭКС и выявлению причин интра- и послеоперационных нарушений 
в работе ЭКС, выбору адекватного режима электрокоагуляции. Срок от момента 
имплантации ЭКС до оперативного лечения составил от 7 дней до 12 лет. Среди 
указанных пациентов было 75 (61%) мужчин и 48 (39%) женщин. Возраст боль-
ных составил от 27 до 80 лет (средний возраст 68,3  1,7 года). 

Перед предстоящим оперативным исследованием 120 пациентов консуль-
тированы хирургом-аритмологом (доцентом кафедры госпитальной хирургии РУДН 
В.Ю. Барановичем), 3 пациента были оперированы без предварительной консуль-
тации. На основании полученных данных были сделаны выводы о видах и частоте 
развития интраоперационных осложнений, связанных с работой ЭКС. 

Основной этап исследования включил 92 пациента с ранее имплантиро-
ванными ЭКС, которым выполнялось плановое хирургическое вмешательство 
в НУЗ «Центральная клиническая больница № 2 им. Н.А. Семашко ОАО „РЖД“». 
Из всех пациентов было 60 мужчин и 32 женщины (65,2 и 34,8% соответственно). 
Средний возраст составлял 67,2 ± 2,3 года. Всем пациентам проводилась эхокар-
диография с определением размеров полостей сердца, фракции выброса, состоя-
ние клапанного аппарата сердца. 
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Предоперационная подготовка включала в себя оценку степени тяжести хро-
нической сердечной недостаточности и степени зависимости пациента от кардио-
стимулятора: 18 пациентов (19,6%) высокая степень ЭКС-зависимости, 32 пациен-
та (34,8%) — средняя степень зависимости, 42 (45,7%) — низкая степень ЭКС-за-
висимости. 

В некоторых инструкциях по эксплуатации ЭКС перед предстоящим хирур-
гическим вмешательством рекомендуется перепрограммирование ЭКС в асинхрон-
ный режим для того, чтобы избежать восприятия аппаратом как электросигналов 
медицинской аппаратуры, так и собственных сердечных сокращений. Такой режим 
не всегда целесообразен и гемодинамически выгоден у пациентов, чей ритм пре-
вышает запрограммированную частоту стимуляции. 

Также всем пациентам выполнялся рентгентехнический контроль стимуля-
ционной системы, который включал в себя регистрацию ЭКГ, определение пара-
метров стимуляции (магнитный тест, порог стимуляции, порог чувствительности, 
сопротивление электродов и т.д.). У пациентов были следующие модели элект-
рокардиостимуляторов: ЭКС-511 Элестим-Кардио, ЭКС-552 Элестим-Кардио, 
ЭКС-532 Элестим-Кардио, ЭКС-550 Элестим-Кардио, ЭКС-452Элестим-Кардио, 
ЭКС-453Элестим-Кардио, Insignia Guidant, ALtrua S403 Boston Scientific. 

Всем пациентам, включенным в исследование, выполнялись плановые хирур-
гические вмешательства, что позволяло провести тщательную предоперационную 
подготовку. 

Операции, выполненные на основном этапе: холецистэктомия из минилапа-
ротомного доступа, холецистэктомия и дренирование холедоха по Керу, лапаро-
скопическая холецистэктомия, грыжесечения, нефрэктомия, гемиколэктомия, аор-
токоронарное шунтирование, протезирование клапанов сердца, эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава, остеосинтез плечевой, бедренной кости, открытая 
эндартерэктомия сонной артерии, протезирование бедренной артерии, комбини-
рованная флебэктомия, ампутация нижней конечности, резекция желудка при раке, 
лобэктомия при периферическом раке легкого. 

Перед оперативным вмешательством мы рекомендовали соблюдать следу-
ющие профилактические меры. 1. Определить наличие собственного ритма у па-
циента (степень зависимости пациента от электрокардиостимулятора). 2. Рекомен-
довали использовать электрокоагуляцию в биполярном режиме длительностью 
одномоментного воздействия не больше 3 сек. Однако если использование бипо-
лярного режима электрокоагуляции невозможно, следует расположить пассивный 
электрод как можно дальше от корпуса электрокардиостимулятора. 3. Электро-
кардиостимулятор был перепрограммирован в биполярный режим (как по чувст-
вительности, так и по стимуляции). 4. Всем пациентам была выполнена проверка 
основных параметров электрокардиостимуляции. 5. Смена режима DDD на DDI 
с целью профилактики триггирования ЭКС, отключение частотной адаптации, от-
ключение функции сглаживания частоты, ночного режима, отключение функции 
автоматического определения порога стимуляции, отключение функции, обеспе-
чивающей поддержание собственного предсердно-желудочкового проведения. 
6. Была увеличена амплитуда стимулирующего импульса с целью профилактики 
неэффективной стимуляции. 7. Нами было рекомендовано не осуществлять элект-
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рокоагуляцию вблизи корпуса электрокардиостимулятора. 8. Электрокардиости-
мулятор был перепрограммирован в асинхронный режим работы у пациентов 
с высокой степенью ЭКС-зависимости. 

В основном этапе исследования у 16 пациентов (17,4%) были имплантирова-
ны однокамерные электрокардиостимуляторы, работающие только в монополяр-
ном режиме, и переключение этих аппаратов в более безопасный биполярный 
режим было невозможным.  

У остальных пациентов кардиостимулятор был перепрограммирован в бипо-
лярный режим. Большую часть оперативных вмешательств (48,9%) представляли 
операции на органах брюшной полости или забрюшинного пространства. 

У пациентов с типичным расположением электрокардиостимулятора (левая 
дельтовидно-пекторальная область) пассивный электрод располагали под правой 
ягодичной областью оперируемого для его максимального удаления от кардио-
стимулятора, что позволяло уменьшить воздействие электрической волны коагу-
ляции на систему ЭКС.  

Продолжительность одномоментного электрического воздействия во время 
операции у большинства пациентов не превышала 5 сек. Мощность электриче-
ского воздействия при контактной монополярной коагуляции на выходе колеба-
лась от 20 до 120 Вт, при биполярной — до 60 Вт, т.е. как при оперативных вме-
шательствах у пациентов без ЭКС. Мощность работы коагулятора зависела от вида 
оперативного вмешательства, диаметра коагулируемого сосуда, характера тканей. 
Суммарная продолжительность электрического воздействия в процессе операции 
не превышала 15 мин. и составляла в 11 случаях 4—5 мин., в 24 случаях — 5—7, 
в 14 случаях — 7—10 и в 43 случаях — 10—15 мин. 

Во время всех хирургических вмешательств использовалась электрокоагуля-
торы Dixion Alfafor 1336 и Valleylab Force XT, которые работают как в монополяр-
ном, так и биполярном режиме. При этом примерно 50% выполненных операций 
составляли операции на органах брюшной полости, во время которых режим «рас-
сечение» и «коагуляция» выполнялись исключительно в монополярном режиме. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

На этапе пилотного исследования осложнения, связанные с работой ЭКС, 
отмечены у 9 (4,1%) пациентов. Нарушения в работе ЭКС проявлялись кратко-
временным ингибированием стимулов и компенсировались собственными сер-
дечными сокращениями либо возникали периоды асистолии. Отклонения в работе 
ЭКС наблюдались при использовании электрокоагуляции и рассечении тканей 
в монополярном режиме. У семерых пациентов электростимуляция проводилась 
в монополярном режиме и у двух пациентов в биполярном режиме. Оперативное 
лечение пациентам осуществлялось с использованием электрокоагуляции в моно-
полярном режиме. Нарушения в работе ЭКС возникали у пациентов, которым од-
нократную электрокоагуляцию проводили свыше 4 сек., а при длительности воз-
действия 2—4 сек. каких-либо нарушений в работе ЭКС не зарегистрировано. Та-
ким образом, проведенное нами ретроспективное исследование показало, что наи-
более частые нарушения в работе ЭКС связаны с воздействием электрокоагулятора 
в монополярном режиме и проявлялись в виде ингибирования стимула кардио-
стимулятора. 
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На этапе основого исследования нарушения работы электрокардиостимуля-
тора были зарегистрированы у 13 пациентов (14,1%), данные нарушения носили 
преходящий характер. Необходимо отметить, что электрокоагуляция у этих паци-
ентов осуществлялась в монополярном режиме.  

Также у этих пациентов были имплантированы однокамерные модели ЭКС, 
работающие в режиме VVI и только в монополярном режиме. У восьми пациентов 
(8,7%) отмечались эпизоды ингибирования стимула ЭКС (рис. 1), у троих паци-
ентов (3,3%) — увеличение частоты стимуляции с 60 до 90 импульсов в минуту. 
У двоих (2,2%) пациентов электрокардиостимулятор наносил стимул на фоне 
собственного ритма (рис. 2). Увеличение частоты стимуляции и случаи возник-
новения внеочередных безответных стимулов ЭКС возникали на фоне электро-
коагуляции суммарной продолжительностью 10—15 мин. при максимальной од-
номоментной коагуляции продолжительностью до 6 сек. 

 

 
Рис. 1. Однокамерная электрокардиостимуляция. 

Ингибирование стимула электрокардиостимулятора 

 
Рис. 2. Однокамерная электрокардиостимуляция. Внеочередной стимул 

со стороны электрокардиостимулятором (указан стрелкой) 

Имеется предположение, что причиной данных нарушений могли послужить 
токи утечки при электрокоагуляции. Накопление тока на электроде могло вызвать 
возникновение разряда малой мощности, достаточной для регистрации на ЭКГ, 
но недостаточной для вызова ответного сокращения миокарда. Причинами уве-
личения частоты стимуляции могли быть электрофизиологические нарушения 
в области контакта электрода ЭКС с эндокардом. Нарушения чувствительности 
приводили к тому, что собственный ритм переставал восприниматься на фоне 
электрических импульсов коагулятора. 

Еще у троих из этих пациентов (3,3%) было зафиксировано возникновение 
неэффективных внеочередных импульсов электрокардиостимулятора. 
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Интраоперационная коррекция работы системы ЭКС не проводилась, так как 
все нарушения носили временный характер и не были гемодинамически зна-
чимыми. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

У большинства пациентов на всех этапах операции мы регистрировали нор-
мальную работу ЭКС. В зависимости от установленной программы у ряда моде-
лей ЭКС имелись некоторые особенности их функционирования.  

Нами выявлена четкая взаимосвязь между временем остановки ЭКС и дли-
тельностью однократного воздействия электрокоагулятора: отмечено, что на-
рушения в работе ЭКС возникали у пациентов, которым однократная электро-
коагуляция проводилась дольше 4 сек., тогда как при длительности воздействия 
от 2—4 сек. мы не обнаружили никаких отклонений в работе ЭКС. Продолжи-
тельность нарушения не превышала 3 сек. при монополярном режиме стимуляции 
и 2,5 сек. при биполярном режиме. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Наличие у пациента имплантированного электрокардиостимулятора не явля-
ется противопоказанием к выполнению различных хирургических вмешательств. 

Также нами разработан комплекс мероприятий, направленных на снижение 
интраоперационных рисков у пациентов с имплантированным ЭКС. 1. Определить 
наличие собственного ритма у пациента. 2. Перепрограммировать ЭКС в бипо-
лярный режим. 3. Проверить параметры стимуляции (частота стимуляции должна 
быть не ниже 100—90 имп/мин при длительности импульса не выше 0,375 мс). 
4. Смена режима DDD на DDI с целью профилактики триггирования ЭКС, отклю-
чение частотной адаптации. 5. Увеличить амплитуду стимулирующего импульса 
с целью профилактики неэффективной стимуляции. 6. Рекомендовано использо-
вать электрокоагуляцию в биполярном режиме длительностью одномоментного 
воздействия не больше 3 секунд. 7. Не проводить электрокоагуляцию вблизи ЭКС. 
8. В случае использования монополярного режима коагуляции следует располо-
жить пассивный электрод как можно дальше от ЭКС. 9. Помимо этого всем паци-
ентам в предоперационном периоде следует выполнить рентгенографию органов 
грудной клетки с целью уточнения адекватности расположения электродов и их 
гермитичности; оценить внутрисердечную гемодинамику и состояние клапанного 
аппарата с помощью ЭХО-КГ, а также провести суточное мониторирование ЭКГ. 

Соблюдение разработанного комплекса требований, необходимых для про-
ведения хирургических вмешательств у пациентов с имплантированным ЭКС, 
позволяет избежать развития интраоперационных фатальных осложнений, связан-
ных с нарушением работы ЭКС. 

Однако даже четкое соблюдение всех требований не гарантирует безопас-
ного течения операций у данной категории пациентов, что еще раз убеждает нас 
в необходимости выполнения хирургических вмешательств в специализирован-
ных стационарах, имеющих аритмологическую службу. 
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В статье представлены 2-летние результаты рентгенэндоваскулярного лечения 68 больных 
облитерирующим атеросклерозом артерий нижних конечностей, хронической ишемией нижних 
конечностей 2б—4 ст., с поражением сосудов типа D по классификации TASC II, характеризующим-
ся протяженной, более 20 см, окклюзией поверхностной бедренной артерии, с вовлечением под-
коленной артерии и/или артерий голени. Обоснованием для выполнения рентгенэндоваскулярной 
реканализации и стентирования протяженных окклюзирующих поражений артерий инфраингви-
нального сегмента в нашем исследовании стали результаты анализа литературных данных по лече-
нию больных с окклюзиями бедренно-подколенного/тибиального сегмента, а именно развитие после-
операционных осложнений после бедренно-подколенного шунтирования, таких как лимфоррея, 
первичный тромбоз шунта, кровотечения, острая почечная недостаточность и инфицирование про-
теза; окклюзия бедренно-подколенных шунтов в течение 2 лет после операции, достигающая 60%, 
необходимость выполнения повторных операций у 45% больных; длительная послеоперационная 
реабилитация, и соответственно низкое качество больных. Анализ собственных результатов лечения 
свидетельствовал об эффективности и безопасности рентгенэндоваскулярного метода. Реканали-
зацию, ангиопластику и стентирование артерий бедра и голени успешно выполнили всем пациентам. 
Первичная проходимость стентированного сегмента в течение первого года наблюдения составила 
74,7%, в течение 2 лет — 72%. Вторичная проходимость к концу 2-го года наблюдения после вы-
полнения баллонной ангиопластики у больных с развившимся рестенозом стентированного сегмента 
составила 100%. Фатальное осложнение в виде забрюшинного кровотечения развилось у 1 пациента. 
Общая частота осложнений составила 6%. Средняя длительность госпитализации больных со-
ставила 3 суток. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Выбор идеальной стратегии хирургической реваскуляризации нижних конеч-
ностей у больных хронической ишемией нижних конечностей с протяженными 
окклюзирующими поражениями артерий инфраингвинального сегмента является 
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актуальной проблемой сосудистой хирургии. Несмотря на то, что эндартерэктомия 
является первой эффективной из описанных в литературе хирургических операций 
при лечении стенозирующих и окклюзирующих поражениях артерий бедренно-
подколенного сегмента, а аутовенозное шунтирование остается приоритетной опе-
рацией при протяженных окклюзиях поверхностной бедренной артерии, поиск 
и применение оптимальной лечебной тактики у больных с поражениями типа D 
по классификации TASC II остается открытым [1—7]. Это связано с рядом причин: 

— частота диагностированных окклюзий бедренно-подколенного сегмента 
в структуре облитерирующих заболеваний артерий нижних конечностей состав-
ляет более 60% [1]; 

— согласно рекомендациям Трансатлантического межобщественного согла-
сительного документа по ведению пациентов с заболеванием периферических ар-
терий 2007 г. (TASC II) хронические окклюзии поверхностной бедренной артерии 
более 20 см, с вовлечением подколенной артерии, а также окклюзия подколенной 
артерии и проксимального сегмента трифуркации подколенной артерии подлежат 
преимущественно хирургическому лечению [2, 3]; 

— у 20—25% пациентов большая подкожная вена непригодна в качестве шун-
та вследствие рассыпного типа строения, недостаточного диаметра или флебо-
склероза [8]; 

— у больных, перенесших аутовенозное аортокоронарное шунтирование, 
большие подкожные вены могут отсутствовать; 

— сосудистые хирурги часто выполняют бедренно-подколенное шунтирова-
ние искусственными протезами вследствие отсутствия большой подкожной вены 
или сохранения ее для возможного в перспективе аутовенозного коронарного шун-
тирования. Отдаленные результаты аллопротезирования бедренно-подколенного 
сегмента по данным литературы неблагоприятные [1, 9]; 

— частота окклюзий бедренно-подколенных шунтов через 2 года операции 
достигает 60%, что требует повторных операций [10]; 

— частота повторных реконструктивных операций на сосудах нижних конеч-
ностей после бедренно-подколенного шунтирования составляет 15—45% [1, 11]; 

— повторные операции повышают риски хирургических и анестезиологиче-
ских осложнений; 

— бедренно-подколенное шунтирование сопровождается высокой частотой 
осложнений, что отрицательно влияет на качество жизни пациентов — лимфоррея 
наблюдается почти у половины больных после операции, первичный тромбоз 
бедренно-подколенного шунта и артерий достигает 30%, кровотечения возникают 
у 3% больных, острая почечная недостаточность — у 8%, инфицирование протеза 
в 2,5% случаев [1]; 

— рентгенэндоваскулярные баллонная ангиопластика и стентирование бед-
ренно-подколенного сегмента при поражениях С и D по классификации TASC II, 
являясь операциями выбора у людей старческого возраста и с тяжелыми сопутст-
вующими заболеваниями, сопровождаются высокой частотой развития рестеноза, 
который диагностируют у 40—50% больных [12, 13]; 

— в арсенале рентгенэндоваскулярных специалистов появились новые гид-
рофильные проводники, самораскрывающиеся нитиноловые стенты, стенты с ле-
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карственным антипролиферативным покрытием для стентирования бедренно-под-
коленного сегмента, позволяющие достичь 1-летней первичной проходимости при 
стентировании протяженных поражений поверхностных бедренных артерий в 82% 
случаев [14, 15]; 

— удовлетворительные результаты получены при стентировании поражений 
поверхностной бедренной артерии типа D по классификации TASC II стентами — 
графтами. Частота развития рестеноза через 12 месяцев после стентирования опи-
сана в 26,5% [16]; 

— в настоящее время нет рандомизированных исследований с высоким клас-
сом и уровнем доказательности, регламентирующих выбор хирургического или 
рентгенэндоваскулярного метода лечения протяженных окклюзирующих заболе-
ваний артерий бедра и голени. 

В апреле 2017 г. группа ученых (Cochrane Vascular Group searched its trials 
register and the Cochrane Central Register of Controlled Trials) опубликовала ре-
зультаты анализа 11 исследований (1486 пациентов) с целью сравнения результа-
тов шунтирующих и рентгенэндоваскулярных операций у больных с хронической 
ишемией нижних конечностей, которые свидетельствовали о том, что шунти-
рующие операции по сравнению рентгенэндоваскулярными характеризуются 
большей частотой непосредственного технического успеха, но в то же время 
и большей частотой интраоперационных осложнений и более длительным пре-
быванием больных в стационаре. Показатель первичной 1-летней проходимости 
протезов также лучше в группе больных, которым выполнили шунтирование. Час-
тота госпитальной летальности в группах не отличалась. Это предварительные 
выводы, не являющиеся категоричными вследствие малого количества наблюде-
ний, однако эндоваскулярное лечение может быть рекомендовано пациентам с тя-
желой сопутствующей патологией [17]. Хирургические операции шунтирования 
артерий нижних конечностей являются травматичными и сопровождаются высо-
кой частотой неблагоприятных событий и увеличением госпитальной летальности, 
особенно в группе пожилых пациентов [18—20].  

В данной статье мы представляем 2-летние результаты рентгенэндоваскуляр-
ного лечения больных облитерирующим атеросклерозом артерий нижних конеч-
ностей с поражением сосудов инфраингвинального сегмента типа D по классифи-
кации TASC II, характеризующимся протяженной, более 20 см, окклюзией поверх-
ностной артерии, с вовлечением подколенной артерии и/или артерий голени. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследование были включены 68 пациентов с тотальными окклюзиями по-
верхностной бедренной артерии (ПБА), с вовлечением подколенной артерии (ПкА) 
и окклюзионно-стенотическими поражениями магистральных артерий голени. Воз-
раст пациентов составил 67  6,4 лет. Наблюдаемые были преимущественно муж-
чины (n = 65).  

Всех пациентов разделили на 2 группы по анатомическому критерию распро-
страненности атеросклеротического поражения артерий нижних конечностей. 
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В группу I вошли пациенты с протяженной окклюзией ПБА с вовлечением про-
ксимального сегмента ПкА (n = 38), в группу II — пациенты с окклюзионно-сте-
нотическим поражением подвздошных артерий (ПА), ПБА, ПкА и магистральных 
сосудов голени (n = 30).  

В таблице 1 представлены группы исследуемых больных и их характеристики. 

Таблица 1 

Клинические группы исследуемых больных 

Показатели  I группа  II группа  

Средний возраст 65 лет 68 лет 
Женщины — 3 (10%) 
Артериальная гипертензия 38 (100%) 30 (100%) 
Сахарный диабет II типа 9 (23,7%) 21 (70%) 
Курение 38 (100%) 28 (93%) 
ОИМ в анамнезе — 11 (37%) 
ХПН  — 2 (6,6%) 
ХАН 4 ст. — 7 
ХАН 3 ст. — 9 
ХАН 2б ст. 38 14 
Средняя длина стентированного сегмента 32  6,2 см 38  2,5 см 

Примечания: ХАН — хроническая артериальная недостаточность; ХПН — хроническая почечная недос�
таточность; ОИМ — острый инфаркт миокарда 

План обследования перед рентгенэндоваскулярной операцией включал: об-
щий и биохимический анализы крови и анализ мочи, исследование коагулограм-
мы, липидного профиля и уровня гликированного гемоглобина, эхо-кардиографию, 
холтеровское мониторирование ЭКГ, гастродуоденоскопию, рентгенографию груд-
ной клетки, УЗДГ артерий и вен нижних конечностей, мультиспиральную ком-
пьютерную томографию (МСКТ) артерий нижних конечностей с рентгенконтраст-
ным усилением; больным с критической ишемией нижних конечностей при необ-
ходимости выполняли рентгеновское исследование стопы. 

Пациентов с хронической артериальной недостаточностью 2Б—3 ст. (по Фон-
тейну—Покровскому) госпитализировали накануне операции после предваритель-
ного амбулаторного обследования. Больные с 4 ст. ишемии нижних конечностей 
были госпитализированы бригадами скорой помощи и предоперационное обследо-
вание и медикаментозную подготовку проходили в стационаре в течение 1—2 суток.  

Распространенность атеросклеротического поражения диагностировали с по-
мощью ультразвукового исследования и МСКТ-ангиографии. Для исследования 
выбирали больных с окклюзией устья ПБА. Проводили анализ проксимального 
сегмента окклюзии для выбора эффективного и безопасного хирургического дос-
тупа по Сельдингеру для выполнения реканализации. У 54 больных при МСКТ-
ангиографии визуализировался короткий, длиной до 2—3 мм, проксимальный 
сегмент ПБА, у 14 пациентов — нет. На рисунках 1А и 1Б представлены снимки 
МСКТ-ангиографии больных с сохраненным проксимальным сегментом ПБА 
и полной устьевой окклюзией. Пациентам, у которых проксимальный сегмент 
ПБА при МСКТ-ангиографии визуализировался, как показано на рис. 1А, опера-
цию выполняли через антеградный ипсилатеральный доступ в общей бедренной 
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артерии (ОБА) и использовали интродьюсер диаметром 6 или 7 френч. В случаях, 
если устьевой сегмент ПБА не визуализировался, как показано на рис. 1Б, опера-
цию выполняли через контралатеральный ретроградный доступ в общей бедрен-
ной артерии и использовали интродьюсер диаметром 8 френч. 

 

  
А Б 

Рис. 1. МСКТ�ангиография аорто�бедренного сегмента: 

А — визуализируется устьевой сегмент правой ПБА; 
Б —не визуализируется устьевой сегмент левой ПБА 

Анестезия во всех случаях была местная инфильтративная раствором ново-
каина 0,25% — 40 мл.  

Предоперационная антиагрегантная подготовка включала назначение клопи-
догреля в дозе 300 мг накануне и 75 мг в день операции и ацетилсалициловой 
кислоты в дозе 100 мг в сутки. После операции двойную антиагрегантную те-
рапию клопидогрелем в дозе 75 мг/сутки и ацетилсалициловой кислотой в дозе 
100 мг/сутки продолжали в течение 12 месяцев. 

Рентгенэндоваскулярную процедуру начинали с выполнения селективной ан-
гиографии, после чего интраартериально вводили 5 тыс. ЕД нефракционирован-
ного гепарина. 

Для реканализации хронической окклюзии ПБА использовали гидрофильный 
проводник диаметром 0,035ʺ и диагностический катетер с гидрофильным кончи-
ком диаметром 5 френч. У всех больных выполняли субинтимальную реканализа-
цию окклюзии. Для баллонной ангиопластики и стентирования ПБА использовали 
баллонные катетеры диаметром 6 мм и длиной 100—200 мм и самораскрыва-
ющиеся стенты диаметром 6—7 мм и длиной 60—200 мм, для ПкА — баллонные 
катетеры диаметром 5 мм и длиной 60—80 мм. Для реканалиазции и баллонной 
ангиопластики магистральных артерий голени использовали гидрофильные про-
водники диаметром 0,014ʺ и баллонные двухпросветные катетеры диаметром 
2,0—3,5 мм и длиной 80—220 мм. 

Непосредственный результат оценивали путем контрольной ангиографии. 
После завершения процедуры гемостаз выполняли с помощью системы гемо-

стаза, состоящей из рассасывающегося «якоря» и гемостатической губки. Больных 
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переводили под наблюдение в палату хирургического отделения. Строгий по-
стельный режим назначали в течение 6 часов. 

Результаты оценивали по клинической эффективности лечения, данным ан-
гиографии, дуплексного сканирования артерий нижних конечностей (1 раз в 3 ме-
сяца), МСКТ-ангиографии через 6, 12 и 24 месяцев после операции. 

Критерии оценки результатов лечения: 
1) клиническая эффективность — купирование болевого синдрома, увеличе-

ние дистанции безболевой ходьбы, заживление язвенно-некротических дефектов 
стопы; 

2) развитие рестеноза стентированного сегмента — повторного сужения ар-
терии более 60% по диаметру [1]; 

3) развитие осложнений — геморрагических, инфекционных, тромботических; 
4) развитие больших сердечно-сосудистых событий — смерть, инфаркт мио-

карда, ишемический и/или геморрагический инсульт. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Рентгенэндоваскулярную операцию всем больным выполнили успешно. Непо-
средственные результаты лечения представлены в табл. 2. 

Таблица 2 

Непосредственные результаты лечения больных 

Показатель I группа II группа 

Восстановление магистрального кровотока  38 (100%) 30 (100%) 
Осложнения: 

— забрюшинная кровотечение (гематома) 
— тромбоз стентированного сегмента 

 
1 (2,6%) 
1 (2,6%) 

 
1 (3,3%) 

Смерть, острый инфаркт миокарда, инсульт 1 (смерть) — 
Клиническое улучшение 37 30 
Оперативные вмешательства у пациентов II группы: 

— ампутация пальцев стопы 
— резекция стопы по Шопару  

 
— 

 
2 
1 

 
Осложнения со стороны места пункции общей бедренной артерии в виде за-

брюшинной гематомы возникли у 2 больных (2,9%), один из них умер. Пациенту 
с развившимся тромбозом стентированного сегмента выполнили успешную ро-
торную тромбэктомию через контралатеральный бедренный доступ по Сельдин-
геру, через интродьюсер 8 френч. Общая частота осложнений составила 4,4%. 
Местных инфекционных осложнений, контрастиндуцированной нефропатии, 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий у больных на госпитальном этапе 
не диагностировали. Успешное применение системы гемостаза наблюдали у всех 
пациентов. 

На рисунке 2А и 2Б представлены 6-месячные результаты рентгенэндова-
скулярной реваскуляризации левой нижней конечности у пациента с облитериру-
ющим атеросклерозом артерий нижних конечностей, ХАН 3 ст., протяженной ок-
клюзией ПБА с вовлечением ПкА, окклюзионно-стенозирующим поражением ма-
гистральных артерий голени. Длина стентированного сегмента составила 52 см. 
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А Б 

Рис. 2. МСКТ�ангиография артерий нижних конечностей: 

А — протяженная окклюзия левой ПБА и ПкА; 
Б —через 6 месяцев стентированный сегмент проходим 

У пациентов с язвенно-некротическими поражениями стоп отмечали зажив-
ление послеоперационных ран, что позволяло их выписывать на амбулаторное до-
лечивание в течение 5—7 суток. На рисунках 3А, 3Б и 3В представлены резуль-
таты лечения больного с критической ишемией левой нижней конечности после 
успешно выполненных хирургической и рентгенэндоваскулярной операции и эф-
фективного амбулаторного лечения. 

 

   
А Б В 

Рис. 3. Результаты лечения больного с критической ишемией левой нижней конечности 
после хирургического и рентгенэндоваскулярного этапов лечения: 

А — 2�е сутки; Б — через 3 месяца; В — через 7 месяцев 
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В таблице 3 представлены однолетние результаты лечения. 

Таблица 3 

Однолетние результаты лечения 

Показатель I группа II группа 

1. Рестеноз стентированного сегмента 4 (10,5%) 9 (30%) 
2.  Окклюзия стентированного сегмента 

(без развития трофических нарушений) 
— 4 (3,3%) 

2.  Заживление язвенных дефектов и послеопера�
ционных ран у больных II группы 

—  
7 (100%) 

3.  Смерть, инфаркт, инсульт — — 

 
В течение 1-го года наблюдения рестеноз диагностирован у 17 пациентов 

(25,3%), из них у 4 больных выявлена окклюзия стентированного сегмента. Пер-
вичная проходимость составила 74,7%. Наиболее агрессивный период развития ре-
стеноза, диагностированного по данным клинической картины, УЗДГ и МСКТ-
ангиографии, является от 6 до 8 месяцев после стентирования. Всем больным 
с развившимся рестенозом и окклюзией стентированного сегмента выполнили 
успешную рентгенэндоваскулярную баллонную ангиопластику. Для ангиопласти-
ки применяли баллонные катетеры, соответствующие по диаметру ранее имплан-
тированным стентам. Вторичная проходимость к концу 2-го года наблюдения со-
ставила 100%. 

Через 16 месяцев после рентгенэндоваскулярной операции еще у 2 больных 
был выявлен рестеноз и у 2 наблюдаемых — окклюзия стентированного сегмента. 
Всем больным выполнили баллонную ангиопластику зоны рестеноза с удовлетво-
рительным ангиографическим результатом и удовлетворительной вторичной про-
ходимостью к концу 2-го года наблюдения. 

Таким образом, кумулятивная первичная 2-летняя проходимость стентиро-
ванных сегментов составила 72%. 

ВЫВОДЫ 

1. Рентгенэндоваскулярный метод лечения больных с облитерирующим ате-
росклерозом артерий нижних конечностей, с поражениям типа D по TASC II, эф-
фективный и безопасный. Частота непосредственного клинического успеха река-
нализации хронической протяженной окклюзии ПБА и ПкА достигает 100% при 
небольшой частоте осложнений 4,4% (частота фатальных осложнений около 1%). 
Первичная однолетняя проходимость стентированного сегмента составила 74,7%, 
двухлетняя — 72%. 

2. Наиболее опасным осложнением стентирования протяженных поражений 
ПБА и ПкА является забрюшинное кровотечение. 

3. Наиболее агрессивный период развития рестеноза — первые 6—8 месяцев 
после стентирования. 

4. Динамическое наблюдение за больными после стентирования протяжен-
ных окклюзирующих поражений бедренно-подколенного сегмента с помощью 
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УЗДГ 1 раз в 3 месяца в течение первого года после операции позволит на ранних 
стадиях выявлять рестеноз и выполнять баллонную ангиопластику с удовлетво-
рительными показателями вторичной проходимости. 

5. Дальнейшее изучение результатов рентгенэндоваскулярного лечения боль-
ных с протяженным окклюзирующими поражениями артерий инфраингвинального 
сегмента возможно позволит сделать аргументированные выводы о выборе 
приоритетного способа лечения. 
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OF ENDOVASCULAR TREATMENT OF PATIENTS 
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Summary. The article presents 2-year results of endovascular treatment of 68 patients with peripheral 
arterial disease, chronical limb ischemia stage 2B—4 (by Fontain—Pokrovsky), with the vascular lesions 
of type D according to TASC II classification, which is characterized by long, over 20 cm occlusion of the 
superficial femoral artery, popliteal artery involvement and/or arteries of the lower leg. The rationale to 
perform endovascular recanalization and stenting of extended occluding lesions of the arteries infrainguinal 
segment in our study were the results of the analysis of the literature data on the treatment of patients 
with occlusions of the femoro-popliteal segment, namely the development of postoperative complications 
after femoral-popliteal bypass surgery, such as lymphorrhea, primary thrombosis of the bypass, bleeding, 
acute renal failure and infection complications; occlusion of femoro-popliteal bypass grafts at 2 years after 
surgery reaching 60%, the need to perform repeated operations in 45% of patients; prolonged postopera-
tive rehabilitation and therefore low quality patients. Analyzing treatment results testified the effectiveness 
and safety of endovascular method. Technical success of recanalization, angioplasty and stenting of arteries 
was successfully performed in all patients. Restenosis occurred in 13 patients (15%) at 1 year. After 2 years 
restenosis was revealed in another 4 patients. Primary patency during the first year of follow-up was 
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74.7 per cent, for 2 years — 72%. Secondary patency after 2-year follow-up after performing balloon 
angioplasty in patients with restenosis segment was 100%. Fatal complication of retroperitoneal bleeding 
developed in 1 patient. The overall incidence of complications was 6%. Most patients were discharged 
after 3 days. We continue to accumulate clinical observation and study long-term results of endovascular 
treatment of patients with peripheral arterial disease, with the vascular lesions of type D according to 
TASC II classification. 

Key words: long occlusion of superficial femoral artery, stenting 
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РОЛЬ ВНУТРИСОСУДИСТЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 
В ВЕРИФИКАЦИИ ДИАГНОЗА ИБС 

У РАБОТНИКОВ ОАО «РОССИЙСКИЕ ЖЕЛЕЗНЫЕ ДОРОГИ», 
СВЯЗАННЫХ С БЕЗОПАСНОСТЬЮ ДВИЖЕНИЯ ПОЕЗДОВ 

О.А. Прищеп1, Д.А. Максимкин1,2, З.Х. Шугушев1,2 
1ФГАО ВО «Российский университет дружбы народов»  

2НУЗ «Центральная клиническая больница № 2 им. Н.А. Семашко» ОАО «РЖД»  

Цель исследования: определение роли комплексного использования ФРК и ВСУЗИ в вери-
фикации диагноза ИБС при проведении экспертизы профессиональной пригодности работников 
ОАО «РЖД», обеспечивающих безопасность движения поездов. В ходе исследования выяснено, 
что показатели выживаемости, свободной от основных неблагоприятных кардиальных событий, 
преходящих нарушений ритма, синкопальных состояний и повторных госпитализаций по поводу 
клиники стенокардии в группах с условно «неизмененными» коронарными артериями и погранич-
ными стенозами коронарных артерий с ФРК отрицательным результатом, достоверно не различались 
в отдаленном периоде и составили 100 и 95,2%, соответственно (р > 0,05), что позволяет считать 
последних профпригодными и вернуть к труду. При сравнении данного показателя в подгруппах 
пациентов с ФРК положительным результатом, подвергшихся стентированию под контролем ВСУЗИ, 
и ФРК отрицательным результатом, получающих оптимальную лекарственную терапию, также 
не выявлено достоверных различий (97,3 и 95,2% соответственно, р>0,05), что позволяет перевести 
работников, подвергшихся стентированию, на «легкий» труд, не связанный с безопасностью дви-
жения поездов. 

Ключевые слова: внутрисосудистый ультразвук, ишемическая болезнь сердца, фракцион-
ный резерв кровотока 

Контактное лицо: Прищеп Ольга Александровна, аспирант кафедры госпитальной хирургии 
с курсом детской хирургии РУДН, Е-mail: wolkova.o@gmail.com 

Обеспечение безопасности движения поездов является абсолютным приори-
тетом работы Открытого акционерного общества «Российские железные дороги». 
Считается, что из всех аварийных ситуаций на движущемся железнодорожном 
транспорте более половины происходит в связи с «человеческим фактором». 
В ряде случаев это связано с нарушениями в состоянии здоровья работников 
ОАО «РЖД», связанных с безопасностью движения поездов.  

В связи с этим одним из основных направлений деятельности ОАО «РЖД» 
является именно медицинское обеспечение безопасности движения поездов. 

С этой целью в настоящее время в негосударственных учреждениях здраво-
охранения ОАО «РЖД» функционируют 242 врачебно-экспертные комиссии (ВЭК), 
которые осуществляют экспертизу профнепригодности. По данным корпоратив-
ного социального отчета ОАО «РЖД» за 2013 г., уровень профессиональной не-
пригодности — число случаев признания профнепригодности на 100 проведенных 
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врачебно-экспертных комиссий, у работников, обеспечивающих движение поез-
дов, составляет около 0,8 [1]. Ежегодно данными комиссиями проводится более 
1,5 млн периодических и предварительных медицинских осмотров [2].  

Характерным показателем качества проведения предрейсовых медицинских 
осмотров является число отстранений от рейса на 10 000 осмотров. В 2015 г. 
данный показатель составил 10,6. Более 50% причин отстранения от рейса работ-
ников 1 категории, включающей машинистов и помощников машинистов, прихо-
дится на болезни системы кровообращения (БСК), а среди них и ИБС [3].  

Таким образом, БСК приводят к существенным трудовым потерям в компа-
нии, так как в 30,6% случаев являются причиной инвалидизации (в 2015 г. — 0,52 
на 1000 работников) и в 95,7% случаев — причиной внезапной смерти работников, 
обеспечивающих движение поездов [3, 4]. 

Согласно отчетам компании за 2015 г., БСК занимают 1 место и составляют 
17,9% в общей структуре заболеваемости работников ОАО «РЖД» (208 пациентов 
на 1000 взрослого населения), при этом на долю ИБС приходится 15,9% (33,1 па-
циент на 1000 взрослого населения) [3]. 

Таким образом, болезни системы кровообращения, в частности ИБС, являют-
ся одной из важнейших проблем железнодорожной медицины, что обусловлено 
высокими показателями заболеваемости, смертности и инвалидизации работников 
железных дорог. 

Согласно приказу Министерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации от 19.12.2005 г. № 796 «Об утверждении перечня медицин-
ских противопоказаний к работам, непосредственно связанным с движением по-
ездов и маневровой работой», все работники, связанные с безопасностью движения 
поездов, при установленном диагнозе ИБС признаются профессионально непри-
годными независимо от степени нарушения функций организма [5]. 

Такие жесткие ограничения обусловлены тем, что при наличии у пациента 
доказанной ишемии появляется угроза общественной безопасности, вызванная 
не только такими грозными проявлениями ИБС, как инфаркт миокарда и внезап-
ная сердечная смерть, но и преходящими нарушениями ритма, часто сопровожда-
ющими ИБС, такими как желудочковые экстрасистолы, желудочковая тахикардия, 
пароксизм мерцательной аритмии, кардиогенными обмороками, приступами сте-
нокардии, включая нестабильную стенокардию, каждое из которых может при-
вести к возникновению аварийной ситуации на железной дороге, повлекшей 
за собой гибель людей. 

Таким образом, верификация диагноза ИБС при проведении экспертизы про-
фессиональной пригодности работников ОАО «РЖД», обеспечивающих безопас-
ность движения поездов, является важным и актуальным аспектом деятельности 
здравоохранения ОАО «РЖД». 

Ежегодно более 150 работников ОАО «РЖД», связанных с движением поез-
дов, у которых отсутствует клиника стенокардии и которые были отстранены 
от работы на занимаемой должности ввиду сомнительных или положительных 
результатов ЭКГ-нагрузочных проб, госпитализируются в ЦКБ № 2 для верифи-
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кации диагноза ИБС. При этом отмечается неуклонный рост числа таких пациен-
тов, которых в данной статье мы будем называть «экспертными» пациентами.  

Для выявления объективных признаков ишемии всем работникам железных 
дорог во время периодических медосмотров проводят ЭКГ-нагрузочные пробы, 
что связано с их низкой стоимостью и доступностью. Однако точность метода 
ограничена, и вероятность наличия заболевания может быть пересмотрена после 
проведения визуализирующих неинвазивных и инвазивных методов исследования. 
Ввиду этого при сомнительном или положительном результатах теста для даль-
нейшего освидетельствования профпригодности работника направляют в специа-
лизированные центры оказания медицинской помощи, где проводится более тща-
тельная диагностика, включающая обязательное проведение коронарографии, 
которая до сих пор считается «золотым стандартом» диагностики ИБС. По данным 
рекомендаций Европейского общества кардиологов от 2013 г., проведение инва-
зивной коронарографии необходимо с целью установления или исключения диаг-
ноза у стабильных пациентов с подозрением на ИБС в ситуации, когда пациенты 
не способны пройти стресс-методы визуализации, у пациентов со сниженной 
ФВЛЖ < 50% и типичной стенокардией или у лиц, чья профессия связана с обще-
ственной безопасностью (пилоты, машинисты), в связи с регуляторными вопро-
сами [6].  

Однако с развитием рентгенэндоваскулярной хирургии стало очевидным, что 
в большинстве случаев предсказать значимость стенозирования коронарного рус-
ла, особенно в случаях с пограничными поражениями коронарных артерий (со сте-
пенью стенозирования 50—70%) [7] на основании визуальной оценки или количе-
ственной коронарографии невозможно. Разрешить эту ситуацию стало возможным 
с помощью внедрения методов внутрисосудистой визуализации коронарных арте-
рий, таких как измерение фракционного резерва кровотока (ФРК) и внутрисосуди-
стого ультразвукового исследования (ВСУЗИ), которые позволяют получить более 
значимую информацию по сравнению с коронарной ангиографией [8, 9]. 

На сегодняшний день «золотым стандартом» определения гемодинамической 
значимости поражения коронарного русла является ФРК. ФРК представляет собой 
отношение максимального кровотока в стенозированной артерии к максимальному 
кровотоку в той же артерии при отсутствии в ней изменений [10, 11]. В настоящее 
время пограничное значение ФРК составляет 0,80. При снижении данного значе-
ния стеноз определяется как гемодинамически значимый и требует выполнения 
ЧКВ, тогда как при ФРК более 0,80 выполнение стентирования данного пораже-
ния не улучшает прогноза заболевания. ФРК позволяет определить функциональ-
ную значимость поражения коронарного русла и выявить стеноз, ответственный 
за ишемию. 

Фракционный резерв кровотока имеет большую диагностическую ценность 
в сравнении с коронарографией, так как визуальная оценка тяжести стеноза носит 
субъективный характер и имеет низкую корреляционную связь с функциональной 
значимостью поражения. Существует большой диссонанс между значением ФРК 
и тяжестью стенозирования коронарной артерии по данным коронарографии. Так, 
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чувствительность, специфичность и диагностическая точность стенозирования ко-
ронарной артерии  50% по данным количественной коронарографии в прогнози-
ровании положительного значения ФРК  0.80 составляли соответственно 61% 
(95% ДИ: 59; 63), 67% (95% ДИ: 65; 69), и 0,64 (95% ДИ: 0,56; 0,72) [12]. Это под-
тверждается результатами исследования Cho и соавт., которые показали, что при 
сопоставлении данных количественной коронарографии и ФРК в 643 артериях, 
в 40,4% случаев наблюдалось их несоответствие [13]. 

Диагностическая значимость ФРК доказана во многих мультицентровых и од-
ноцентровых исследованиях. По данным исследования FAME, стратегия стенти-
рования, основанная на данных ФРК, способствует улучшению прогноза заболе-
ваний пациентов, так как дает абсолютное снижение риска осложнений на 4,5%, 
по сравнению с группой пациентов, которым измерение ФРК не проводилось [14]. 
Результаты исследования FAME 2 также подтвердили, что выполнение ЧКВ 
функционально значимых стенозов (при положительном значении ФРК, менее 
или равного 0,80) совместно с оптимальной лекарственной терапией (ОЛТ), сни-
жает риск осложнений на 8,4% по сравнению с группой пациентов, получающих 
только оптимальную лекарственную терапию. При отсутствии функционально 
значимых стенозов коронарных артерий прогноз был более благоприятный в груп-
пе ОЛТ [15]. 

По данным исследования S.J. Park и соавт., частота возникновения первичных 
конечных точек (смерть, инфаркт миокарда и повторные реваскуляризации в те-
чение 1 года после реваскуляризации) была ниже в группе ЧКВ под контролем 
ФРК, в сравнении с группой ЧКВ под контролем ангиографии (8,6 против 4,8%, 
p < 0,001) [16]. Аналогичные результаты получены Li и соавт., частота основных 
неблагоприятных событий при стратегии, основанной на данных ФРК, в сравне-
нии со стратегией, основанной на данных ангиографической картины, составляла 
50% против 57% соответственно (p = 0,016) [17]. 

Диагностическая значимость ФРК и эффективность стратегии ЧКВ под кон-
тролем ФРК в уменьшении частоты экстренных реваскуляризаций отражены в со-
временных рекомендациях Европейского общества кардиологов и соответствует I 
и IIa классу рекомендации [6, 18]. 

ВСУЗИ, в отличие от ФРК, обеспечивает получение только анатомической 
информации и не может использоваться для определения функциональной значи-
мости поражения. Согласно исследованию FIRST, корелляционная связь между 
пограничным значением ФРК и минимальной площадью просвета является сред-
ней положительной, а корреляционная связь между значением ФРК и объемом 
бляшки — слабой положительной (r = –0,22, P < 0,001) [19]. Таким образом, эти 
параметры не могут в полной мере отражать функциональную значимость пора-
жения и характеризуются умеренной достоверностью в прогнозировании положи-
тельного результата ФРК. ВСУЗИ с радиочастотным анализом данных позволяет 
получить томографическое изображение, напрямую осуществить визуализацию 
просвета сосуда с оценкой площади просвета, размера и дефекта бляшки, а также 
определить морфологию бляшки, которые в совокупности позволяют судить о ее 
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нестабильности [20, 21]. Во время ЧКВ метод позволяет правильно определить 
размеры стента и способствует оптимизации процедуры стентирования [22]. 

На сегодняшний день вопрос о применении современных внутрисосудистых 
методов исследования, таких как ФРК и ВСУЗИ, в диагностике ИБС у «эксперт-
ных» пациентов остается малоизученным и представляет большую актуальность 
для здравоохранения ОАО «РЖД». Учитывая изложенное, представляется целесо-
образным проведение исследования, целью которого является определение роли 
комплексного использования ФРК и ВСУЗИ в верификации диагноза ИБС при 
проведении экспертизы профессиональной пригодности работников ОАО «РЖД», 
обеспечивающих безопасность движения поездов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В отделении рентгенэндоваскулярных методов диагностики и лечения Цент-
ральной клинической больницы № 2 им. Н.А. Семашко ОАО «РЖД», которая яв-
ляется клинической базой кафедр госпитальной хирургии с курсом детской хи-
рургии и сердечно-сосудистой хирургии ФПКМР РУДН, с 2014 г. проводится про-
спективное сравнительное исследование, в которое вошли 110 «экспертных» па-
циентов. 

Критерии включения: 
 сомнительный или положительный результат ЭКГ-нагрузочных проб; 
 пограничные поражения коронарного русла (50—70%) или «неизменен-

ные» коронарные артерии по данным цифровой ангиографии; 
Критерий исключения: 
 наличие по данным коронарографии субтотальных стенозов и окклюзий 

коронарных артерий, стенозов ствола левой коронарной артерии более 50%, «меж-
мышечных мостиков»; 

 хроническая сердечная недостаточность I (для машинистов и помощников 
машинистов), II—III стадии (для всех групп профессий, обеспечивающих безопас-
ность движения поездов); 

 сахарный диабет 1 типа независимо от тяжести заболевания и 2 типа в ста-
дии декомпенсации; 

 хроническая почечная и печеночная недостаточность; 
 коронарное шунтирование в анамнезе; 
 острый коронарный синдром; 
 аллергическая реакция на контрастный препарат; 
 отказ больного от участия в исследовании. 
В предоперационном периоде всем пациентам проводили холтеровское мони-

торирование ЭКГ, ЭКГ-нагрузочные тесты (велоэргометрия), трансторакальную 
эхокардиографию, эзофагогастродуоденоскопию.  

После выполнения коронарографии (КАГ) все пациенты были разделены 
на две группы: 1 группа — пациенты с пограничными поражениями коронарного 
русла (n = 80), и 2 группа — пациенты с условно «неизмененными» коронарными 
артериями (n = 30). Всем пациентам 1 группы проводилось измерение ФРК в ма-
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гистральных артериях. 1 группа по результатам измерения ФРК была условно раз-
делена на две подгруппы: 1а (47,5% больных) — с положительным значением 
ФРК ( 0,80), при котором поражение считали функционально значимым и ответ-
ственным за ишемию и 1б (52,5% больных) — с отрицательным значением ФРК. 

Всем пациентам 1б подгруппы с целью выявления признаков нестабильности 
бляшки выполняли iMAP-ВСУЗИ в артериях с пограничными поражениями. При-
знаками нестабильности бляшки считались: МПП менее 4 мм2, объем бляшки > 70%, 
положительное ремоделирование в области бляшки и наличие ФАТК по данным 
iMAP-ВСУЗИ. 

Всем пациентам с положительным результатом ФРК в дальнейшем было вы-
полнено стентирование коронарных артерий под контролем ВСУЗИ, с целью оп-
тимальной оценки результатов имплантации стента. Стентирование под контролем 
ВСУЗИ позволяло исключить влияние человеческого фактора на конечный ре-
зультат.  

Не менее чем за 4 дня до операции пациентам 1а была назначена антиагре-
гантная терапия, включавшая в себя кардиомагнил в дозе 75 мг/сут и клопидогрель 
в дозе 75 мг/сут. 

На госпитальном этапе, после выполненного ЧКВ, всем пациентам 1а под-
группы выполняли контрольную нагрузочную пробу и трансторокальную эхо-
кардиографию. 

Техническое обеспечение процедуры измерения ФРК включало в себя исполь-
зование «непроточных» направляющих катетеров, проводника диаметром 0,014" 
с манометрическим датчиком Pressure Wire (RadiMedical Systems Inc, Uppsala, 
Швеция) и медикаментозной поддержки — раствор папаверина гидрохлорида 
(16—20 мг — в левую коронарную артерию и 10—12 мг в правую коронарную 
артерию), гепарин 5000 ЕД. 

ВСУЗИ выполняли с помощью аппарата Polaris™ Imaging System (Boston 
Scientific, США) и внутрисосудистого ультразвукового датчика Atlantis SR Pro 
(с частотой 45 Мгц) с функцией iMAP. Количественная оценка полученных изо-
бражений была осуществлена в «серой шкале».  

После выписки из стационара всем пациентам рекомендована оптимальная 
медикаментозная терапия ИБС (ацетилсалициловая кислота, статины, симптома-
тическая терапия). Больным, которым выполнялось ЧКВ, назначалась двойная 
антиагрегантная терапия (кардиомагнил в дозе 75 мг/сут + клопидогрел в дозе 
75 мг/сут) на период не менее 12 месяцев. 

У всех пациентов с неизмененными коронарными артериями по данным ком-
плексного обследования, включающего обязательное выполнение КАГ, диагноз 
ИБС был исключен, что позволило считать их профпригодными и допустить 
к работе на занимаемой должности без каких-либо ограничений. 

Пациентов с пограничными поражениями коронарных артерий, ФРК отри-
цательным результатом и стабильными бляшками по данным ВСУЗИ, включая 
пациентов с количественными признаками нестабильности бляшки, которые 
по данным крупных рандомизированных исследований ухудшают прогноз паци-
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ентов только при наличии ФАТК, рекомендовано признать профпригодными 
и допустить к труду при увеличения кратности периодических медосмотров, кор-
рекции факторов риска ИБС и соблюдении режима оптимальной медикаментоз-
ной терапии. 

Пациентов с пограничными стенозами коронарных артерий, ФРК отрицатель-
ным результатом и наличием ФАТК по данным ВСУЗИ-ВГ, наряду с пациентами, 
подвергшимися ЧКВ на основании данных ФРК и под контролем ВСУЗИ, реко-
мендовано признать «условно» пригодными и перевести на «легкий» труд при со-
блюдении режима оптимальной медикаментозной терапии, увеличении кратности 
периодических осмотров, коррекции факторов риска ИБС и выполнении контроль-
ной КАГ по прошествии 6—12 месяцев после ЧКВ (для пациентов 1а подгруппы) 
либо при возникновении приступов стенокардии. 

Непосредственные результаты в исследуемых группах оценивали по следу-
ющим параметрам: наличие или отсутствие симптомов стенокардии, преходящих 
нарушений ритма, синкопальных состояний, а также наличие или отсутствие 
основных неблагоприятных сердечных событий (смерть, инфаркт миокарда, экс-
тренные реваскуляризации). 

Отдаленные результаты были проанализированы по прошествии 12 месяцев 
после включения в исследование. Путем телефонного опроса оценивали частоту 
развития основных неблагоприятных сердечных событий (смерть, инфаркт мио-
карда, повторные реваскуляризации). К дополнительным критериям оценки отно-
сились частота повторных госпитализаций по поводу проявлений ИБС, частота 
тромбозов и рестенозов стента, частота возникновения преходящих нарушений 
ритма, проявляющихся слабостью, сердцебиением или перебоями в работе сердца, 
частота возникновения синкопальных состояний. 

Статистическую обработку полученных результатов проводили с помощью 
программы MS Statistica 7.0. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

У пациентов 1 группы выявлено 105 пограничных поражений: 55 в 1а под-
группе и 50 в 1б подгруппе. В обеих подгруппах первой группы встречалось пре-
имущественно однососудистое поражение, при этом в подгруппе 1б частота встре-
чаемости пациентов с однососудистым поражением коронарного русла была до-
стоверно выше, чем в подгруппе 1а, что обусловлено более тяжелым вариантом 
течения атеросклеротического процесса в подгруппе пациентов с положительным 
результатом ФРК. По частоте встречаемости двух- или многососудистого пора-
жения коронарного русла подгруппы сопоставимы. При оценке анатомии пораже-
ния коронарных артерий стенозы передней нисходящей, огибающей и правой 
коронарной артерий встречались примерно в равном соотношении. 

Измерение ФРК проводилось в 235 артериях у пациентов 1 группы: в 111 ар-
териях у пациентов 1а подгруппы и в 124 артериях у пациентов 1б подгруппы. 
У 5 пациентов ввиду левого типа кровоснабжения, измерение ФРК в правой ко-
ронарной артерии (ПКА) не проводили ввиду ее малого диаметра. 
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В ходе измерения ФРК у одного пациента из 1 группы возникли симптомы 
артериальной гипотензии (падение давления ниже 90/60 мм рт. ст., повышенное 
потоотделение, потеря ориентации), которые были купированы медикаментозно 
(в/в инфузия 0,9% раствора хлорида натрия, дексаметазон 8 мг в/в).  

С целью морфологической оценки атеросклеротической бляшки и выяв-
ления признаков ее нестабильности у пациентов 1б подгруппы было выполнено 
iMAP-ВСУЗИ в 50 артериях с пограничными стенозами. Из всех известных 
по данным различных источников признаков нестабильности бляшки в нашем 
исследовании у одного пациента была выявлен опасный тип АСБ — фиброатерома 
с тонкой покрышкой, при этом объем бляшки составлял 41%, а МПП — 5,85 мм2. 
При количественных оценке стенозов коронарного русла по данным ВСУЗИ, 
в трех поражениях МПП составляла менее 4 мм2, и в одном поражении объем 
бляшки превышал 70%. 

Всем пациентам из 1а подгруппы было выполнено стентирование с исполь-
зованием стентов с лекарственным покрытием. Всего был имплантирован 41 стент, 
среди которых покрытых паклитакселом — 17, эверолимусом — 16 и биолиму-
сом — 8.  

У 36 пациентов было выполнено стентирование одной коронарной артерии, 
у двух пациентов — двух артерий, ввиду наличия положительного результата ФРК 
в двух стенозах, локализованных в различных эпикардиальных артериях. У одного 
пациента по данным ангиографической картины визуализировалась диссекция, 
ограничивающая кровоток, что потребовало имплантации второго стента. В 100% 
случаев в стентированной артерии достигнут кровоток TIMI 3. Таким образом, 
ЧКВ было успешно выполнено у всех пациентов 1а подгруппы.  

Каждая операция завершалась постдилатацией имплантированного стента 
низкокомплаенсным баллонным катетером высокого давления с последующим 
ВСУЗИ-контролем. Критерии оптимальности имплантации стента по данным 
ВСУЗИ у 94,8% пациентов соответствовали критериям MUSIC, а у 5,2% пациен-
тов, ввиду неполной аппозиции стента к стенкам сосуда, потребовалась дополни-
тельная дилатация NC баллонным катетером высокого давления. У стентиро-
ванных пациентов результаты ЭКГ-нагрузочных тестов, выполненных перед 
выпиской из стационара, были отрицательными, зон нарушения локальной со-
кратимости по данным ЭХО-КГ не выявлено, фракция выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) достоверно не различалась с исходными данными и составляла в сред-
нем 62,23  2,82 и 62,32  2,75 до и после стентирования соответственно. 

Сердечно-сосудистых осложнений после диагностических и лечебных мани-
пуляций на этапе госпитализации не отмечено.  

Отдаленные результаты были прослежены у всех больных в срок от 12 
до 14 месяцев (средний период наблюдения составил 13,1  0,5 месяцев).  

Показатели выживаемости, свободной от основных неблагоприятных карди-
альных событий, преходящих нарушений ритма, синкопальных состояний и по-
вторных госпитализаций по поводу клиники стенокардии, достоверно не различа-
лись в группе 2 и подгруппе 1б и составляли 100 и 95,2% соответственно (р > 0,05), 
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и в группе 2 и подгруппе 1а (100 и 97,3%, p > 0,05). При сравнении данного пока-
зателя в подгруппах 1а и 1б также не выявлено достоверных различий (97,3 и 95,2% 
соответственно, р > 0,05). 

Двое пациентов из 1б подгруппы в течение года обратились с жалобами 
на клинику стенокардии, соответствующую 1—2 функциональному классу, что 
потребовало повторной госпитализации. 

Частота рестеноза в 1а подгруппе, потребовавшая повторного вмешательства, 
составила 2,7%, что соответствует данным, встречающимся в литературе. Поздних 
тромбозов стентов не выявлено. 

Согласно решению врачебно-экспертных комиссий пациенты 2 группы в 100% 
случаев были признаны профпригодными и допущены к работе, пациенты 1б под-
группы лишь в 45,2% случаев были допущены к работе, 21,4% были вынуждены 
перейти на «легкий» труд, 21,4% уволились и 12% ушли на пенсию. Пациенты 
1a подгруппы в 18,4% случаев были переведены на «легкий» труд, 31,6% уволи-
лись, 50% ушли на пенсию. 

ВЫВОДЫ 

1. Отрицательный результат ФРК, совместно с данными КАГ, можно рас-
сматривать в качестве ключевого критерия при проведении экспертизы трудо-
способности работников железнодорожного транспорта, связанных с движением 
поездов, позволяющего исключить диагноз ИБС и вернуть их к труду при со-
блюдении режима оптимальной медикаментозной терапии, коррекции факторов 
риска ИБС и увеличении кратности периодических осмотров.  

2. Основная роль ВСУЗИ во время проведения экспертизы трудоспособности 
работников ОАО «РЖД», связанных с безопасностью движения поездов, должна 
отводится оценке оптимальности имплантации стента на этапе ЧКВ, в то время 
как применение iMAP-ВСУЗИ на этапе диагностики ИБС не оправдано ввиду от-
сутствия значимого влияния на отдаленный прогноз заболевания.  

3. «Экспертные» пациенты, подвергшиеся реваскуляризации на основании 
данных ФРК и при достижении критериев оптимальности имплантации стента 
по данным ВСУЗИ, могут быть переведены на «легкий труд» при соблюдении ре-
жима оптимальной медикаментозной терапии, коррекции факторов риска ИБС, 
увеличении кратности периодических осмотров и выполнения контрольной КАГ 
через 6—12 месяцев. 

4. Алгоритм обследования «экспертных» пациентов с пограничными стено-
зами коронарных артерий на этапе верификации диагноза ИБС должен включать 
обязательное проведение коронарографии и измерения фракционного резерва 
кровотока. 
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Summary. The purpose of the study was to determine the role of the complex use of FFR and IVUS 
to verify the diagnosis of coronary heart disease in the examination of the professional suitability of Russian 
Railways employees, related to safety of train traffic. The study showed that survival rates free of major 
adverse cardiac events, transient rhythm disturbances, syncopal conditions and repeated hospitalizations 
for the angina pectoris, in groups with “unchanged” coronary arteries and intermediate stenoses of the coro-
nary arteries with FFR negative result were not significantly different in the long-term period and amounted 
to 100 and 95.2%, respectively (p > 0.05), which makes to consider them as professionally suitable workers 
and return to work. When comparing this indicator in the subgroups of patients with FFR positive result 
undergoing stenting under the control of IVUS and patients with FFR negative result receiving optimal 
medical therapy, there were also no significant differences (97.3 and 95.2%, respectively, p > 0.05), which 
makes it possible to swich workers who have undergone stenting to "light" work, not related to the safety 
of train traffic. 
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ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У ДЕТЕЙ 
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Легочная гипертензия и легочное сердце являются грозными осложнениями бронхолегочной 
дисплазии, сопровождаясь неблагоприятным прогнозом и высокой летальностью. На основании доп-
плер-эхокардиографии у 100 детей с бронхолегочной дисплазией определены частота развития ле-
гочной гипертензии и формирования легочного сердца. Установлены факторы риска данных ослож-
нений и летального исхода. Количественно оценена информативность электрокардиографических, 
рентгенологических, компьютерно-томографических признаков легочной гипертензии у детей 
с бронхолегочной дисплазией. Установлено соответствие функциональных классов легочной гипер-
тензии Панамской классификации гипертензивной сосудистой болезни легких у детей (2011) степени 
повышения систолического давления в легочной артерии и выраженности гипоксемии. 
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диография 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Бронхолегочная дисплазия (БЛД), описанная впервые 50 лет назад в качестве 
осложнения у недоношенных новорожденных, длительно находившихся на ИВЛ 
в связи с респираторным дистресс-синдромом (РДС), в настоящее время является 
самым частым хроническим заболеванием легких (ХЗЛ) у детей первых трех лет 
жизни. Уже при первом описании болезни W.Н. Northway с колл. (1967) грозными 
осложнениями БЛД и основной причиной смерти пациентов явились легочная ги-
пертензия (ЛГ) и легочное сердце (ЛС) [1]. Частота ЛГ у детей с БЛД, по данным 
ретроспективных и современных исследований, достигает 23—37% [2, 3]. До на-
стоящего времени БЛД остается самой частой причиной ЛС у новорожденных [4]. 

Несмотря на патоморфоз заболевания, все более частое развитие так называ-
емой новой формы БЛД, в основе которой лежит гипоплазия альвеол и сосудисто-
го русла легких [5], ЛГ продолжает оказывать значительное влияние на заболева-
емость и смертность детей с БЛД и начинает развиваться в раннем периоде забо-
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левания [6]. В первых описаниях тяжелых случаев БЛД упоминался факт ремоде-
лирования легочных сосудов с исходом в ЛГ, при сохранении ЛГ у детей в воз-
расте старше 3-х месяцев уровень смертности достигал 40% [7].  

В «постсурфактантную» эру поздняя ЛГ также продолжает быть важным 
фактором низкой выживаемости у детей с новой формой БЛД. Установлено, что 
выраженная ЛГ является единственным независимым предиктором неблагопри-
ятного прогноза и смерти детей с БЛД. Короткая продолжительность жизни детей 
c БЛД связана с продолжительностью выраженной (супрасистемной) ЛГ, когда 
систолическое давление в легочной артерии (СДЛА) превышает уровень системно-
го артериального давления (САД). Так, двухлетняя выживаемость детей с такой 
поздней ЛГ составила 47% [8]. С ЛГ связаны некоторые смерти детей с БЛД в воз-
расте старше шести месяцев, даже при улучшении симптомов ХЗЛ [9].  

С внедрением обследования детей с использованием эхокардиографии (ЭхоКГ) 
ЛГ у пациентов с БЛД стала выявляться намного чаще, даже у недоношенных но-
ворожденных с относительно легким течением заболевания легких. По мнению 
S.H. Abman (2011), наилучшим эхокардиографическим методом диагностики ЛГ 
у детей с БЛД является метод измерения длины струи трикуспидальной регурги-
тации; при отсутствии этой количественной оценки СДЛА у пациентов с БЛД ка-
чественные методы исследования, включая увеличение размеров правого предсер-
дия (ПП), гипертрофию и дилатацию правого желудочка (ПЖ), дилатацию легоч-
ной артерии, уплощение межжелудочковой перегородки, ни в каких сочетаниях 
не могут обеспечить хорошую прогностическую ценность для выявления ЛГ [10].  

Ведущими механизмами патогенеза ЛГ у детей с БЛД являются задержка 
роста сосудов легких; вторичная легочная вазоконстрикция в результате гипоксе-
мии и гиперкапнии из-за повреждения ткани легкого; пролиферация и структурное 
ремоделирование легочных сосудов с прогрессирующей обструкцией и облитера-
цией легочной сосудистой сети [10, 11]. Кроме того, ЛГ у данных пациентов может 
быть связана с диастолической дисфункцией левого желудочка (ЛЖ), стенозом 
легочных вен, с врожденными пороками сердца (ВПС) с системно-легочным шун-
том. Данная гетерогенность патогенеза ЛГ при БЛД нашла отражение в новой Па-
намской классификации гипертензивной сосудистой болезни легких у детей, где 
ЛГ у пациентов с БЛД выделена в отдельную (4-ю) категорию [12].  

Клиническая диагностика ЛГ у детей с БЛД затруднена в связи с тем, что 
проявления ЛГ трудно дифференцировать от проявлений ХЗЛ. Первыми клиниче-
скими признаками вторичной ЛГ часто являются тахипноэ, диспное при нагрузке 
или синкопе. Почти у всех пациентов со значительной ЛГ развивается сопутст-
вующая бронхиальная обструкция [10].  

Большую сложность представляет и терапия ЛГ у детей с БЛД. Терапия долж-
на быть направлена на уменьшение гипоксической/гиперкапнической легочной 
вазоконстрикции и улучшение внутрилегочного газообмена. Для этой цели служат 
кислородотерапия, средства терапии БЛД, вазодилятаторы [11, 13, 14].  

Справедливо указывается, что необходимо проведение дополнительных ис-
следований для выявления факторов риска и определения эффективных стратегий 
скрининга и лечения ЛГ у детей с БЛД [8, 10]. В этой связи целью данного дина-
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мического сравнительного активного исследования явилась оценка морфо-функ-
ционального состояния сердечно-сосудистой системы у детей с БЛД методом ЭхоКГ 
и установление частоты, факторов риска ЛГ и ЛС, диагностической информатив-
ности различных методов исследования. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Материалом для данного исследования послужило наблюдение за 100 детьми 
1 мес. — 3 лет (79 мальчиков и 21 девочка), родившихся с массой тела 520—3590 
(Ме 1165 [982,5; 1685]) г. и гестационным возрастом 22—41 (Me 29 [27; 31]) нед., 
страдающих БЛД, госпитализированных и наблюдавшихся в дневном стационаре 
ДИКБ № 6 в период с 2009 по 2012 г. Недоношенные дети составили 96%, при 
этом дети с экстремально низкой массой тела (менее 1000 г.) при рождении со-
ставили 29%, дети с очень низкой массой тела (менее 1500 г.) — 38%. РДС пере-
несли 89 детей, с профилактической или лечебной целью препарат экзогенного 
сурфактанта (Куросурф) применялся у 38 детей. Пневмония в неонатальном пе-
риоде имели 88 детей. При этом все дети требовали проведения респираторной 
поддержки после рождения: 96% ИВЛ, 4% CPAP (continious positive airway pres-
sure, постоянное положительное давление в дыхательных путях). 

Критериями включения в группу исследования явились следующие: БЛД, 
возраст старше 1 месяца; критериями исключения — возраст меньше 1 месяца, на-
личие гемодинамически значимого ВПС, других ХЗЛ, пороков развития легких. 
Диагноз, клиническая форма и тяжесть БЛД устанавливались в соответствии с ра-
бочей классификацией бронхолегочных заболеваний у детей (2009) [15]. Класси-
ческую форму БЛД имели 95 детей, новую — 1 ребенок, БЛД доношенных — 4. 
Оценка тяжести БЛД проводилась в соответствии с анамнестическими критериями 
на основании степени кислородозависимости в 36 недель постконцептуального 
возраста (у детей, рожденных до 32 недели гестации) или 56 дней жизни (у детей, 
рожденных после 32 недель гестации) или при выписке. На основании проведен-
ного анализа исходно тяжелая степень течения заболевания была определена 
у 51 ребенка, среднетяжелая — у 22 детей, легкая — у 27.  

Всем больным проводилась рентгенография органов грудной клетки. Для оцен-
ки рентгенограмм грудной клетки (РГК) использовались рентгенологические шка-
лы оценки БЛД A. Greenought (1999), D. K. Edwards (1979) [16, 17]. 

У 14 детей с тяжелой БЛД, классической формой одновременно с РГК про-
водилась компьютерная томография органов грудной клетки (КТ) в фазе физио-
логического или медикаментозного сна. Исследование газов крови и КОС включа-
ло определение PaO2, PaCO2, SaO2, рН, ВЕ в артеризированной капиллярной 
крови.  

Всем больным проводилось электрокардиографическое обследование (ЭКГ) 
по общепринятой методике, включающей 12 отведений: трех стандартных, трех 
усиленных отведений от конечностей и шести однополюсных грудных.  

При проведении ЭхоКГ в М- и В-режимах оценивали морфометрические па-
раметры сердца, которые оценивали по центильным таблицам основных эхокар-
диографических показателей у детей.  
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СДЛА рассчитывали по модифицированному уравнению Бернулли на осно-
вании максимальной скорости трикуспидальной регургитации, измеренной мето-
дом допплер-ЭхоКГ в режиме непрерывно-волнового допплера: PGлк = 4v2 + ДПП, 
где PGлк — градиент регургитации на легочном клапане, v — скорость регургита-
ции, ДПП — давление в правом предсердии [18]. Давление в ПП определяли 
по величине респираторного индекса нижней полой вены (НПВ): при спадении 
НПВ более, чем на 45% — ДПП = 5 мм рт. ст., при спадении на 35—45% — 
9 мм рт. ст, при спадении менее чем на 35% — 16 мм рт. ст. Степень спадения 
НПВ оценивали в В-режиме на вдохе.  

Легочную гипертензию диагностировали у детей с БЛД, в соответствии с кри-
териями Европейского общества кардиологов (2009), при увеличении СДЛА более 
35 мм рт. ст., измеренного методом допплер-ЭхоКГ [18]. Степень повышения СДЛА 
устанавливали согласно рекомендациям экспертов ВОЗ: легкая степень — при 
СДЛА в пределах 36—50 мм рт. ст., умеренная и тяжелая степень — при СДЛА 
более 50 мм рт. ст. [19]. Диагноз ЛС устанавливали детям с ЛГ при наличии дила-
тации полости ПЖ или/и гипертрофии свободной стенки ПЖ. 

Для определения факторов риска всех пациентов с БЛД распределили 
в 2 группы в зависимости от наличия ЛГ. Сравнительная характеристика больных 
представлена в табл. 1.  

Таблица 1 

Сравнительная характеристика больных с БЛД, 
осложненной и не осложненной ЛГ (число детей) 

Признак Дети с БЛД 
(n = 77) 

Дети с БЛД + ЛГ 
(n = 23) 

Гестационный возраст, недель 22—40 25—41 
Масса тела при рождении, грамм 650—3590 550—3250 
Мужской пол 48 20 
Женский пол 29 3 
Самостоятельные роды 41 10 
Кесарево сечение 38 11 
Асфиксия 74 18 
Врожденная пневмония 70 18 
РДС 71 18 
САМ 7 2 
Число детей на ИВЛ  74 22 
Число детей получавших только CPAP  3 1 
Число детей, получавших куросурф  30 8 

Примечания: РДС — респираторный дистресс:синдром; САМ — синдром аспирации мекония; ИВЛ — 
искусственная вентиляция легких; CPAP — постоянное положительное давление в дыхательных путях. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с помощью па-
кета программ «Statistica 8.0» (StatSoft, USA, Windows XP). Вычислялись средняя 
арифметическая (М), ошибка средней (m), стандартное отклонение (sd) при нор-
мальном распределении количественных признаков, медиана (Me) и 95% довери-
тельный интервал (ДИ) в случае неизвестного/отличного от нормального распре-
деления признака. Данные представлены в формате: M  m (sd) при нормальном 
распределении признака и Ме [+95%; –95% ДИ] для описания подвыборок с ма-
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Снижения сократительной способности ЛЖ не было выявлено ни у одного па-
циента. В то же время в группе детей с ЛГ статистически значимым было увели-
чение диастолического диаметра ПЖ более 95 перцентиля относительно нормаль-
ных значений для конкретного ребенка в соответствии с массой тела (χ2(df = 2) = 
= 17,63960, p = 0,00015). Также в группе детей с ЛГ статистически значимым было 
расширение ствола легочной артерии (χ2(df = 1) = 14,29808, p = 0,00016), свидетель-
ствующее о повышении давления в легочной артерии. Размеры диаметра ПЖ в ди-
астолу и ствола легочной артерии в группе детей с ЛГ составили 8,5—21 (Ме 11,7 
[10—16]) мм и 7—21 (Ме 12 [9,9—13]) мм соответственно. 

Парадоксальное движение межжелудочковой перегородки, как следствие пе-
регрузки ПЖ, было выявлено у пяти детей с ЛГ. Наличие этого признака отражало 
тяжесть ЛГ — у данных пациентов СДЛА составило 78—120 мм рт. ст. В 13% слу-
чаев у детей с ЛГ было выявлено увеличение толщины межжелудочковой перего-
родки более 95 перцентиля возрастной нормы, но статистически значимого ее уве-
личения в группе детей с ЛГ не установлено (χ2(df = 1) = 0,0388525, p = 0,84374). 

До настоящего времени ведутся споры об информативности дополнительных 
методов диагностики ЛГ. Анализ электрокардиографических признаков перегруз-
ки правых отделов сердца показал достаточно низкую их информативность. Чаще 
у детей с ЛГ на ЭКГ регистрировались признаки перегрузки ПП в виде p-pulmonale 
во II (47,8% vs. 10,4%; χ2(df = 1) = 6,363636, p = 0,01165) и III (26.1% vs. 0%; 
χ2(df = 1) = 7,700000, p = 0,00552) стандартных отведениях. 

Несмотря на то, что перегрузку ПЖ оценивали по критериям предложенным 
для детского возраста, значимых признаков перегрузки ПЖ у пациентов с ЛГ 
не было выявлено. Трудности электрокардиографической диагностики правых пе-
регрузок связывают с физиологической гипертрофией миокарде ПЖ у детей пер-
вых месяцев жизни. Также это может быть связано с более ранним возникнове-
нием признаков перегрузки предсердий при ЛГ. 

Анализ обзорных РГК показал более выраженную гиперинфляцию (F(1, 58) = 
= 22,223, p = 0,00002), а также эмфизематозные и фиброзные изменения легочной 
ткани согласно рентгенологическим шкалам D.K. Edwards (1979) и A. Greenought 
(1999) (табл. 2). При анализе изменений сердечно-сосудистой системы, по данным 
обзорных РГК у детей с ЛГ значимо чаще регистрировалось расширение сосудов 
легких (30% vs. 0%; χ2(df = 1) = 13,79679, p = 0,00020) и увеличение кардиотора-
кального индекса КТИ (35% vs. 0%; χ2(df = 1) = 13,79679, p = 0,00020). 

Таблица 2 

Выраженность рентгенографических изменений в зависимости от наличия ЛГ 

Повышение прозрачности 
легочной ткани 

Число детей,  
abs (%) 

Pearson  


2
 

df = p = 

ЛГ 
нет 

n = 77 

ЛГ 
есть 

n = 23 

Выраженная эмфизема по D. Edwards 25 (32) 19 (83) 13,87141 2 0,00097 
Выраженная эмфизема по A. Greenought 27 (35) 19 (83) 11,09203 3 0,01124 
Выраженный фиброз по D. Edwards 27 (35) 18 (78) 8,545330 2 0,01395 
Выраженный фиброз по A. Greenought 14 (18,2) 14 (61) 11,33379 4 0,02306 
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При проведении КТ органов грудной клетки, помимо состояния легочной тка-
ни, было оценено состояние легочных сосудов. В группе пациентов с БЛД, ослож-
ненной ЛГ, статистически значимо чаще выявлялись такие патогномоничные при-
знаки ЛГ, как расширение сосудов легких (75% vs. 0%; χ2(df = 1) = 7,875000, 
p = 0,00501) и увеличение соотношения сегментарной артерии/бронх (СА/Б) бо-
лее 1 (50% vs. 0%; χ2(df = 1) = 4,200000, p = 0,04043). 

Анализ информативности дополнительных методов исследования показал 
в целом их низкую чувствительность, что не позволяет использовать их в качестве 
методов скрининга ЛГ. В то же время высокую специфичность имели такие при-
знаки, как p-pulmonale во II и III отведениях, расширение корней легких, сосудов 
и увеличение КТИ по данным обзорных РГК, увеличение соотношения СА/Б > 1, 
расширение сосудов, расширение ствола легочной артерии по данным КТ органов 
грудной клетки. Эти признаки могут быть использованы для подтверждении диаг-
ноза ЛГ (табл. 3). 

Таблица 3 

Чувствительность и специфичность дополнительных методов диагностики ЛГ 

Признак ДЧ ДС ПЦ+ ПЦ– 

p�pulmonale во II отведении 44% 93,9% 66,7% 86,1% 
p�pulmonale в III отведении 22,2% 100% 100% 82,5% 
Увеличение зубца R в V1 0% 96,7% 0% 80,6% 
Увеличение зубца R в V2 0% 93,3% 0% 82,3% 
Увеличение зубца S в V5 16,7% 87,1% 20% 84,3% 
Увеличение зубца S в V6 16,7% 87,5% 20% 84,8% 
Блокадный комплекс QRS в V1, V2 28,6% 70,9% 18,2% 81,5% 
Депрессия сегмента ST в V1, V2 50% 95,2% 66,7% 90,9% 
Элевация сегмента ST в V1, V2 0% 95,2% 0% 83,3% 
Депрессия сегмента ST в V5, V6 0% 100% 0% 84,6% 
Элевация сегмента ST в V5, V6 50% 72,7% 25% 88,9% 
Отрицательный зубец Т в V5,V6 0% 95,4% 0% 84% 
Кардиомегалия 35,3% 100% 100% 79,6% 
Расширение корней легких 41,2% 95,3% 77,8% 80,4% 
Расширение сосудов легких 29,4% 100% 100% 78,2% 
Обеднение легочного сосудистого рисунка 
по периферии 

100% 16,3% 32,1% 100% 

Увеличение соотношения СА/Б > 1 50 100 100 60 
Расширение сосудов 75 100 100 75 
Расширение корней легких 50 83 80 56 
Обеднение сосудистого рисунка по периферии 100 33 67 100 
Увеличение ствола ЛА 25 100 100 50 

Примечания: «ДЧ» — диагностическая чувствительность, «ДС» — диагностическая специфичность, 
«ПЦ+» — предсказательная диагностическая ценность положительного результата, «ПЦ–» — предсказательная 
диагностическая ценность отрицательного результата. 

При анализе факторов риска развития ЛГ проводилась оценка течения как 
антенатального, так и постнатального периода. Установлена зависимость развития 
ЛГ у детей с БЛД от наличия гестоза у матери во время беременности 
(χ2(df = 1) = 4,726148 p = 0,02971), что подтверждает теорию о внутриутробной 
перестройке сосудов плода на фоне системной эндотелиальной дисфункции в сис-
теме мать—плацента—плод, в качестве которой в настоящее время рассматрива-
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ется гестоз беременных [20]. Развитие ЛГ у обследованной группы детей было 
связано с тяжелым течением БЛД — уровень СДЛА напрямую зависел от тяжести 
БЛД (F(2,97) = 10,046, р = 0,00011) и от степени тяжести хронической гипоксемии 
(χ2(df = 2) = 11,23346, p = 0,00364). Медиана SatO2 у детей с ЛГ составила 
88 [86; 89]%, тогда как у детей без ЛГ — 95 [94; 96]%. Это отражалось также 
в более длительной кислородозависимости у детей с ЛГ — Ме 290 [220; 370] дней 
(у детей без ЛГ — Ме 55 [35; 115] дней). Развитие ЛГ, таким образом, коррелиро-
вало с тяжестью дыхательной недостаточности (р < 0,00001). Полученные нами 
результаты продемонстрировали зависимость развития ЛГ от длительности ИВЛ 
с рождения (F(1,97) = 5,5959, р = 0,1999). Так в группе детей с ЛГ медиана дли-
тельности ИВЛ составила 52 [37; 67] дней, у детей без ЛГ она была достоверно 
ниже — 34 [25; 40] дней. 

Формирование ЛС было связано с тяжелой ЛГ (χ2(df = 1) = 11,55000, p = 
= 0,00364) и выраженной хронической гипоксемией (χ2(df = 3) = 9,853456, p = 
= 0,01986) (табл. 4). 

Таблица 4 

Факторы риска формирования ЛС у детей с БЛД 

Факторы риска Число детей, abs (%) Pearson 
2 

df = p = 

ЛС 
нет 

n = 14 

ЛС 
есть 
n = 9 

Тяжелая ЛГ 3 (11) 9 (100) 11,55000 1 0,00068 

Тяжелая гипоксемия (SatO2 < 75%) 0 3 (33) 9,853456 3 0,01986 

 
Развитие ЛГ и формирование ЛС не зависело от массы тела и срока гестации 

при рождении, от применения препаратов экзогенного сурфактанта, синдрома ме-
кониальной аспирации и течения пневмонии в неонатальном периоде. При сравне-
нии частоты развития ЛГ и ЛС в зависимости от функционирования открытого 
артериального протока в неонатальном периоде не получено статистически зна-
чимых различий. 

ВЫВОДЫ 

1. Легочная гипертензия у детей с БЛД развивается в 23% случаев, частота 
формирования ЛС составляет 9%. Факторами риска развития ЛГ у детей с БЛД 
являются гестоз у матери во время беременности, длительное проведение ИВЛ 
и длительная кислородозависимость, тяжелое течение БЛД, выраженная хрониче-
ская гипоксемия. Факторами риска формирования ЛС являются тяжелая ЛГ и вы-
раженная хроническая гипоксемия. 

2. Кардиоваскулярный мониторинг у детей с тяжелой БЛД, помимо подсчета 
ЧСС, измерения системного АД, ЭКГ, должен включать пульсоксиметрию при каж-
дом визите к врачу и плановую допплер-ЭхоКГ с определением СДЛА по скорости 
трикуспидальной регургитации для ранней диагностики ЛГ и оценки риска фор-
мирования ЛС. При тяжелой ЛГ ЭхоКГ должна проводиться ежемесячно. 
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3. Электрокардиографические, рентгенографические и компьютерно-томо-
графические признаки ЛГ у детей с БЛД обладают низкой чувствительностью 
и вариабельной специфичностью в зависимости от метода. ЭКГ, рентгенография 
и КТ органов грудной клетки не должны использоваться в качестве методов скри-
нинга развития ЛГ. 
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Селективная эмболизация простатических артерий (ЭПА) в настоящее время рассматривается 
в качестве перспективного малоинвазивного метода лечения синдрома нижних мочевых путей (СНМП) 
у больных с доброкачественной гиперплазией простаты (ДГП). Целью нашего исследования явилось 
изучение непосредственных и отдаленных результатов ЭПА у больных с тяжелыми клиническими 
проявлениями СНМП, рефрактерными к медикаментозной терапии и невозможностью выполнения 
традиционных хирургических гисторедукционных вмешательств на простате. Полученные результа-
ты свидетельствуют о высокой эффективности ЭПА как в отношении уменьшения явлений СНМП, 
так и для создания условий к удалению цистостомических катетеров. Отсутствие «больших» 
осложнений доказывает безопасность применения ЭПА у больных изучаемой группы. 

Ключевые слова: эмболизация простатических артерий, доброкачественная гиперплазия про-
статы, синдром нижних мочевых путей 
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АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Доброкачественная гиперплазия простаты (ДГП) является наиболее распро-
страненной урологической патологией и встречается более чем у 50% мужчин 
в возрасте старше 40 лет [1, 2]. Широкий спектр клинических проявлений и их 
выраженности требует комплексной оценки как объективных, так и субъективных 
факторов. Именно оценка качества жизни (показатель QoL, Quality of life) и субъ-
ективная оценки степени выраженности синдрома нижних мочевых путей (пока-
затель IPSS, International Prostate Symptom Score) определяют тактику лечения 
больного с ДГП [3]. При незначительных (до 7 баллов) и умеренных наруше-
ниях (8—19 баллов) предпочтение отдается консервативной тактике с приме-
нением альфа-адреноблокаторов и ингибиторов 5-альфа-редуктазы, в тоже время 
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при тяжелых симптомах СНМП и безуспешности консервативной терапии с целью 
улучшения качества жизни показано выполнение гисторедукционных вмеша-
тельств на простате. 

На протяжении многих лет трансуретральная резекция простаты (ТУРП) 
остается «золотым стандартом» в лечение СНМП у больных с ДГП [4]. Однако, 
несмотря на доведенную до совершенства методику выполнения ТУРП, периопе-
рационные осложнения не являются редкостью, особенно у больных, соответству-
ющих критериям высокого хирургического риска. Современные альтернативные 
гисторедуктивные вмешательства (например, лазерная энуклеация, вапоризация 
простаты) обладают рядом преимуществ в сравнении с ТУРП в отношении безо-
пасности, однако сами по себе не лишены специфических недостатков и имеют 
малую в сравнении с ТУРП доказательную базу. Проблема ретроградной эякуля-
ции при применении трансуретральных операций на простате также стоит особен-
но остро у мужчин фертильного возраста. 

Среди новых органосохраняющих методик лечения больных с гиперплазией 
простаты высокого хирургического и анестезиологического риска наиболее пер-
спективной является малоинвазивная рентгенэндоваскулярная селективная эмбо-
лизация простатических артерий (ЭПА) [5]. 

Цель работы: оценить эффективность и безопасность селективной эмбо-
лизации простатических артерий у больных высокого хирургического риска 
с СНМП и ДГП. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

С 2015 г. в ФГБУ «3-й ЦВКГ им. А.А. Вишневского» Минобороны России 
ЭПА выполнена 44 больным. Среди включенных в наше исследование больных 
большинство (31 больной, 70,4%) имели цистостомический дренаж, установлен-
ный ранее по поводу острой или хронической задержки мочи на фоне ДГП. Ос-
новные клинико-демографические показатели указаны в табл. 1. 

Таблица 1 

Основные клинико�демографические показатели больных, 
включенных в исследование (n = 44) 

Показатель Среднее значение Интервал значений 

Возраст, лет 75,3  8,9 54—96 

Продолжительность СНМП, лет  15,7  10,4 1—37 

Количество больных с цистостомическим 
дренажом 

31 (70,4%)  

Продолжительность цистостомии 
при ее наличие, месяцев 

10,5  4,7 1—26 

Объем простаты, см3 156,4  28,9 105—287 

Тяжесть СНМП по шкале IPSS, баллы 22,6  1,1 16—24 

Оценка качества жизни по шкале QoL, баллы 4,9  1,2 3—5 

Примечание. Средние величины здесь и далее представлены в виде: M  SD 
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ЭПА проводилась пациентам, которые соответствовали следующим критери-
ям: возраст старше 40 лет, объем предстательной железы более 100 см3 по данным 
трансректального УЗИ, установленный диагноз ДГП с тяжелыми клиническими 
проявлениями СНМП на фоне оптимальной медикаментозной терапии в течение 
6 месяцев (IPSS  15 баллов и QoL  3 баллов) или с острой, хронической за-
держкой мочи рефрактерной к медикаментозной терапии, невозможность выпол-
нения традиционных гисторедуктивных вмешательств в связи с гигантским объе-
мом простаты или высоким хирургическим риском, связанным с сопутствующими 
заболеваниями. 

Основными противопоказаниями к проведению ЭПА являлись: подтвержден-
ное злокачественное новообразование предстательной железы, острая инфекция 
мочевых путей, хроническая почечная недостаточность, онкологические процессы 
в мочевом пузыре, крупный дивертикул. 

Всем пациентам перед ЭПА проводилось комплексное лабораторное и инст-
рументальное обследование, включавшее: общий анализ мочи и крови, биохими-
ческий анализ крови (с обязательным определением уровня креатинина и моче-
вины), простатический специфический антиген, урофлоуметрия (максимальная 
скорость мочеиспускания), УЗИ органов малого таза и трансректальное УЗИ (объ-
ем и структура предстательной железы, объем остаточной мочи). Оценка выра-
женности симптомов нарушения мочеиспускания осуществлялась с помощью 
шкалы IPSS (International Prostate Symptom Score), качество жизни оценивалось 
по шкале QoL (Quality of Life).  

Перед вмешательством больным в полость мочевого пузыря устанавливался 
катетер Фолея, заполненный смесью контрастного препарата и физиологического 
раствора (соотношение 20% к 80%). 

Для артериального доступа применялись общие бедренные и лучевые артерии 
(в 73% и 27% случаев соответственно). При трансфеморальном доступе во всех слу-
чаях вмешательство выполнялось через интродьюсер диаметром 5 Fr, который 
устанавливался в правую бедренную артерию. Для оценки анатомических осо-
бенностей подвздошных артерий и их ветвей выполнялась ангиография артерий 
таза с использованием катетера Pigtail. Катетеризация внутренних подвздошных 
артерий осуществлялась катетером RUC 5 Fr. После определения целевых артерий 
микрокатетер ProGreat 2,4 Fr с использованием проводника 0.014 inch устанавли-
вался в дистальные трети целевых простатических артерий. В качестве препарата 
для эмболизации во всех случаях применялся эмболизационный препарат Embo-
sphere 300—500 микрон. Конечной точкой для прекращения эмболизации было 
принято отсутствие контрастирования стромальных артериол простаты или стаз 
контрастного препарата в простатической артерии. 

Удаление интродьюсера производилось сразу же после извлечения диагно-
стического катетера. После достижения гемостаза на область места пункции на-
кладывалась компрессионная давящая повязка с назначением строгого постельного 
режима на 24 часа. 
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При трансрадиальном доступе во всех случаях ЭПА выполнялась через ин-
тродьюсер диаметром 5 Fr, установленный в левую лучевую артерию. Для оценки 
анатомических особенностей подвздошных артерий и их ветвей также выполня-
лась ангиография артерий таза с использованием катетера Pigtail. Катетеризация 
внутренних подвздошных артерий осуществлялась катетером Judkins Right или 
Bern. После определения уровня отхождения простатических артерий осуществ-
лялась их катетеризация микрокатетером Progreat 2,4 Fr. В качестве препарата для 
эмболизации во всех случаях применялись эмболизационный препарат Embosphere 
300—500 микрон. Конечной точкой для прекращения эмболизации было принято 
отсутствие контрастирования стромальных артериол простаты или стаз контраст-
ного препарата в простатической артерии. 

Удаление интродьюсера производилось сразу же после извлечения диагности-
ческого катетера. На область места пункции накладывалось устройство для ком-
прессии лучевой артерии Finale (Merit Medical) или TR Band (Terumo) на 4—6 ча-
сов. Продолжительность постельного режима после вмешательства составляла 
1 час, после чего пациенту разрешалось вставать. 

В послеоперационном периоде пациенты получали комплексную этиотроп-
ную, патогенетическую и симптоматическую консервативную терапию. Антибак-
териальная терапия подбиралась с учетом посева мочи, и практически в 93,1% вы-
биралась таблетированная форма препарата. В течение 5 дней после вмешательст-
ва пациенты получали таблетированные формы или ректальные свечи препаратов 
группы НПВС, альфа адреноблокаторы, уросептики. 

Во время операции оценивались: успех и частота осложнений, связанных 
с процедурой, общая продолжительность ЭПА, время, лучевая и контрастная на-
грузка. В ближайшем и отдаленном периоде учитывались осложнения, связанные 
с доступом и процедурой, изменение объема простаты на данным ТРУЗИ, изме-
нение показателей урофлоуметрии, изменение выраженности клинических про-
явления СНМП, оцененных параметрами IPSS и QoL.  

Статистическая обработка результатов проводилась с использованием мно-
гофакторных корреляционного и регрессионнного анализов в программной среде 
SPSS Statictics for Mac версии 22.0 компании IBM, США. Различия считались ста-
тистически достоверными при значении р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Технический успех в виде билательной ЭПА был достигнут у 41 больного 
(93,1%), при этом у 3 больных билательная эмболизация выполнялась в два этапа 
в связи в техническими трудностями при селективной катетеризации простатиче-
ских артерий. Унолатеральная ЭПА, выполненная в связи со сложной анатомией 
ветвей внутренних подвздошных артерий, простатических артерий с противопо-
ложной стороны, проведена 3 (6,8%) больным. Начальные и финальные ангио-
граммы больного с успешной билатеральной ЭПА приведены на рис. 1. Среднее вре-
мя флюороскопии во время ЭПА составило 47,1  19,1 минуты (23—91 минута). 
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Рис. 1. Этапы выполнения билательной ЭПА: 

А — селективная ангиограмма правой внутренней подвздошной артерии, целевая простатическая 
артерия указана стрелкой. Б — селективная ангиограмма простатической артерии из микрокатетера. 

В — финальная ангиограмма простатической артерии после введения эмболизата. 
Г, Д, Е — аналогичные ангиограммы слева 

В раннем послеоперационном периоде у 1 (2,3%) больного была выявлена 
пульсирующая гематома, разрешившаяся после повторной компрессии места ар-
териальной пункции. У 3 больных (6,8%) были отмечены легкие дизурические про-
явления, не требовавшие дополнительного лечения, кроме стандартной рекомен-
дованной терапии, у 30 больных (68,2%) в первые сутки после ЭПА отмечались 
явления постэмболизационного синдрома в виде повышения температуры тела 
до субфебрильных значений. 

Отдаленные результаты отслежены у всех больных, включенных в исследо-
вание, средний срок наблюдения составил 8 месяцев (6—24 месяцев). Среди боль-
ных после троакарной цистомии адекватное восстановление самостоятельного мо-
чеиспускания зафиксировано у 27 больного (87% от всех больных с цистостомами) 
с последующим удалением цистостомических дренажей через месяц после про-
изведенного оперативного лечения. 

Регресс абсолютного объема простаты составила 35—189 см3, в среднем 
88,2  50,1 см3 (p < 0,001), регресс относительного объема простаты 10,2—67,7%, 
в среднем 51,2  18,6% (p < 0,001). У 39 больных (88%) отмечались стойкое субъ-
ективное улучшение процесса мочеиспускания (уменьшение абсолютного значе-
ния IPSS на 9,6  2,1 p < 0,001), улучшение субъективной оценки качества жизни 
(уменьшение абсолютного значения QoL на 3,7  0,7, интервал 0—2, p < 0,001).  

Клинические результаты больных после ЭПА спустя 6 месяцев после прове-
дения процедуры представлены в табл. 2. 
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Таблица 2 

Динамика урологических показателей 
через 6 месяцев после выполнения ЭПА (n = 44) 

Показатель Среднее значение Интервал значений p 

Удаление цистостомы, % 87% НД 

< 0,001 
Регресс объема простаты 88,2  50,1 35—189 
Регресс объема простаты, % 51,2  18,6 10,2—67,7 
Регресс IPSS, баллы  9,6  2,1 НД 
Регресс QoL, баллы 3,7  0,7 НД 

Примечание: p < 0,001 — достоверность различий по сравнению с исходными данными 

Из 5 случаев клинического неуспеха 3 больным эмболизация была выполне-
на только с одной стороны, в связи с незначительным регрессом объема простаты 
было принято решение об оставлении цистостомы. У 2 больных с длительным 
периодом цистотомии и развившимся на ее фоне микроцистисом, несмотря на зна-
чительный регресс объема простаты, не удалось восстановить самостоятельное 
мочеиспускание. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Нами проанализированы результаты ЭПА больным с тяжелыми клинически-
ми проявлениями СНМП, рефрактерными к оптимальной медикаментозной тера-
пии. Учитывая отсутствие международных и национальных междисциплинарных 
рекомендаций по отбору больных для ЭПА, в данное исследование были вклю-
чены больные высокого хирургического риска, не являющиеся кандидатами для 
проведения традиционных гисторедукционных вмешательств на простате. 

Селективная эмболизация простатических артерий (ЭПА) с применением 
микрокатетерной техники впервые была описана в 2000 г. DeMeritt и соавторами 
76-летнему больному с массивной гематурией, развившейся на фоне доброкачест-
венной гиперплазии простаты (ДГП), для остановки кровотечения [6]. Вмеша-
тельство было выполнено в объеме селективной катетеризации правой нижней 
мочепузырной артерии и последующего введения частиц поливинилацетата диа-
метром 150—250 мкм. В раннем послеоперационном периоде исследователи по-
мимо прекращения явлений гематурии обнаружили уменьшение объема простаты 
и уменьшение клинических проявлений СНМП. 

Несмотря на очевидные теоретические возможности ЭПА в лечении больных 
с ДГП, интерес к методике со стороны профессионального сообщества появился 
лишь в 2008 г., когда были опубликовали данные первых экспериментальных ра-
бот на лабораторных животных, в которых оценивалась эффективность и безопас-
ность ЭПА для уменьшения объема простаты [7—9]. 

В 2010 г. Carnevale и соавторы опубликовали результаты первых ЭПА, выпол-
ненных 2 больным с острой задержкой мочи, развившейся в следствие ДГП [10]. 
Последующее, достаточно активное, применение методики у больных с высоким 
риском выполнения традиционных гисторедуктивных вмешательств на простате, 
в том числе при ее гигантских размерах, позволило сделать вывод об исключи-
тельной роли ЭПА для устранения клинических проявлений СНМП у «неопера-
бельных» больных. 
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Несколькими научными группами независимо доказано, что ЭПА влияет как 
на статические, так и на динамические патогенетические компоненты обструкции 
при СНМП [18—20]. Степень статической обструкции уменьшается за счет изме-
нения объема простаты в результате ишемического инфаркта, усиления апоптоза, 
как вторичного эффекта местной гипоксии, а также уменьшения титра неконъ-
югированного внутрипростатического тестостерона и, как следствие, прекраще-
ния его трансформации в дигидротестостерон в тканях простаты. ЭПА приводит 
к уменьшению тонуса гладкомышечных клеток α1-адренорецепторов, что поло-
жительным образом влияет на динамический компонент синдрома нижних мо-
чевых путей [17].  

Основные препятствия для массового применения ЭПА остаются сохраня-
ющийся риск симптомной эмболизации «нецелевых» артерий с развитием ишемии 
органов малого таза, в первую очередь прямой кишки и мочевого пузыря [12]. 
Однако современные методы дополнительной пред- и интраоперационной визуа-
лизации, например конусно-лучевая компьютерная томография, позволяют мини-
мизировать риск данных осложнений и упростить артериальную навигацию при 
выполнении ЭПА.  

Также важно отметить высокую лучевую нагрузку на больного и медицин-
ский персонал, характерную для ЭПА. В работе F. Carnevalle и соавторов описан 
случай развития лучевого дерматита у больного с алиментарным ожирением, ате-
росклерозом подвздошных артерий и сложной анатомией ветвей внутренних под-
вздошных артерий, полностью разрешившийся через 3 месяца после ЭПА. Хотя 
данный случай носит единичный характер, необходимо стремиться к использо-
ванию минимально дозовых режимов ангиографических комплексов и активно 
примененять все возможности для повышения радиационной безопасности всех 
участников лечебного процесса. 

В большинстве опубликованных на данный момент исследований по оценке 
эффективности ЭПА проводился анализ результатов лечения больных относитель-
но молодого возраста, не относящихся к группе высокого хирургического риска 
[12, 15, 16]. Лишь в одной работе проведен анализ эффективности ЭПА у больных 
старше и моложе 75 лет: Wang и соавторы доказали сопоставимые результаты 
вне зависимости от возраста. 

Степень регресса клинических проявлений СНМП, объема простаты и отсут-
ствие серьезных осложнений предполагает уникальную роль ЭПА в лечении боль-
ных высокого хирургического риска. Клиническая неуспешность большинства 
унолатеральных эмболизаций, связанных со сложной анатомией ветвей внутрен-
них подвздошных артерий, указывает на необходимость всестороннего предопера-
ционного анализа дополнительных методов диагностики и корректного отбора 
больных для проведения ЭПА. 

На данный момент в мире с помощью ЭПА пролечено около 2000 больных 
с ДГП, наиболее активно в данном направлении развиваются центры, расположен-
ные в Португалии, Бразилии, США, Китае, Франции и России. В официальном 
пресс-релизе Международного общества интервенционной радиологии (SIR, Society 
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of interventional radiology) ЭПА рассматривается как новая перспективная эффек-
тивная методика лечения больных с ДГП, обладающая высоким профилем безо-
пасности. Однако для рекомендации ЭПА как рутинного метода лечения требуется 
дальнейшее всестороннее научное изучение непосредственных и отдаленных ре-
зультатов лечения [11].  

ВЫВОДЫ 

Полученные результаты позволяют рассматривать селективную эмболизацию 
простатических артерий в качестве эффективной и безопасной хирургической 
методики в лечении синдрома нижних мочевых путей у больных с доброкачест-
венной гиперплазией простаты высокого хирургического и анестезиологическо-
го риска.  

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК 

 [1] Корнеев И.А., Алексеева Т.А., Коган М.И., Пушкарь Д.Ю. Эпидемиология расстройств 
мочеиспускания у мужчин Российской Федерации // Урология. 2016. 2 (приложение): 
70—75. 

 [2] Irwin D., Kopp Z., Agatep B. Worldwide prevalence estimates of lower urynary tract symptoms, 
overactive bladder, urinary incontinence and bladder outlet obstruction // BJU Int. 2011. 
108:1132—1138. 

 [3] Mcvary K., Roehrborn A., Descazeaud A. EAU guidelines on the assessment on non-neurogenic 
male lower urinary tract symptoms including benigh prostatic obstruction // Eur Urol. 2015. 
67:1099—1109. 

 [4] Ahyai S., Gilling P., Kaplan S. Meta-Analysis of functional outcomes and complications fol-
lowing transurethral procedures for lower urinary tract symptoms resulting from benign prostatic 
enlargement // Eur Urol. 2010. 58:384—397. 

 [5] McWilliams J.P. et al. Society of Interventional Radiology position statement: prostate artery 
embolization for treatment of benign disease of the prostate //J Vasc Interv Radiol. 2014; 
25(9):1349—51 

 [6] DeMeritt J.S., Elmasri F.F., Esposito M.P., Rosenberg G.S. Relief of benign prostatic hyper-
plasia-related bladder outlet obstruction after transarterial polyvinyl alcohol prostate emboli-
zation // J Vasc Interv Radiol. 2000;11(6):767—70. 

 [7] Sun F., Sanchez F.M., Crisostomo V., Lima J.R., Luis L., Garcıa-Martınez V., Lopez-San-
chez C., Uson J., Maynar M. Benign prostatic hyperplasia: transcatheter arterial embolization 
as potential treatment-preliminary study in pigs // Radiology. 2008. 246(3):783—9. 

 [8] Mauro M.A. Can hyperplastic prostate follow uterine fibroids and be managed with transcatheter 
arterial embolization? // Radiology. 2008. 246(3):657—8. 

 [9] Faintuch S., Mostafa E.M., Carnevale F.C., Ganguli S., Rabkin D.J., Goldberg S.N. Prostatic 
artery embolization as a primary treatment for benign prostatic hyperplasia in a canine model 
(abstract) // J Vasc Interv Radiol. 2008;19(2):S1—210. 

 [10] Carnevale F.C., Antunes A.A., da Motta Leal Filho J.M., de Oliveira Cerri L.M., Baroni R.H., 
Marcelino A.S., Freire G.C., Moreira A.M., Srougi M., Cerri G.G. Prostatic artery embolization 
as a primary treatment for benign prostatic hyperplasia: preliminary results in two patients // 
Cardiovasc Intervent Radiol. 2010;33(2):355—61. 

 [11] McWilliams J.P., Kuo M.D., Rose S.C., Bagla S., Caplin D.M., Cohen E.I., Faintuch S., 
Spies J.B., Saad W.E., Nikolic B. Society of interventional radiology position statement: prostate 
artery embolization for treatment of benign disease of the prostate // J Vasc Interv Radiol. 2014; 
25(9):1349—51. 



Жариков С.Б. и др. Вестник РУДН. Серия: Медицина. 2017. Т. 21. № 2. С. 270—280 

278 

 [12] Antunes A.A., Carnevale F.C., da Motta Leal Filho J.M., Yoshinaga E.M., Cerri L.M.O., Ba-
roni R.H., et al. Clinical, laboratorial, and urodynamic findings of prostatic artery embolization 
for the treatment of urinary retention related to benign prostatic hyperplasia: a prospective, single-
center pilot study // Cardiovasc Interv Radiol. 2013. 4: 978—986. 

 [13] Moreira A.M., Marques C.F.S., Antunes A.A., Nahas C.S.R., Nahas S.C., de Gregorio Ariza M.A., 
et al. Transient ischemic rectitis as a potential complication after prostatic artery embolization: 
case report and review of the literature // Cardiovasc Interv Radiol. 2013. 6: 1690—1694. 

 [14] Pisco J.M., Pinheiro L.C., Bilhim T., Duarte M., Mendes J.R., Oliveira A.G. Prostatic arterial 
embolization to treat benign prostatic hyperplasia // J Vasc Interv Radiol. 2011. 22:11—9.  

 [15] Grosso M., Balderi A., Arno` M., Sortino D., Antonietti A., Pedrazzini R., et al. Prostatic artery 
embolization in benign prostatic hyperplasia: preliminary results in 13 patients // Radiol Med. 
2014. 34:23—29.  

 [16] Lin Y.T., Amouyal G., Thiounn N., Pellerin O., Pereira H., Del Giudice C., et al. Intravesical 
prostatic protrusion (IPP) can be reduced by prostatic artery embolization // Cardiovasc Interv 
Radiol. 2015. 45:21—28. 

 [17] Sun F., Sanchez F.M., Crisostomo V., Lima J.R., Luis L., Garcıa-Martınez V., Lopez-Sanchez C., 
Uson J., Maynar M. Benign prostatic hyperplasia: transcatheter arterial embolization as potential 
treatment-preliminary study in pigs // Radiology. 2008. 246(3):783—9. 

 [18] Carnevale F.C., Antunes A.A., da Motta Leal Filho J.M., Cerri L.M.O., Baroni R.H., Marce-
lino A.S.Z., et al. Prostatic artery embolization as a primary treatment for benign prostatic hyper-
plasia: preliminary results in two patients // Cardiovasc Interv Radiol. 2010. 2:355—361.  

 [19] Pisco J., Pinheiro L.C., Bilhim T., Duarte M., Rio Tinto H., Fernandes L., et al. Prostatic arterial 
embolization for benign prostatic hyperplasia: short- and intermediate-term results // Radiology. 
2013. 2: 668—677. 

 [20] Kurbatov D., Russo G.I., Lepetukhin A., Dubsky S., Sitkin I., Morgia G. Prostatic artery embo-
lization for prostate volume greater than 80 cm3: results from a single-center prospective 
stude // Urology. 2014. 84:400—404. 

 [21] Wang M.Q., Wang Y., Yan J.Y., Yuan K., Zhang G.D., Duan F., Li K. Prostatic artery emboli-
zation for the treatment of symptomatic benign prostatic hyperplasia in men C75 years: a pro-
spective single-center study // World J Urol. 2016. 34:1275—1283. 

DOI: 10.22363/2313�0245�2017�21�2�270�280 

SHORT6 AND LONG6TERM OUTCOMES 
OF SELECTIVE PROSTATIC ARTERY EMBOLIZATION 

IN PATIENT HIGH SURGICAL AND ANESTESILOGICAL RISK 

S.B. Zharikov1,2, S.S. Roslik1, E.V. Tsymbal1, 
V.A. Ivanov1,2, A.G. Kochetov1, A.V. Esipov1, 

I.V. Karabach1, E.R. Khayrutdinov3 
13rd Central military clinical hospital n.a. Vishnevsky, Krasnogorsk, Russia 

2RUDN University, Moscow, Russia 
3Botkin hospital, Moscow, Russia 

Summary. Prostate artery embolization has garnered much attention as a promising treatment for 
lower urinary tract symptoms secondary to benign prostatic hyperplasia. Current evidence suggests it is 
a safe and effective option for patients with medication-refractory urinary obstructive symptoms who 
are poor surgical candidates or refuse surgical therapy. 

Key words: prostatic artery embolization, benign prostate hyperplasia, lower urinary tract syndrome 



Zharikov S.B. et al. RUDN Journal of Medicine, 2017, 21 (2), 270—280 

 279 

REFERENCES 

 [1] Korneev I.A., Aleksseva T.A., Kogan M.I. & Pushkar D.Yu. Epidemiology of urinary disorders 
in men in the Russian Federation. Uorologiia. 2016. 2 (suppl.). С. 70—75. 

 [2] Irwin D., Kopp Z. & Agatep B. Worldwide prevalence estimates of lower urynary tract symp-
toms, overactive bladder, urinary incontinence and bladder outlet obstruction. BJU Int. 2011. 
108: 1132—1138. 

 [3] Mcvary K., Roehrborn A. & Descazeaud A. EAU guidelines on the assessment on non-neuro-
genic male lower urinary tract symptoms including benigh prostatic obstruction. Eur Urol. 
2015. 67:1099—1109. 

 [4] Ahyai S., Gilling P. & Kaplan S. Meta-Analysis of functional outcomes and complications fol-
lowing transurethral procedures for lower urinary tract symptoms resulting from benign pros-
tatic enlargement. Eur Urol. 2010. 58:384—397. 

 [5] McWilliams J.P. et al. Society of Interventional Radiology position statement: prostate artery 
embolization for treatment of benign disease of the prostate. J Vasc Interv Radiol. 2014;25(9): 
1349—51. 

 [6] DeMeritt J.S., Elmasri F.F., Esposito M.P. & Rosenberg G.S. Relief of benign prostatic hyper-
plasia-related bladder outlet obstruction after transarterial polyvinyl alcohol prostate emboli-
zation. J Vasc Interv Radiol. 2000;11(6):767—70. 

 [7] Sun F., Sanchez F.M., Crisostomo V., Lima J.R., Luis L., Garcıa-Martınez V., Lopez-Sanchez C., 
Uson J. & Maynar M. Benign prostatic hyperplasia: transcatheter arterial embolization as poten-
tial treatment-preliminary study in pigs. Radiology. 2008. 246(3):783—9. 

 [8] Mauro M.A. Can hyperplastic prostate follow uterine fibroids and be managed with transcatheter 
arterial embolization? Radiology. 2008. 246(3):657—8. 

 [9] Faintuch S., Mostafa E.M., Carnevale F.C., Ganguli S., Rabkin D.J. & Goldberg S.N. Prostatic 
artery embolization as a primary treatment for benign prostatic hyperplasia in a canine model 
(abstract). J Vasc Interv Radiol. 2008;19(2):S1—210. 

 [10] Carnevale F.C., Antunes A.A., da Motta Leal Filho J.M., de Oliveira Cerri L.M., Baroni R.H., 
Marcelino A.S., Freire G.C., Moreira A.M., Srougi M. & Cerri G.G. Prostatic artery embolization 
as a primary treatment for benign prostatic hyperplasia: preliminary results in two patients. 
Cardiovasc Intervent Radiol. 2010;33(2):355—61. 

 [11] McWilliams J.P., Kuo M.D., Rose S.C., Bagla S., Caplin D.M., Cohen E.I., Faintuch S., Spies J.B., 
Saad W.E. & Nikolic B. Society of interventional radiology position statement: prostate artery 
embolization for treatment of benign disease of the prostate. J Vasc Interv Radiol. 2014; 
25(9):1349—51. 

 [12] Antunes A.A., Carnevale F.C., da Motta Leal Filho J.M., Yoshinaga E.M., Cerri L.M.O., 
Baroni R.H., et al. Clinical, laboratorial, and urodynamic findings of prostatic artery emboli-
zation for the treatment of urinary retention related to benign prostatic hyperplasia: a prospec-
tive, single-center pilot study. Cardiovasc Interv Radiol. 2013. 4: 978—986. 

 [13] Moreira A.M., Marques C.F.S., Antunes A.A., Nahas C.S.R., Nahas S.C., de Gregorio Ariza M.A., 
et al. Transient ischemic rectitis as a potential complication after prostatic artery embolization: 
case report and review of the literature. Cardiovasc Interv Radiol. 2013. 6: 1690—1694. 

 [14] Pisco J.M., Pinheiro L.C., Bilhim T., Duarte M., Mendes J.R. & Oliveira A.G. Prostatic arterial 
embolization to treat benign prostatic hyperplasia. J Vasc Interv Radiol. 2011. 22:11—9. 

 [15] Grosso M., Balderi A., Arno` M., Sortino D., Antonietti A., Pedrazzini R., et al. Prostatic artery 
embolization in benign pro- static hyperplasia: preliminary results in 13 patients. Radiol Med. 
2014. 34:23—29.  

 [16] Lin Y.T., Amouyal G., Thiounn N., Pellerin O., Pereira H., Del Giudice C., et al. Intravesical 
prostatic protrusion (IPP) can be reduced by prostatic artery embolization. Cardiovasc Interv 
Radiol. 2015. 45:21—28. 



Жариков С.Б. и др. Вестник РУДН. Серия: Медицина. 2017. Т. 21. № 2. С. 270—280 

 

 [17] Sun F., Sanchez F.M., Crisostomo V., Lima J.R., Luis L., Garcıa-Martınez V., Lopez-Sanchez C., 
Uson J., Maynar M. Benign prostatic hyperplasia: transcatheter arterial embolization as potential 
treatment-preliminary study in pigs. Radiology. 2008. 246(3):783—9. 

 [18] Carnevale F.C., Antunes A.A., da Motta Leal Filho J.M., Cerri L.M.O., Baroni R.H., Mar-
celino A.S.Z., et al. Prostatic artery embolization as a primary treatment for benign prostatic 
hyperplasia: preliminary results in two patients. Cardiovasc Interv Radiol. 2010. 2:355—361. 

 [19] Pisco J., Pinheiro L.C., Bilhim T., Duarte M., Rio Tinto H., Fernandes L., et al. Prostatic arterial 
embolization for benign prostatic hyperplasia: short- and intermediate-term results. Radiology. 
2013. 2: 668—677. 

 [20] Kurbatov D., Russo G.I., Lepetukhin A., Dubsky S., Sitkin I., Morgia G. Prostatic artery emboli-
zation for prostate volume greater than 80 cm3: results from a single-center prospective stude. 
Urology. 2014. 84:400—404. 

 [21] Wang M.Q., Wang Y., Yan J.Y., Yuan K., Zhang G.D., Duan F., Li K. Prostatic artery emboliza-
tion for the treatment of symptomatic benign prostatic hyperplasia in men C75 years: a prospec-
tive single-center study. World J Urol. 2016. 34:1275—1283. 

© Жариков С.Б., Рослик С.С., Цымбал Е.В., Иванов В.А., 
Кочетов А.Г., Есипов А.В., Карабач И.В., Хайрутдинов Е.Р., 2017 

 



 

Russian Journal of MEDICINE 2017  Vol. 21  No. 2  281—288 

Вестник РУДН. Серия: МЕДИЦИНА http://journals.rudn.ru/medicine 

 

281 

DOI: 10.22363/2313�0245�2017�21�2�281�288 

ТРАНСРАДИАЛЬНЫЙ ДОСТУП 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ОКС: 

ВСЕ ЕЩЕ МОДНЫЙ ТРЕНД ИЛИ УЖЕ РУТИННАЯ ПРАКТИКА? 

В.В. Майсков1, И.А. Мерай1, А.С. Мильто1, О.В. Шарапова1, 
Ж.Д. Кобалава2, В.С. Моисеев2 
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2Кафедра внутренних болезней с курсом кардиологии и функциональной диагностики 

Российского университета дружбы народов, Москва, Россия 

Статья посвящена изучению одноцентрового опыта рутинного применения трансрадиального 
доступа (ТРД) по умолчанию при лечении больных ОКС в скоропомощной клинике, не имеющей 
в своем составе ни отделения сосудистой, ни сердечно-сосудистой хирургии. Проанализирован 
опыт лечения 3436 больных острым коронарным синдромом, из которых 72,64% составили паци-
енты с острым инфарктом миокарда. Применение ТРД считалось успешным в случае завершения 
процедуры стентирования через руку без необходимости конверсии артериального доступа на бедро. 
По умолчанию использовался правый трансрадиальный доступ, кроме случаев известного анамнеза 
маммарокоронарного шунтирования. Время на пункцию радиальной артерии, установку интродью-
сера и катетеризацию дуги аорты составило 2,8  1,1 мин. Средняя продолжительность рентгеноско-
пии составила 13,36  8,86 минут. Непосредственный успех вмешательства, выполненный транс-
радиальным доступом, составил 98%, из них необходимость конверсии на контралатеральный доступ 
была у 6,5% больных. Всего у двух пациентов развились гематомы места доступа, которые потребо-
вали переливания компонентнов крови, удалось остановить кровотечение консервативно. Ни в одном 
случае помощь сосудистых хирургов не  понадобилась.  

Ключевые слова: трансрадиальный доступ, острый коронарный синдром, острый инфаркт 
миокарда, эффективность и безопасность применения 
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Lucien Campeau [5] и Ferdinand Kiemeneij [6, 7] прочно вписали свои имена 
в историю становления трансрадиального доступа (ТРД), когда впервые приме-
нили его для проведения диагностической коронарографии и процедуры баллон-
ной ангиопластики со стентированием коронарных артерий более четверти века 
назад. Уже первое сравнительное исследование ACCESS, опубликованное Kie-
meneij [8] в 1997 г., смогло выявить преимущество ТРД в сравнении с бедрен-
ным и брахиальным, по частоте региональных сосудистых осложнений. Все по-
следующие сравнительные исследования, особенно у больных острым инфарктом 
миокарда на фоне агрессивной антикоагулянтной терапии (RIVAL [9]), подтвер-
дили положительное влияние применения ТРД уже и на последующий прогноз 
пациентов, в том числе и на снижение летальности. Таким образом, предложенный 
в качестве альтернативы давно ставшему «золотым стандартом» бедренному дос-
тупу, ТРД сумел зарекомендовать себя как более безопасный для больных с ост-
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рым нарушением коронарного кровообращения, что нашло свое отражение в меж-
дународных рекомендациях. 

В 2016 г. ТРД получил наивысший класс рекомендации при соответствующем 
уровне доказательности к применению у больных острым коронарным синдромом, 
с оговоркой о достаточном уровне обучения врачебного персонала принципам 
его применения. Однако, несмотря на более чем очевидные преимущества и нали-
чие теоретических предпосылок к рутинному применению ТРД, особенно при ле-
чении больных ОКС, интеграция его в каждодневную клиническую практику 
по всему миру происходит неравномерно [1]. 

Приверженцы ТРД не могли не оценить медико-экономические преимущества 
«деликатного» альтернативного сосудистого доступа (региональные сосудистые 
осложнения, затраты на лечение последствий кровотечения, необходимость по-
вторных коронарных интервенций в случае тромбоза стента из-за преждевремен-
ного изменения режима двойной антитромбоцитарной терапии, оборот койки). Це-
нители ТРД нашлись и среди самих пациентов, которые очень быстро оценили 
комфортность от вмешательства в целом и долгожданную возможность ранней 
активизации, в послеоперационном периоде в частности. Все большее количество 
пациентов стали сравнивать общую удовлетворенность от процедуры стентирова-
ния коронарных артерий, выполненную ТРД, с  возможностью полетать на самоле-
те бизнес-классом. 

Неравномерность интеграции ТРД и избирательность его применения в кате-
теризационных лабораториях, оказывающих экстренную помощь больным ОКС, 
следует объяснять рядом объективных фактором и «тревожными опасениями», 
клиническую значимость которых еще предстоит оценить. 

К очевидным факторам следует отнести небольшой диаметр радиальной ар-
терии, ее мышечный тип строения, с постоянной готовностью ответить на все не-
деликатные интервенции тяжелейшим спазмом, вариации аномалий самой ради-
альной артерии (высокое отхождение, извитость и петлеобразование) и извитость 
плечеголовного ствола. Очевидные факторы вынуждают медицинское сообщество 
предъявлять особые требования к производителям трансрадиального инструмента. 
Безусловно, что отставание медицинских технологий значительно тормозило ши-
рокую экспансию трансрадиального доступа. Так, появление низкопрофильных 
гидрофильных интродьюсеров, дидактических диагностических и проводниковых 
трансрадиальных катетеров, «sheathless» гайд-катетеров и реализация «slender» 
техники способствовало более успешному применению ТРД и преодолению ана-
томических особенностей самой радиальной артерии, ее вариантных анатомиче-
ских аномалий, особенно у женщин и лиц пожилого возраста [3].  

Так называемые «тревожные опасения», часто высказываемые непоколеби-
мыми приверженцами бедренного доступа [4], подразумевают высокую частоту 
конверсии на бедренный доступ, необходимость применения проводниковых кате-
теров 7 Fr и более при стентировании бифуркационных поражений, недостаточную 
поддержку проводникового катетера, большую дозу радиационного воздействия 
на оператора и пациента, высокую техническую неудачу чрезкожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ), увеличение времени «дверь—баллон» более, чем 60 ми-
нут [9]. Из-за этого приверженцы бедренного доступа до сих пор видят серьезные 
ограничения для рутинного применения ТРД в своей клинической практике, осо-
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бенно у больных ОИМ с  подъемом сегмента ST на ЭКГ (STEMI), женщин и лиц 
пожилой возрастной группы [2]. 

В нашей клинике рентгенохирургическая служба (РХМДиЛ) организовалась 
пять лет назад. К моменту открытия отделения РХМДиЛ сосудистой службы 
в больнице не было, поэтому с самых первых пациентов мы рутинно используем 
ТРД по умолчанию. 

Высокий риск кровотечения из места сосудистого доступа у больных с трех-
компонентной антитромботической терапией, ОКС, состояние после тромболити-
ческой терапии, необходимость применения внутриаортальной баллонной контр-
пульсации, анамнез аорто-бедренного шунтирования являются теми клиниче-
скими состояниями в нашей клинике, когда оператор стремится к обязательному 
завершению процедуры стентирования ТРД, несмотря на анатомические и техни-
ческие особенности последнего. Только известный анамнез технической неудачи 
ТРД, нежелание пациента или артериальная гипотония (кардиогенный шок), тре-
бующие незамедлительной катетеризации коронарных артерий, являются немно-
гими причинами выбора хирургом бедренного доступа. Такое избирательное при-
менение бедренного доступа не позволяет нам провести рандомизированное 
сравнительное head-to-head исследование в двух параллельных группах. Тем не ме-
нее нами накоплен достаточный клиничесий опыт рутинного применения ТРД 
по умолчанию у больных ОКС, анализ результатов которого мог бы быть интере-
сен коллегам, планирующим более широкое применение ТРД в своей повседнев-
ной клинической практике. 

Цель: изучить эффективность и безопасность рутинного применения транс-
радиального доступа по умолчанию при лечении больных ОКС. 

Материал и методы. Проанализирован опыт эндоваскулярного лечения боль-
ных ОКС, госпитализированных в клинику за период 2012—2016 гг., которым 
в качестве артериального доступа при эндоваскулярном лечении был применен 
ТРД по умолчанию. Всего в исследование включены 3436 пациентов: 940 паци-
ентов с нестабильной стенокардией и 2496 (72,64%) больных с ОИМ, из них 1326 
(53,12%) поступали с элевацией сегмента ST на ЭКГ. Средний возраст больных 
составил 65 лет (65,23  11,87). Среди всех поступивших пациентов ОКС преоб-
ладали мужчины — 64,81% (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Демографическая характеристика больных ОКС за период 2012—2016 гг. 
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Все пациенты получали двойную антитромбоцитарную терапию: 375 мг аспи-
рина и 600 мг клопидогреля по скорой медицинской помощи либо 180 мг тикагре-
лора при поступлении в стационар, 71 больному был выполнен системный тром-
болизис на догоспитальном этапе. Интраоперационное введение гепарина контро-
лировалось показателями АСТ, как минимум два раза за время стентирования, 
до достижения целевых значений. В 438 (12,74%) случаях ЧКВ выполняли на фоне 
введения прямого ингибитора тромбина (Ангиокса). В случае документированного 
массивного коронарного тромбоза или компрометации коронарного кровотока 
по типу slow flow/no-reflow у 508 (14,78%) больных введение гепарина дополня-
лось интраоперационным введением блокатора IIbIIa рецепторов тромбоцитов 
(Интегрилина), из них 361 больному выполняли катетерную аспирацию тромба. 

В своей практике мы не используем превентивную внутриаортальную баллон-
ную контрпульсацию (ВАБКП) при стентировании ствола ЛКА. 

Единственным показанием для проведения вспомогательного кровообраще-
ния в нашей лаборатории является кардиогенный шок, в то время как в последнее 
время эффективность и самой ВАБКП медицинским сообществом ставится под 
сомнение. За анализируемый период 59 пациентам с развившейся картиной кар-
диогенного шока операцию стентирования коронарных артерий выполняли в усло-
виях ВАБКП, которая в последующем пролонгировалась до суток в условиях кар-
диореанимации. 97 больным с осложненным стенозом и острой окклюзией левой 
коронарной артерии было успешно выполнено стентирование незащищенного 
ствола ЛКА, из них 74 было завершено с использованием одного стента. Примене-
ние ТРД считалось успешным в случае завершения процедуры стентирования че-
рез руку без необходимости конверсии артериального доступа на бедро. По умол-
чанию использовался правый трансрадиальный доступ, кроме случаев известного 
анамнеза маммарокоронарного шунтирования. Предпочтение всегда отдавалось 
проводниковым катетерам 6F и гидрофильным интродьюсерам длиной 23 см, ко-
торые позволяли минимизировать необходимость повторного прохождения через 
извитость радиальной артерии в области локтевого сгиба при замене катетеров. 
При технической неудаче правого ТРД решение о целесообразности выполнения 
конверсии на левый ТРД или трансульнарный доступ оставалось за оператором, 
прежде всего исходя из клинического состояния больного и времени, затраченного 
на уже выполненную попытку ипсилатерального доступа. 

Результаты и обсуждение. Время на пункцию радиальной артерии, установ-
ку интродьюсера и катетеризацию дуги аорты составило 2,8  1,1 мин. Средняя 
продолжительность рентгеноскопии составила 13,36  8,86 минут (рис. 2). 

Непосредственный успех вмешательства, выполненный трансрадиальным до-
ступом, составил 98%, из них необходимость конверсии на контралатеральный 
доступ была у 6,5% больных. Она являлась следствием анатомических особенно-
стей правой радиальной артерии: полная петля в области локтевого сгиба, ее высо-
кое отхождение с выраженной извитостью и петлеобразованием на всем протяже-
нии, резистентным спазмом артерии, грубым футлярным медиакальцинозом на всем 
ее протяжении у больных сахарным диабетом и старшей возрастной группы. 



Majskov V.V. et al. RUDN Journal of Medicine, 2017, 21 (2), 281—288 

 285 

Время рентгеноскопии, мин 

 
 2012 2013 2014 2015 2016 

Рис. 2. Продолжительность рентгеноскопии 
при эндоваскулярном лечении больных ОКС за период 2012—2016 гг. 

У этой категории пациентов была отмечена симметричность аномалий ради-
альной артерии, поэтому при безуспешной ипсилатеральной попытке правосто-
роннего доступа в первую очередь рассматривалась в качестве доступа контрлате-
ральная локтевая артерия. У всех больных процедура первичного ЧКВ проведена 
в первые 60 минут от поступления, процедуры ЧКВ были успешно завершены че-
рез проводниковые катетеры 6F у 98,5% больных. При необходимости применения 
проводникового катетера большего диаметра использовали только 7 F проводни-
ковые катетеры. 

Конверсии на бедренный доступ из-за недостаточной поддержки проводни-
кового катетера не было ни в одном случае, при выраженной извитости плечего-
ловного ствола предпочтение отдавали контралатеральному левому трансрадиаль-
ному (трансульнарному) доступу. В случае диссекции интимы или перфорации 
радиальной артерии, вызванные диагностическим проводником или проводни-
ковым катетером, старались не терять доступ, и производили замену уже установ-
ленного интродьюсера на интродьюсер большего диаметра (7 F длиной 23 см), что 
позволяло не терять доступ и успешно завершать процедуру, минимизируя риск 
развития массивной гематомы предплечья. 

После окончания ЧКВ и удаления интродьюсера накладывали над местом 
перфорации манжету для измерения давления несколькими сеансами до 10 минут, 
что позволяло не допустить развитие угрожающего компартмент-синдрома пред-
плечья. В случае перфорации плечевой артерии (у одного больного) для остановки 
кровотечения использовали периферический баллон диаметром 5,0 мм. 

При развитии сосудистых осложнений артерий верхней конечности только 
у двух пациентов потребовалось переливание свежезамороженной плазмы и эрит-
ромассы. Во всех случаях удалось избежать сосудистого хирургического вме-
шательства. Физикальную оценку области доступа выполняли после снятия по-
вязки и перед выпиской из стационара. Случаев острой окклюзии артерий пред-
плечья выявлено не было. Ранняя активизация пациентов начиналась сразу после 
перевода из рентгеноперационной в отделение кардиореанимации. 

Продолжительность лечения неосложненного ОИМ в реанимационном отде-
лении в среднем составила 1 к/д, продолжительность госпитализации в отделении 
неотложной кардиологии 5—6 к/д. 



Майсков В.В. и др. Вестник РУДН. Серия: Медицина. 2017. Т. 21. № 2. С. 281—288 

286 

Заключение. Результаты применения ТРД у больных ОКС за период 2012—
2016 гг. позволяют предположить о возможности безопасного и эффективного его 
рутинного использования по умолчанию в качестве артериального доступа выбора 
при эндоваскулярном лечении больных ОКС. Рутинное использование ТРД позво-
лило сократить до минимума частоту геморрагических и сосудистых осложнений 
со стороны артерии доступа. 

Решение задачи профилактики геморрагических осложнений в области арте-
риального доступа, особенно у пациентов с агрессивной многокомпонентной ан-
титромботической терапией, является одной из актуальнейших задач интервен-
ционной кардиологии, решение которой может быть найдено за счет рутинного 
применения ТРД. 

Использование ТРД позволило не только избежать необходимости вызова 
выездной бригады сосудистых хирургов, но и избежать преждевременного изме-
нения режима двойной антитромбоцитарной терапии, что является основной при-
чиной раннего тромбоза стента. 

Рациональное использование трансрадиального (трансульнарного) доступа по-
зволило успешно завершить процедуру первичного ЧКВ во временной интервал 
до 60 минут без увеличения затрат на продолжительность времени рентгеноскопии. 

Трансрадиальный доступ может быть рекомендован в качестве доступа вы-
бора только в центрах с высокой «трансрадиальной» активностью и только после 
соответствующего обучения медицинского персонала. Достаточный выбор ассор-
тимента проводниковых катетеров, включая наличие «sheathless» систем, экстен-
зоров проводниковых катетеров и линейку коронарных проводников различных 
характеристик поддержки, позволяют рассчитывать на «надежную поддержку» 
проводниковых катетеров трансрадиальным доступом и успешное завершение про-
цедуры стентирования без вынужденной необходимости конверсии на бедро. 

Таким образом, анализ клинической работы за 5 лет в центре с «высокой 
трансрадиальной активностью» позволяет предположить эффективность и безо-
пасность рутинного применения трансрадиального доступа по умолчанию, в каче-
стве альтернативы долгое время считавшемуся «золотым стандартом» бедренному 
доступу. Безопасность трансрадиального доступа для пациента и оператора, свя-
занная с возможной большей лучевой нагрузкой, должны стать предметом после-
дующих исследований, особенно на этапе освоения специалистами РХМДиЛ дан-
ной методики. 
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Summary. The article is devoted to the study of a one-center experience of routine application 
of transradial access (TRD) by default in the treatment of patients with ACS in a short-term clinic, which 
has neither a vascular or cardiovascular surgery department. The experience of treatment of 3436 patients 
with acute coronary syndrome was analyzed, of which 72.64% were patients with acute myocardial infarc-
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access was used, except for cases of known anamnesis of mammarocoronary shunting. Time for puncture 
of the radial artery, installation of the introducer and catheterization of the arch of the aorta was 2.8  1.1 min. 
The average duration of fluoroscopy was 13.36 ± 8.86 minutes. The immediate success of the intervention, 
performed by transradial access, was 98%, of which the need for conversion to contralateral access was 
in 6.5% of patients. In total, two patients developed access point hematomas, which required the transfusion 
of blood components, managed to stop bleeding conservatively, in no case did vascular surgeons need help. 
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В публикации представлен анализ рекомендаций Минздрава России по штатному обеспечению 
санаторно-курортных организаций, показано сокращение нормативной численности средних и млад-
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Давность утверждения в системе здравоохранения нормативно-правовых 
документов по планированию численности должностей медицинских работников 
санаториев и санаториев для детей [1, 2] определила необходимость их пересмотра. 

В новом приказе Минздрава России [3] установлены рекомендуемые штатные 
нормативы санатория и санатория для детей, в том числе для детей с родителями 
(за исключением санаториев для лечения больных туберкулезом). Приказ состав-
лен подобно всем приказам о порядках оказания медицинской помощи и содержит 
все системные ошибки этих документов в части норм труда: игнорирование рас-
четного способа установления и применения норм труда, нарушения номенкла-
туры должностей, ошибочные позиции по установлению должностей заведующих 
и т.д. [4—9]. 

Наряду с этими общими недостатками нормативная запись по большинству 
должностей имеет столь нечеткий характер, позволяющий разное толкование норм 
труда, что применение приказа вызывает массу вопросов в практике здравоохране-
ния. В частности, приказом устанавливается в качестве основного нормативного 
показателя: место размещения, т.е. данные, отсутствующие в статистической до-
кументации; на смену работы устанавливается дробное число должностей, мень-
шее единицы, например, 0,5 или 0,25 должности, что противоречит практике здра-
воохранения, законодательству по труду [10]. 

Для демонстрации изменений нормативной численности должностей, которые 
предлагаются приказом № 279н по сравнению с ранее действующим приказом № 60, 
нами проведен расчет этих данных по конкретной медицинской организации: сана-
торию для детей на 120 коек (табл. 1). 
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Таблица 1 

Нормативная численность должностей в санатории для детей на 120 коек 

Наименование должности Расчеты численности должностей 

по приказу 
Минздрава СССР 

от 17.01.1985 № 60 

по приказу 
Минздрава России 

от 05.05.2016 № 279н  

Врач�педиатр 120 : 40 = 3,0 120 : 30 = 4,0 
Врач�физиотерапевт 0,5 120 : 200 = 0,6 
Врач по лечебной физкультуре 120 : 250 = 0,48 1,0 
Заведующий педиатрическим отделением 1,0 ( вместо 0,5 должности 

врача�педиатра) 
— 

Врач�диетолог — 120 : 200 = 0,6 

Всего врачебный персонал 4,98 – 0,5 = 4,48 6,2 

Медицинская сестра палатная (постовая) 5,0  120 : 30 = 20,0 120 : 50 = 2,4 
Медицинская сестра изолятора 120 : 100 = 1,2 — 
Медицинская сестра диетическая 1,0 1,0 
Лаборант 120 : 150 = 0,8 — 
Медицинский статистик 0,5 0,5 
Медицинская сестра приемного отделения — 1,0 
Медицинская сестра процедурная* — 0,5 
Медицинский регистратор — 0,5 
Старшая медицинская сестра 1,0 (вместо 0,5 должности 

медицинской сестры  
палатной (постовой) 

— 

Всего средний медицинский персонал 24,5 – 0,5 = 24,0 5,9 

Санитарка палатная 5  120 : 30 = 20,0 — 
Санитарка изолятора 1,2 — 
Санитарка�буфетчица 120 : 50 = 2,4 — 
Сестра�хозяйка 1,0 1,0 

Всего младший медицинский персонал 24,6 1,0 

Примечание. *Медицинская сестра процедурной (в соответствии с приказом Минздрава России от 20.12.2012 
№ 1183н «Номенклатура должностей медицинских и фармацевтических работников»). 

Расчеты проведены при условии, что «места размещения», указанные в при-
казе № 279н, соответствуют принятому в статистике здравоохранения показателю: 
«койка», а отсутствие в нормативной записи слов: «устанавливается из расче-
та...», отнесено к редакционным ошибкам. Наименования должностей соответст-
вуют приведенным в документах. 

В таблице 1 приведена нормативная численность лишь по тем должностям, 
по которым возможны сравнения. Например, по приказу № 60 должность врача-
стоматолога устанавливается следующим образом: «из расчета 1 должность 
на 300 коек, но не менее 0,5 должности в санаториях от 75 коек», следовательно, 
в санатории на 120 коек можно установить 0,5 должности врача-стоматолога дет-
ского, а по приказу № 279н, хотя такая должность и предусмотрена, но норматив-
ная запись не дает возможности рассчитать нормативное число должностей и про-
вести соответствующие сравнения. В частности, в примечании к Приложению № 2 
приказа № 279н указано, что «в санаториях и санаториях для детей, в том числе 
для детей с родителями... также рекомендуется предусматривать должности: ...врач-
стоматолог детский...». При этом норматив для этой должности не установлен. 
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медицинских сестер палатных (постовых) для обеспечения круглосуточного режи-
ма работы — от 4,956 до 5,185 [12]. В медицинских организациях, расположенных 
в районах Крайнего Севера, годовой бюджет меньше указанного из-за большей 
продолжительности трудового отпуска, а число должностей для круглосуточной 
работы соответственно больше.  

Для расчетов в общем виде было принято, что для обеспечения деятельности 
круглосуточного поста необходимо около 5 должностей. Следовательно, в сана-
тории на 120 коек, в которых проходят лечение дети старше 3 лет, можно было 
установить 20 должностей медицинских сестер палатных (постовых). По новому 
приказу общее нормативное число среднего медицинского персонала составляет 
5,9 должностей, а число медицинских сестер палатных (постовых) — лишь 
2,4 должности, что недостаточно для организации работы круглосуточного поста. 
Возможность организовать круглосуточный пост медицинской сестры палатной 
(постовой) при нормативе, указанном в приказе № 279н (1 на 100 мест размещения 
для взрослых, 1 на 50 мест размещения для детей), появляется лишь в санаториях 
для детей, имеющем не менее 250 коек (250 : 50), а санаториях для взрослых — 
не менее 500 коек (500 : 100). По ранее действующему приказу нормативная чис-
ленность медицинских сестер палатных (постовых) устанавливалась из расчета 
1 круглосуточный пост на 30 коек в санаториях для детей старше 3 лет, следова-
тельно, в санатории для детей на 250 коек можно было установить свыше 8 круг-
лосуточных постов (250:30).  

Сокращена и численность других средних медицинских работников. Так, ра-
бота врачей санаториев для детей, указанных в примечании к Приложению № 2: 
должностей врачей по медицинской профилактике, врачей-стоматологов, врачей-
стоматологов детских, врачей-рефлексотерапевтов, врачей мануальной терапии, 
врачей функциональной диагностики, врачей ультразвуковой диагностики, врачей 
клинической лабораторной диагностики, врачей-психотерапевтов, не обеспечена 
нормативной численностью средних медицинских работников. Весьма трудно 
представить работу, например, врача клинической лабораторной диагностики без 
лаборанта. 

Из всех должностей санитарок, по которым проводится сравнение, — а это 
основное число должностей младших медицинских работников, — в новом при-
казе осталась лишь должность сестры-хозяйки, остальные должности не преду-
смотрены. 

Таким образом, внедрение в практику здравоохранения приказа Минздрава 
России от 05.05. 2016 № 279н «Об утверждении Порядка организации санаторно-
курортного лечения» не позволяет организовать работу санатория для детей с чис-
лом коек менее 250 прежде всего из-за значительного ( в десятки и более раз!) со-
кращения нормативной численности средних и младших медицинских работников 
и невозможности их круглосуточной работы. В санаториях для детей большей мощ-
ности, т.е. более 250 коек, сокращение числа круглосуточных постов медицинских 
сестер палатных (постовых) и полное отсутствие нормативной обеспеченности 
младшими медицинскими работниками приведет к значительным трудностям в ор-
ганизации оказания медицинской помощи.  
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Summary. The analysis of recommendations of the Russian Ministry of Health about regular provid-
ing the sanatorium organizations is provided to publications, reducing standard number of average and 
associate health workers is shown. 

Key words: work rationing, health workers, round-the-clock post 
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МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ 
К РЕАЛИЗАЦИИ ПЛАНИРОВАНИЯ И ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 

ПРИ ПРОВЕДЕНИИ РЕФОРМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

А.Б. Зудин 

Российский университет дружбы народов, 
Институт медико-биологических проблем 

Статья посвящена анализу моделей и методов планирования и прогнозирования при проведе-
нии реформы здравоохранения. На примере федеральной Программы государственных гарантий 
оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи показаны подходы 
к стратегическому планированию и прогнозированию. 

Ключевые слова: здравоохранение, реформа, планирование, прогнозирование 

Контактное лицо: Зудин Александр Борисович, директор Института медико-биологических 
проблем РУДН, 117198, г. Москва, ул. Миклухо-Маклая, д. 6; 8 (985) 767-94-02, zudin@nptemp.ru 

В Российской Федерации многие годы активно проводится реформирова-
ние здравоохранения. На каждом этапе реформы обозначаются различные цели. 
В большинстве своем — это институциональные и ресурсные изменения. При этом 
анализ эффективности реформы за последние 30 лет показывает, что целевые ин-
дикаторы не всегда достигаются в полном объеме. Такое положение дел в рос-
сийском здравоохранении позволяет сделать вывод о том, что реформа системы 
должна базироваться, в первую очередь, на решении системных задач здравоохра-
нения с учетом социально-экономических, демографических и технологических 
тенденций, а оценка эффективности реформы должна фиксировать изменения 
в динамике. Поэтому актуальность исследования предопределена необходимостью 
изучения механизмов, обеспечивающих эффективность реформ. Применение ме-
тодов стратегического планирования и прогнозирования при проведении реформ 
здравоохранения позволяет не только спланировать долгосрочные результаты, 
но и учесть уровень влияния социально-экономических и др. факторов. Одновре-
менно применение инструментария стратегического менеджмента позволяет учи-
тывать происходящие изменения в здравоохранении.  

Материалы и методы исследования: обзор публикаций, метод теоретиче-
ского анализа, метод системного анализа 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Используя методы прогнозирования как научного направления в экономике 
и управлении системой здравоохранения, можно увязать замысел планируемых 
реформ здравоохранения с реальным воплощением их в жизнь. Методологию на-
учно-технологического прогнозирования и планирования рассмотрим на примерах 
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разработки территориальной программы государственных гарантий оказания граж-
данам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи [1], заказов госу-
дарственных медицинских учреждений и муниципальных заказов на реализацию 
Программы, комплексных целевых медико-социальных программ. 

От начальной точки отсчета прогноза (принятия решения) до его завершения 
возможно изменение среды прогнозируемого явления, приоритетности сформули-
рованных ранее целей [2]. При наличии возможности, предполагающей наличие 
нескольких путей реализации замысла, разрабатываются сценарии возможного 
развития. Так как прогноз основывается на вероятностном и вариантном развитии 
событий, то, как правило, он может иметь несколько сценариев: оптимистический, 
пессимистический, оптимально-реалистический [3]. 

Научно-технологическое прогнозирование основано на знании объективных 
закономерностей, логике, достоверной информации, математических методах. 
В соответствии с установленным порядком в Российской Федерации разрабаты-
ваются государственные прогнозы и программы социально-экономического раз-
вития [4]. Прогнозы социально-экономического развития имеют несколько вари-
антов, которые рассчитаны на долгосрочную, среднесрочную и краткосрочную 
перспективы. 

Прогноз социально-экономического развития на долгосрочную перспективу 
разрабатывается на 10 лет и более. Он является необходимой основой, прежде все-
го, для определения стратегии народнохозяйственного комплекса, как в целом, так 
и отдельных отраслей. Данными прогноза социально-экономического развития 
на долгосрочную перспективу пользуются для выработки концепции и программ 
социально-экономического развития на среднесрочную перспективу [5]. 

Прогноз социально-экономического развития на среднесрочную перспективу 
вырабатывается на период от 3 до 5 лет и подлежит ежегодной корректировке. 
Прогноз социально-экономического развития на краткосрочную перспективу раз-
рабатывается ежегодно. Прогноз является комплексом аргументированных пред-
положений (выраженных в качественной и количественной формах) относительно 
будущих параметров системы. Задача прогноза — дать объективное, достоверное 
представление о том, что будет с системой при тех или иных условиях (объем фи-
нансирования, уровень заболеваемости, состояние законодательной базы и др.). 

Прогнозы разрабатываются по следующим ключевым направлениям: качество 
здоровья населения; совершенствование финансового обеспечения здравоохране-
ния; развитие отдельных видов медицинской деятельности и др. (рис. 1). 

 

 

Рис. 1. Ключевые направления 
научно�технического прогнозирования 

Совершенствование 
финансового обеспечения 

здравоохранения 

Развитие отдельных видов 
медицинской деятельности 

Качество здоровья 
населения 

Ключевые направления 
прогнозирования 
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Несмотря на то, что такие прогнозы разрабатываются для отдельных служб 
в здравоохранении, они тесно взаимосвязаны между собой. 

На современном этапе развития теории управления методология прогнози-
рования тесным образом связана с математическим моделированием процессов, 
развитие сценариев которых предполагается в будущем. Чтобы построить такие 
математические модели, как прогнозирование структуры и уровня заболеваемости, 
смертности, показателей физического развития населения, потребности в отдель-
ных видах ресурсного обеспечения и др., необходимо наличие исчерпывающей 
информации за продолжительный (минимум 10—12 лет) ретроспективный период 
наблюдения. Основой разработки таких математических моделей служат регрес-
сионный анализ, наряду с построением и анализом динамических рядов, при ис-
пользовании различных способов их экстраполяции [6]. При этом построение ма-
тематических моделей целесообразно сочетать с другими способами построения 
прогнозов, в первую очередь с методами экспертных оценок. Эксперты, используя 
методы качественного и количественного анализа, отбирают наиболее важные 
факторы, оценивают их взаимосвязи, влияние на тенденцию в развитии того или 
иного явления и определяют тем самым вероятность достижения тех или иных 
результатов в будущем [7]. 

В зависимости от поставленных задач и уровня системы здравоохранения 
можно выделить следующие типы прогнозов [8]: 

 
 иерархия уровня системы здра-

воохранения: 
— глобальные, 
— национальные, 
— региональные, 
— муниципальные, 
— отдельных организаций и групп 

населения; 

 период прогнозирования: 
— долгосрочные (10 лет и более), 
— среднесрочные (от 5 до 7 лет), 
— краткосрочные (1 год), 
— текущие; 

 целеполагание: 
— нормативные (стратегический, 

программный, целевой), 
— научный (поисковый, трендовый); 

 характер воздействия на объект 
прогнозирования: 
— активный, 
— пассивный; 

 сложность объектов прогнозирования: 
 — сложные с большим количеством связей показате-

лей и факторов, влияющих на конечное решение, 
 — простые (учитываются только парные связи), 
 — сверхпростые (учитываются только отдельные по-

казатели без оценки их влияния друг на друга). 

В настоящее время разработаны и используются более 150 методов прогно-
зирования, которые можно объединить в четыре группы [9]: 

1) экспертные оценки; 
2) экстраполяция; 
3) моделирование; 
4) комбинированные прогнозы. 
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Методикой прогнозирования и планирования включено проведение анали-
тического исследования, подготовка базы данных, изучение и соединение инфор-
мации в единое целое. При правильном и полном учете сложившейся ситуации, 
факторов и тенденций, способствующих ее изменению в перспективе, будущее 
можно спрогнозировать [10]. 

Разрабатывая первоначальный этап прогнозов, применяют системный анализ 
и синтез. В качестве объекта выступают системы здравоохранения Российской 
Федерации, субъектов Российской Федерации, муниципальных образований. Вы-
деляются следующие стадии системного анализа: постановка задачи; определение 
целей и критериев оценок; структурный анализ факторов, тенденций, их взаимо-
действий; разработка концепции и вариантов развития [11]. 

При проведении анализа могут быть использованы следующие методы: 
— морфологический; 
— прогнозирование по аналогии; 
— регрессионный анализ; 
— корреляционный анализ; 
— метод моделирования; 
— метод экстраполяции; 
— метод скользящего среднего; 
— индексный метод; 
— метод экспертной оценки. 
Сущность разработки прогнозов и планов заключается в определении целей 

действий и их соизмерение с имеющимися возможностями, ресурсами. При этом 
план имеет несколько значений. Это проект, порядок выполнения работ, действия 
по выполнению программы [12]. Планирование в здравоохранении можно опре-
делить как целенаправленную деятельность государственных органов управления 
здравоохранением, организаций здравоохранения всех форм собственности по раз-
работке перспектив развития систем здравоохранения страны, субъектов Россий-
ской Федерации, отдельных административных территорий и организаций здра-
воохранения. 

С точки зрения общественного здоровья и здравоохранения различаются сле-
дующие виды планирования: стратегическое, перспективное, текущее [13]. 

Стратегическим планированием определены цели, задачи, приоритеты, поря-
док и условия деятельности здравоохранения, его субъектов, муниципальных обра-
зований и отдельных медицинских учреждений на перспективу 10 лет и более. 

Стратегическое планирование осуществляется на федеральном и региональ-
ном уровнях [14]. 

1. Федеральный уровень. Министерство здравоохранения Российской Феде-
рации разрабатывает и утверждает: 

— приоритеты развития здравоохранения страны, стратегические цели 
и задачи; 

— целевые показатели и индикаторы, характеризующие изменения системы 
здравоохранения; 
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— стандарты, нормы, единые нормативы оказания медицинской помощи, 
методики адаптации заявленных условий к особенностям субъектов Российской 
Федерации; 

— государственные и федеральные целевые программы, которые обеспечи-
вают достижение стратегических целей. 

2. Региональный уровень. Органы управления здравоохранением субъектов 
Российской Федерации: 

— разрабатывают планы и программы развития здравоохранения, в том числе 
отдельных программ оказания медицинской помощи. Эта работа осуществляется 
на основе федеральных требований и с учетом региональных особенностей; 

— строится прогноз изменения состояния здоровья населения субъекта Рос-
сийской Федерации; 

— устанавливаются приоритеты развития здравоохранения субъекта Россий-
ской Федерации с учетом федеральных стандартов и условий социально-эконо-
мического развития региона; 

— утверждаются региональные нормы и нормативы, основанные на типовых, 
предложенных министерством здравоохранения Российской Федерации; 

— определяются целевые показатели и индикаторы здоровья населения субъ-
екта Российской Федерации; 

— анализируются и фиксируются ресурсы, которые необходимы для развития 
здравоохранения на территории региона; 

— разрабатываются и утверждаются комплекс мер, региональных целевых 
программ и проектов, которые обеспечивают достижение стратегических целей 
и задач; 

— устанавливаются целевые значения для планирования развития здраво-
охранения муниципальных образований субъекта Российской Федерации. 

Перспективным планированием предусматривается разработка планов и про-
грамм развития здравоохранения субъектов Российской Федерации и муниципаль-
ных образований. Период реализации таких программ и планов составляет 3—5 лет. 
Методология составления программ и планов на уровне муниципалитетов в целом 
совпадает с подходами, применяемыми для планирования на региональном и фе-
деральном уровнях, но при этом учитывает особенности социально-экономиче-
ского развития субъекта Российской Федерации [15]. 

Текущим планированием предусматривается разработка ежегодных программ 
и планов («дорожных карт») деятельности здравоохранения субъектов Российской 
Федерации, муниципальных образований и организаций здравоохранения региона 
в соответствии с планами и программами, утвержденными на муниципальном, 
региональном и федеральном уровнях. 

Примером планирования здравоохранения и прогнозирования целевых зна-
чений показателей и индикаторов является Программа государственных гарантий 
оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, 
состоящая из 6 разделов и включающая в себя общие положения, перечень видов 
медицинской помощи, предоставляемой населению бесплатно, базовую программу 
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ОМС, виды медицинской помощи, подушевые нормативы финансирования здра-
воохранения, обеспечивающие предоставление гарантированных объемов меди-
цинской помощи [1]. 

Основными задачами Программы являются: 
— разработка единой системы планирования развития здравоохранения, 

в частности отдельных видов медицинской помощи, а также определение меха-
низмов финансирования; 

— создание единых правовых механизмов реализации прав граждан на полу-
чение бесплатной медицинской помощи; 

— обеспечение баланса между обязательствами государства по предоставле-
нию гражданам бесплатной медицинской помощи и наличием ресурсов для обес-
печения этих обязательств.  

Согласно федеральной Программе государственных гарантий оказания граж-
данам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи разрабатываются 
соответствующие территориальные программы. 

Территориальная Программа представляет собой пакет документов, опреде-
ляющих перечень заболеваний, видов, объемов, условий предоставления и финан-
сирования медицинской помощи, оказываемой населению за счет средств бюдже-
тов всех уровней, средств ОМС. 

Территориальная Программа содержит территориальные нормативы объе-
мов различных видов медицинской помощи и показатели их финансового обес-
печения. 

Принципы формирования территориальной Программы базируются, в первую 
очередь, на научном обосновании затрат для оказания гарантированной и бес-
платной медицинской помощи; обеспечении соответствия между гарантирован-
ными объемами медицинской помощи и имеющимися в субъекте Российской Фе-
дерации финансовыми средствами; потребности населения в медицинской помощи 
с учетом демографических, социально-экономических особенностей и имеющихся 
показателей здоровья населения субъекта Российской Федерации, а также повы-
шении эффективности использования имеющейся инфраструктурной базы здра-
воохранения за счет оптимизации структуры и мощностей сети медицинских 
организаций, внедрения наукоемких и ресурсосберегающих медицинских техно-
логий в практику здравоохранения.  

Сформулируем общий алгоритм разработки проекта территориальной Про-
граммы: 

1) разработка и утверждение территориальных нормативов объемов и стои-
мости гарантируемой населению субъекта Российской Федерации медицинской 
помощи; 

2) разработка и утверждение дифференцируемых (с учетом различий в забо-
леваемости, возрастно-половой структуре населения) нормативов объемов и стои-
мости гарантируемой населению муниципальных образований медицинской 
помощи; 

3) расчет стоимости проектов муниципальных заказов; 
4) расчет стоимости государственных заказов для медицинских организа-

ций и пр. 
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Задачей планирования системы здравоохранения на муниципальном уровне 
является разработка программы обеспечения населения муниципального образо-
вания бесплатной медицинской помощью (муниципального заказа) в рамках тер-
риториальной Программы, с учетом средств территориального фонда ОМС и бюд-
жетов всех уровней. 

Формирование программ и планов на муниципальном уровне имеет несколько 
основных этапов:  

1) анализ состояния здоровья населения отдельно взятого муниципального 
образования и построение прогноза на планируемый временной период; 

2) аудит инфраструктуры медицинских организаций и мощностей сети амбу-
латорно-поликлинических и стационарных учреждений с учетом реальных по-
требностей населения конкретной территории; 

3) определение приоритетов развития здравоохранения муниципального об-
разования; 

4) проектирование объемов оказываемой медицинской помощи с учетом тер-
риториальных нормативов и пр. 

Планом, в частности, предусматриваются следующие мероприятия по ресур-
сосбережению и интенсификации работы отдельных подразделений учреждений 
здравоохранения: организация обследования и лечения в выходные и праздничные 
дни; исключение дублирования в стационарах проведения исследований, анало-
гичных амбулаторно-поликлиническому обследованию; увеличение объема спе-
циализированной медицинской помощи на базе межрайонных центров и госу-
дарственных (федеральных, республиканских, краевых, областных) учреждений 
здравоохранения и др. 

ВЫВОДЫ 

Комплексное программно-целевое планирование предусматривает разработ-
ку медико-социальных программ с учетом определенных приоритетов здоровья 
населения. Такой подход позволяет концентрировать ресурсы на приоритетных 
направлениях развития здравоохранения. Кроме того, участие в реализации таких 
программ различных служб и ведомств обеспечивает комплексный межведомст-
венный подход в достижении поставленных целей.  

Средства бюджетов всех уровней становятся основными источниками финан-
сирования целевых программ. Правовой основой разработанных таким образом 
целевых программ являются Постановления Правительства Российской Федера-
ции, постановления органов исполнительной власти субъектов Российской Фе-
дерации и муниципальных образований. Перечень, объем и источники финан-
сирования целевых программ ежегодно утверждаются Федеральным законом 
«О Федеральном бюджете» или же соответствующими законами субъектов Рос-
сийской Федерации.  

Таким образом, разработка и реализация комплексных целевых медико-соци-
альных программ на основе перспективных методов планирования и научно-тех-
нологического прогнозирования является одним из приоритетных направлений 
совершенствования управления здравоохранением, а значит, проведения реформ 
в отрасли. 



Зудин А.Б. Вестник РУДН. Серия: Медицина. 2017. Т. 21. № 2. С. 295—303 

302 

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК 

 [1] Постановление Правительства Российской Федерации от 23 декабря 2016 года № 935-ПП 
«О территориальной программе государственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи на 2017 год и на плановый период 2018 и 2019 годов». 

 [2] Жариков В.В., Жариков И.А., Однолько В.Г., Евсейчев А.И. Управление инновационными 
процессами: учебное пособие. Тамбов: Изд-во Тамб. гос. техн. ун-та, 2009. 

 [3] Казанцев А.К., Миндели Л.Э. Основы инновационного менеджмента. М.: Изд-во Инсти-
тута проблем развития науки РАН, 2004. 

 [4] Туренко Т.А. Методические подходы к оценке эффективности и результативности здра-
воохранения на основе данных официальной статистики // Известия Иркутской государст-
венной академии. Вып. № 4. 2003. С. 120—125. 

 [5] Постановление Правительства Российской Федерации от 11 ноября 2015 г. № 1218 
«О правилах разработки, корректировки, осуществления мониторинга и контроля реа-
лизации прогноза социально-экономического развития РФ на долгосрочный период». 

 [6] Макарович В.К. Прогнозное моделирование экономического эффекта использования 
факторинга // Экономический анализ: теория и практика. Вып. № 28 (379). 2014. С. 53—58. 

 [7] Шишкова Г.А. Менеджмент (Управленческие решения): учебно-методический модуль / 
Министерство образования РФ. Российский государственный гуманитарный университет. 
Факультет управления. М.: Изд-во Ипнолитова. 2010. 352 с. 

 [8] Новикова Н.В., Поздеева О.Г. Прогнозирование национальной экономики: Учебно-мето-
дическое пособие. Екатеринбург: Изд-во Урал. гос. экон. ун-та, 2007. 

 [9] Слуцкин Л.Н. Курс МБА по прогнозированию в бизнесе. М.: Изд-во «Альпина Бизнес 
Букс», 2006. 

 [10] Шарабчиев Ю.Т. Экономические модели и реформирование здравоохранения: опыт ор-
ганизации различных систем управления здравоохранения // Медицинские новости. 
2006. № 6. С. 61—68. 

 [11] Дроздов Н.Д. Основы системного анализа. М.: Изд-во «Альпина Бизнес Букс», 2000. 
 [12] Вялков А.И., Райзберг Б.А., Шиленко Ю.В. Управление и экономика здравоохранения: 

учеб. пособ. для студ. мед. вузов / под ред. А.И. Вялкова. М.: ГЭОТАР-МЕД, 2002. 328 с. 
 [13] Семенов В.Ю. Экономика здравоохранения: учеб. пособие. М.: МЦФЭР, 2004. 656 с. 
 [14] Юдин Б.Г. Здоровье человека: социогуманитарные и медико-биологические аспекты. 

М.: Издательство Института человека РАН, 2003. 
 [15] Медик В.А. Курс лекций по общественному здоровью и здравоохранению: учеб. пособие 

для студ. мед. и фармац. вузов: В 3 ч. М.: Медицина, 2003. 

DOI: 10.22363/2313�0245�2017�21�2�295�303 

METHODICAL APPROACHES 
TO THE IMPLEMENTATION OF PLANNING AND FORECASTING 

IN THE REFORM OF HEALTH 

A.B. Zudin 

Institute of biomedical problems of the RUDN University 

Summary. Article is devoted to analysis of models and methods for planning and forecasting in the 
reform of health care. Approaches to strategic planning and forecasting are shown by the example of the Federal 
program of the state guarantees of rendering to citizens of the Russian Federation of free medical aid. 

Key words: healthcare, reform, planning, forecasting 



Zudin A.B. RUDN Journal of Medicine, 2017, 21 (2), 295—303 

  

REFERENCES 

 [1] Postanovlenie Pravitel'stva Rossijskoj Federacii ot 23 dekabrja 2016 goda № 935-PP «O terri-
torial'noj programme gosudarstvennyh garantij besplatnogo okazanija grazhdanam medicinskoj 
pomoshhi na 2017 god i na planovyj period 2018 i 2019 godov». 

 [2] Zharikov V.V., Zharikov I.A., Odnol'ko V.G. & Evsejchev A.I. Upravlenie innovacionnymi pro-
cessami: uchebnoe posobie. Tambov: Izd-vo Tamb. gos. tehn. Un-ta, 2009. 

 [3] Kazancev A.K., Mindeli L.Je. Osnovy innovacionnogo menedzhmenta. M.: Izd-vo Instituta 
problem razvitija nauki RAN, 2004. 

 [4] Turenko T.A. Metodicheskie podhody k ocenke jeffektivnosti i rezul'tativnosti zdravoohranenija 
na osnove dannyh oficial'noj statistiki. Izvestija Irkutskoj gosudarstvennoj akademii. 2003. 
Vyp. 4. S. 120—125. 

 [5] Postanovlenie Pravitel'stva Rossijskoj Federacii ot 11 nojabrja 2015 g. № 1218 «O pravilah 
razrabotki, korrektirovki, osushhestvlenija monitoringa i kontrolja realizacii prognoza social'no-
jekonomicheskogo razvitija RF na dolgosrochnyj period». 

 [6] Makarovich V.K. Prognoznoe modelirovanie jekonomicheskogo jeffekta ispol'zovanija fakto-
ringa. Jekonomicheskij analiz: teorija i praktika. Vyp. 28 (379). 2014. S. 53—58. 

 [7] Shishkova G.A. Menedzhment (Upravlencheskie reshenija): uchebno-metodicheskij modul'. 
Ministerstvo obrazovanija RF. Rossijskij gosudarstvennyj gumanitarnyj universitet. Fakul'tet 
upravlenija. Moscow: Izd-vo Ipnolitova. 2010. 352 s. 

 [8] Novikova N.V., Pozdeeva O.G. Prognozirovanie nacional'noj jekonomiki: Uchebno-metodi-
cheskoe posobie. Ekaterinburg: Izd-vo Ural. gos. jekon. un-ta, 2007. 

 [9] Sluckin L.N. Kurs MBA po prognozirovaniju v biznese. M.: Izd-vo «Al'pina Biznes Buks», 
2006. 

 [10] Sharabchiev Ju.T. Jekonomicheskie modeli i reformirovanie zdravoohranenija: opyt organizacii 
razlichnyh sistem upravlenija zdravoohranenija. Medicinskie novosti. 2006. № 6. S. 61—68. 

 [11] Drozdov N.D. Osnovy sistemnogo analiza. M.: Izd-vo «Al'pina Biznes Buks», 2000. 
 [12] Vjalkov A.I., Rajzberg B.A. & Shilenko Ju.V. Upravlenie i jekonomika zdravoohranenija: 

ucheb. posobie dlja stud. med. vuzov. Ed. by A.I. Vjalkov. M.: GJeOTAR-MED, 2002. 328 s. 
 [13] Semenov V.Ju. Jekonomika zdravoohranenija: ucheb. posobie. M.: MCFJeR, 2004. 656 s. 
 [14] Judin B.G. Zdorov'e cheloveka: sociogumanitarnye i mediko-biologicheskie aspekty. M.: 

Izdatel'stvo Instituta cheloveka RAN, 2003. 
 [15] Medik V.A. Kurs lekcij po obshhestvennomu zdorov'ju i zdravoohraneniju: ucheb. posobie 

dlja stud. med. i farmac. vuzov: V 3 ch. M.: Medicina, 2003. 

© Зудин А.Б., 2017 
 



 

Russian Journal of MEDICINE 2017  Vol. 21  No. 2  304—311 

Вестник РУДН. Серия: МЕДИЦИНА http://journals.rudn.ru/medicine 

 

304 

DOI: 10.22363/2313�0245�2017�21�2�304�311 

ЭТАПЫ МЕДИКО6СОЦИАЛЬНОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ 
ОФИЦЕРОВ ЗАПАСА (В ОТСТАВКЕ) 

А.В. Попов 

Поликлиника филиала № 6 
ФГБУ «3-го Центрального военного клинического госпиталя 

им. А.А. Вишневского» Минобороны России, г. Москва 

Полученные в ходе обследования 574 офицеров запаса (в отставке) данные свидетельствуют 
о том, что в проведении реабилитационных мероприятий нуждается около половины из них. При 
этом реабилитационные программы должны быть максимально адаптированы и персонифициро-
ваны в зависимости от адаптационного потенциала. В статье описывается разработанная трехэтап-
ная система медико-социальной помощи военнослужащим запаса (в отставке) и алгоритм ее реа-
лизации, включающий регламент внутриведомственного взаимодействия.  

Ключевые слова: офицеры запаса (в отставке), медико-социальная помощь, этапы и алго-
ритм реализации 

Контактное лицо: Попов Алексей Владимирович — заведующий отделением поликлиники 
филиала № 6 ФГБУ «3-го Центрального военного клинического госпиталя им. А.А. Вишневского» 
Минобороны России, аспирант кафедры общественного здоровья, здравоохранения и гигиены 
ФГАОУ ВО РУДН. Контактный телефон: 8 (916) 168-12-58; e-mail: serpent2007@yandex.ru; адрес: 
ул. Скаковая, д. 16, г. Москва, Россия. 

Актуальность. Совершенствование организации оказания медико-социаль-
ной помощи, поиск путей длительного сохранения здоровья, продления актив-
ности лиц старших возрастных групп является одной из приоритетных задач 
в области охраны здоровья военнослужащих запаса (в отставке). Иными словами, 
в современных условиях совершенствование системы медицинского обеспечения 
военнослужащих должно осуществляться не только по пути повышения эффек-
тивности и качества лечебно-диагностической помощи, но и интенсивного раз-
вития помощи медико-социальной. 

С учетом сказанного назрела необходимость совершенствования медико-
социальной помощи военнослужащим запаса (в отставке) с использованием ал-
горитма внутриведомственного взаимодействия, обеспечивающего максимально 
раннюю идентификацию социального неблагополучия и дальнейшую маршрути-
зацию в целях своевременности оказания данного вида помощи.  

Цель настоящего исследования заключалась в научном обосновании и раз-
работке трехэтапной системы медико-социальной помощи военнослужащим за-
паса (в отставке) и алгоритма ее реализации, включающего регламент внутри-
ведомственного взаимодействия. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Для изучения потребности офицеров запаса (в отставке) в медико-социальном 
сопровождении проведено социологическое исследование среди 574 бывших во-
еннослужащих по специально разработанной анкете.  

При разработке трехэтапной системы медико-социальной помощи военно-
служащим запаса (в отставке) и алгоритма ее реализации, включающего регламент 
внутриведомственного взаимодействия, использовался метод контент-анализа 
нормативно-правовой базы, а также отечественной и зарубежной литературы 
по этому вопросу. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Установлено, что в проведении реабилитационных мероприятий нуждается 
около половины опрошенных офицеров запаса (в отставке). При этом реабилита-
ционные программы должны быть максимально адаптированы и персонифициро-
ваны в зависимости от адаптационного потенциала индивидуума. 

С учетом имеющегося в стране и за рубежом опыта, при реализации реаби-
литационно-восстановительных программ для военнослужащих запаса (в отставке) 
целесообразно рекомендовать: 

— целенаправленную работу психолога; 
— мониторинг КЖ и исследование АП с предоставлением соответствующих 

программ восстановительного лечения и отдыха, а при необходимости — меди-
каментозное и санаторно-курортное лечение; 

— проведение дополнительной профессиональной подготовки врачей ведом-
ственной поликлиники по вопросам профилактики и лечения невротических рас-
стройств, включив в повседневную работу специальное тестирование. 

Таким образом, необходимость разработки системы мероприятий по совер-
шенствованию медико-социальной помощи офицерам запаса (в отставке) была 
обусловлена тем, что: 

— в достаточной мере не сформирована нормативно-правовая, организаци-
онная и методологическая основа для реализации системных мер по оказанию 
эффективной профилактической медицинской помощи; 

— не завершено формирование этапности оказания профилактической ме-
дицинской помощи; 

— врачи и средние медицинские работники ведомственного учреждения 
не уделяют достаточного внимания вопросам профилактики, гигиенического вос-
питания и пропаганды здорового образа жизни; 

— структурные единицы системы профилактики работают разрозненно, за-
частую формально и неэффективно; 

— отмечается недостаточный уровень профессиональных компетенций вра-
чей и среднего медицинского персонала по вопросам профилактической медицины 
в связи с отсутствием центрального координирующего органа и недостаточной 
организационно-методической поддержкой со стороны головных медицинских 
организаций; 

— отсутствуют подготовленные специалисты по профилактической меди-
цине в ведомственном здравоохранении. 
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Основными задачами внедрения системы были:  
— формирование алгоритма оказания профилактической медицинской по-

мощи офицерам запаса (в отставке); 
— создание Программы «Школы здоровья»; 
— внедрение технологий маршрутизации офицеров запаса (в отставке) на ос-

нове индивидуальных программ оздоровления в Единой информационной системе 
с обеспечением непрерывного мониторинга их здоровья; 

— создание системы непрерывного профессионального образования меди-
цинских работников по вопросам профилактической и социальной медицины; 

— анализ эффективности внедрения системы на основе разработанных 
критериев. 

Для наиболее эффективного функционирования системы уместно предусмот-
реть такие основные направления профилактической деятельности: 

— медицинская профилактика и пропаганда здорового образа жизни; 
— мониторинг здоровья (профилактические медицинские осмотры); 
— медико-социальная помощь (на основе оценки качества жизни). 
На первом (базовом) уровне системы ключевая роль должна быть отведена 

участковому врачу-терапевту, осуществляющему следующий комплекс меро-
приятий: 

— гигиеническое воспитание и формирование мотивации и устойчивых сте-
реотипов здорового образа жизни; 

— организация и проведение профилактических медицинских осмотров;  
— диспансеризация прикрепленного контингента военнослужащих, уволен-

ных из Вооруженных Сил;  
— мониторинг социальных факторов риска и медико-социальный патронаж 

семей; 
— формирование индивидуальных программ оздоровления.  
На втором уровне необходимо организовать работу кабинета медико-соци-

альной помощи, в функции которого бы входили: 
— выявление на ранних этапах, учет и наблюдение офицеров запаса (в от-

ставке) и их семей, находящихся в трудной ситуации и социально неблагополуч-
ном положении; 

— разработка индивидуальных маршрутов медицинского, психолого-педаго-
гического, юридического и социального сопровождения;  

— разработка и реализация индивидуальных программ медико-социальной 
помощи; 

— пропаганда здорового образа жизни и гигиеническое воспитание офицеров 
и семей, состоящих на учете. 

Очень важным разделом системы медико-социальной помощи на втором эта-
пе является создание программы «Школа здоровья», целью которой является со-
хранение и улучшение здоровья офицеров запаса (в отставке) на основе разработки 
и внедрения единых профилактических программ и тиражирования «лучших 
практик». 
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Третий уровень. В целях обеспечения координации деятельности трехуров-
невой системы, организационно-методической поддержки всех ее участников, 
проведения непрерывного мониторинга и своевременного принятия корректиру-
ющих управленческих решений необходим центр профилактики и мониторинга 
здоровья военнослужащих всех категорий, в том числе офицеров запаса (в отстав-
ке). Данный центр охватывает все направления профилактической деятельности, 
упомянутые выше. Его задачами являются: 

— формирование, координация и анализ работы трехуровневой системы ока-
зания профилактической помощи;  

— разработка и внедрение современных управленческих и информационных 
технологий в области поддержания и укрепления здоровья, пропаганды здорового 
образа жизни; 

— внедрение и организация комплексного мониторинга состояния здоровья 
и функционирования системы управления маршрутизацией контингентов в рам-
ках трехуровневой модели оказания медицинской помощи на основе ЕГИС; 

— организация и проведение образовательных мероприятий для медицинских 
работников отрасли.  

На данном этапе также осуществляется мультидисциплинарное сопровожде-
ние с привлечением врачей-специалистов, а также обязательное включение 
в команду медико-социального сопровождения психолога, юриста и социального 
работника. Финансовое обеспечение медико-социальной помощи обеспечивается 
в рамках базовой программы территориального обязательного медицинского стра-
хования.  

Основными принципами деятельности системы медико-социальной помощи 
офицерам запаса (в отставке) являются: 

— персонифицированный подход к каждому пациенту;  
— анонимность (создание анонимного телефона доверия); 
— доступность — введена в эксплуатацию программа по удаленной записи 

пациентов; 
— доброжелательность и доверие — в социальных сетях созданы почтовые 

ящики, странички с расписанием приема врачей и других специалистов с воз-
можностью интерактивного взаимодействия в режиме «онлайн».  

Структура системы медико-социальной помощи офицерам запаса (в отставке) 
предусматривает следующие блоки (рис. 3): 

— медико-консультативный: оказание лечебно-профилактической и диагно-
стической помощи специалистами консультативно-диагностического отделения; 

— организационно-методический: анализ статистической отчетности и ана-
литической обработки, проведение социологических исследований, IT-сопро-
вождение; 

— психолого-социальной помощи: оказание индивидуальной и групповой 
психологической и/или социально-правовой помощи медицинскими психологами, 
специалистами по социальной работе, юристом; 

— образовательный: проведение тренингов, обучающих семинаров как для 
специалистов, участвующих в медико-социальном сопровождении офицеров запа-
са (в отставке).  
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Рис. 3. Структура системы медико�социальной помощи 

офицерам запаса (в отставке) 

Таким образом, основные недостатки организации работы системы медико-
социальной помощи офицерам запаса (в отставке) — отсутствие утвержденных 
Порядка и стандартов оказания медико-социальной помощи офицерам запаса 
(в отставке) и документов, регламентирующих внутриведомственное взаимодей-
ствие. Серьезной проблемой является дефицит кадров и несоответствующая под-
готовка специалистов для представленной работы.  
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Синдром верхней полой вены (СВПВ) является относительно распространенным осложнением 
злокачественных опухолей средостения и может вызывать значительные расстройства у пациента. 
За последние 20 лет помимо основной тактики лечения первичного заболевания эндоваскулярное 
лечение синдрома стало жизнеспособным вариантом для облегчения симптомов СВПВ. Таким обра-
зом, многодисциплинарная помощь может максимально повысить эффективность лечения паци-
ентов с СВПВ. 
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Синдром верхней полой вены (СВПВ) — подтвержденный радиологическими 
методами клинический диагноз, связанный с нарушением кровотока в бассейне 
верхней полой вены. Уильям Хантер (William Hunter) в 1757 г. впервые описал 
этот синдром у пациента с сифилитической аневризмой аорты [1, 2]. В 1954 г. 
М. Шехтер (M.M. Schechter) собрал данные о 274 документированных случаях 
СВПВ, 40% из которых были вызваны сифилитическими аневризмами или тубер-
кулезным медиастинитом [3, 4]. Прежде, чем антибиотики стали широко исполь-
зоваться, инфекционная этиология была общей причиной СПВП. В настоящее 
время рак легких, а особенно аденокарцинома, является базовым процессом при-
мерно у 70% пациентов с СВПВ [5, 6].  

Другие причины, приводящие к СВПВ: 
— инфекции (гистоплазмоз, туберкулез, сифилис и актиномикоз); 
— тромбы, связанные с внутрисосудистыми устройствами (кардиостимуля-

торы, катетеры), стали важной причиной СПВП, составляя до 28% случаев СПВП 
в некоторых отчетах [7]; 

— ятрогенные причины; 
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— идиопатический фиброзный медиастинит; 
— сердечно-сосудистая патология [8, 9]. 
Наиболее распространенными симптомами СПВП являются: отек шеи (100%), 

одышка (54—83%), отек туловища и/или верхних конечностей (38—75%), отек 
лица (48—82%), боль в грудной клетке (15%), кашель (22—58%), потеря веса (10—
31%), выбухание яремной вены (27%), парез диафрагмального нерва (16,2%) и дис-
фагия (10—13%). Реже встречаемыми симптомами являются: охриплость, голов-
ная боль, спутанность сознания, головокружение, ночная потливость, гипоксия 
и синкопе [10]. Симптомы обычно развиваются постепенно. Но чем быстрее на-
ступление симптомов, тем более угрожающими они являются, так как медленно 
развивающаяся непроходимость ВПВ дает время для развития коллатерального 
кровообращения. 

Диагностический этап заключается в проведении тщательно продуманного 
протокола ангиографического исследования. Наиболее целесообразным видится 
в первую очередь выполнение селективной церебральной ангиографии с возврат-
ной флебографией, затем катетеризация проходимых венозных стволов с прове-
дением прямой флебографии. Указанная диагностическая тактика позволяет наи-
более безопасно уточнить особенности тромботического поражения вен бассейна 
ВПВ и наметить план реваскуляризации в случае выявления перспектив. Лечеб-
ный этап эндоваскулярного вмешательства имеет целью своей оптимизацию кро-
вотока в бассейне ВПВ и заключается в реканализации и восстановлении прохо-
димости крупных венозных коллекторов. При этом используются методы эндовас-
кулярной реваскуляризации — баллонная ангиопластитка, стентирование. 

В клинику Гематологического научного центра Минздрава России 25.09.2012 г. 
была госпитализирована пациентка О-к, 41 года, с диагнозом «тромбозы верхней по-
лой вены и глубоких вен плечевого пояса». 

При поступлении жалобы на отечность лица, верхней половины туловища, одыш-
ку при физической нагрузке, головные боли, головокружение, сердцебиение. 

Около 8 лет назад после ДТП (ушиб грудной клетки) появились приступы удушья, 
отеков лица, шеи. 3—5 раз в год в связи с вышеуказанным состоянием госпитализи-
ровалась в стационар. Проводилась противоаллергическая терапия, включая глюко-
кортикоидные гормоны. 

В мае—июне 2011 г. проводилось лечение аллергической реакции по типу кра-
пивницы в пульмонологическом и кардиологическом отделении ЦРБ: дексаметазон, 
плазмаферез, тиосульфат натрия, супрастин. 

В июле 2011 г выявлены окклюзирующие тромбозы подключичной, внутренней 
яремной, подмышечных вен справа, подключичной и подмышечной вен слева, верх-
ней полой вены. асимметрия диаметра яремных вен (справа 7 мм, слева 13 мм). 
Тромбозов вен печени, селезенки, НПВ не выявлено. 

Онкопоиск (КТ органов грудной клетки, УЗИ брюшной полости, ЭГДС, консуль-
тация гинеколога, общий и биохимический анализы крови) не выявил патологии. 

Проводилась терапия эноксапарином 80 мг\сут, диувером, детралексом, конкором, 
вазонитом. В амбулаторных условиях пациентка получала варфарин (фенилин), дет-
ралекс, кардиомагнил. 

При дообследовании коагулологических нарушений не выявлено.  
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INTERVENTIONAL STRATEGY 
FOR CLINICALLY SIGNIFICANT THROMBOSIS 

OF THE SUPERIOR VENA CAVA AND BRACHIOCEPHALIC VEIN 

A.E. Vasiliev1, O.V. Margolin1, S.R. Karagyulyan1, D.A. Rogov1, 
D.G. Gitelzon1, M.A. Vasiliev2, E.A. Gitelzon2 
1FGBU Research Center for Hematology, Moscow, Russia 

2RUDN University, Moscow, Russia 

Summary. Superior vena cava syndrome (SVCS) is a relatively common complication of malignant 
mediastinal tumors and can cause severe functional impairment. Over the past 20 years, in addition to the 
conventional management of the disease, interventional treatment of this syndrome has become a viable 
option for alleviating the symptoms of SVCS. Thus, multidisciplinary care can maximize the effectiveness 
of treatment for patients with SVCS. 

Key words: superior vena cava syndrome, interventional treatment, stenting 
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ПРАВИЛА НАПРАВЛЕНИЯ, РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ 
И ОПУБЛИКОВАНИЯ НАУЧНЫХ СТАТЕЙ 

В ЖУРНАЛЕ «ВЕСТНИК РУДН. СЕРИЯ: МЕДИЦИНА» 

Журнал «Вестник Российского университета дружбы народов. Серия: Ме-
дицина» издается с 1997 г. с периодичностью 4 номера в год. В журнале печа-
таются как статьи сотрудников университета, так и авторов из других медицин-
ских вузов и медицинских факультетов университетов страны, а также различных 
медицинских учреждений России, стран ближнего и дальнего зарубежья. Офи-
циальные языки для публикаций — русский, английский, французский, немец-
кий, испанский. 

Журнал публикует оригинальные статьи о проведенных клинических, кли-
нико-экспериментальных и фундаментальных научных исследованиях, научные 
обзоры, описания клинических случаев, а также вспомогательные материалы 
по актуальным проблемам здравоохранения. 

Тематика журнала разнообразна и включает как результаты научных иссле-
дований, так и работы поисковые и отражающие совершенствование и расшире-
ние существующих профилактических, диагностических, лечебных и реабилита-
ционных методов.  

Журнал ориентирован на врачей, ученых и преподавателей медицинских ву-
зов, научных работников, специалистов различных направлений. 

Все материалы, поступившие в редакцию журнала, проходят обязательное 
двойное слепое рецензирование (рецензент не получает информации об авторах 
рукописи, авторы рукописи не получают информации о рецензентах). 

Первичное рецензирование статей осуществляется членами редакционного 
совета и редакционной коллегии журнала, затем статья передается двум рецен-
зентам, которые являются ведущими специалистами в соответствующей отрасли 
медицины. Все рецензенты должны иметь не менее 5 публикаций по тематике 
статьи в рецензируемых изданиях в течение последних 3 лет. Решение о выборе 
того или иного рецензента для проведения экспертизы статьи принимают глав-
ный редактор, заместитель главного редактора, ответственный секретарь. Срок 
рецензирования составляет 2—3 недели, но по просьбе рецензента он может быть 
продлен. 

Каждый рецензент имеет право отказаться от рецензии в случае наличия яв-
ного конфликта интересов, отражающегося на восприятии и интерпретации ма-
териалов рукописи. По итогам рассмотрения рукописи рецензент дает следующие 
рекомендации о дальнейшей судьбе статьи (каждое решение рецензента обосно-
вывается): 

— статья рекомендуется к публикации в настоящем виде; 
— статья рекомендуется к публикации после исправления отмеченных ре-

цензентом недостатков; 
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— статья нуждается в дополнительном рецензировании другим специалистом; 
— статья не может быть опубликована в журнале. 
Редакция журнала по электронной почте направляет автору заключения ре-

цензентов. В случае наличия рекомендаций по доработке рукописи редакция 
предлагает учесть их при подготовке нового варианта рукописи или аргументи-
ровано (частично или полностью) их опровергнуть. Доработка статьи не должна 
занимать более 2 месяцев с момента отправки электронного сообщения авторам 
о необходимости внесения изменений. Доработанная автором статья повторно 
направляется на рецензирование. 

В случае отказа авторов от доработки материалов они должны в письменной 
или устной форме уведомить редакцию о своем отказе от публикации статьи. Если 
авторы не возвращают доработанный вариант по истечении 2 месяцев со дня от-
правки рецензии, даже при отсутствии сведений от авторов с отказом от доработки 
статьи, редакция снимает ее с учета. В подобных ситуациях авторам направляется 
соответствующее уведомление о снятии рукописи с регистрации в связи с исте-
чением срока, отведенного на доработку. 

Редакция проводит не более трех раундов рецензирования для каждой ру-
кописи. Если после трехкратной доработки рукописи у большинства рецензентов 
или редакции остаются существенные замечания, рукопись отклоняется и снима-
ется с регистрации. В этом случае авторам направляется соответствующее уве-
домление о снятии рукописи с регистрации.  

Если у автора и рецензентов возникли неразрешимые противоречия относи-
тельно рукописи, редколлегия вправе направить рукопись на дополнительное ре-
цензирование. В конфликтных ситуациях решение принимает главный редактор 
на заседании редакционной коллегии. 

Решение об отказе в публикации рукописи принимается на заседании редак-
ционной коллегии в соответствии с рекомендациями рецензентов. Статья, не ре-
комендованная решением редакционной коллегии к публикации, к повторному 
рассмотрению не принимается. Сообщение об отказе в публикации направляет-
ся автору по электронной почте, в письме приводятся рецензии и основания для 
отказа в публикации. 

После принятия редколлегией журнала решения о допуске статьи к публи-
кации редакция информирует об этом автора и указывает ориентировочный срок 
публикации. 

Наличие положительной рецензии не является достаточным основанием для 
публикации статьи. Окончательное решение о публикации принимается редак-
ционной коллегией. В конфликтных ситуациях решение принимает главный ре-
дактор. 

Оригиналы рецензий хранятся в редакции журнала бессрочно (не менее 5 лет). 
Рецензии на рукописи в открытом доступе не публикуются и используются 

только во внутреннем документообороте редакции, а также при общении с автора-
ми. Копии рецензий могут быть переданы в Министерство образования и науки 
Российской Федерации по запросу. 
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Работы должны представляться в электронном и напечатанном виде. Печат-
ный экземпляр статьи на последней странице рукописи должен быть подписан 
всеми авторами.  

В одном номере публикуется не более двух статей от одного автора (соавтора). 

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ СТАТЕЙ 

Статья должна содержать следующие обязательные разделы: актуальность, 
материалы и методы исследования, результаты и их обсуждение, выводы. 

Печатное поле одной страницы должно занимать площадь 13,5  21,4 см. 
Для этого в компьютере устанавливаются следующие параметры страниц: размер 
бумаги А4, поля: верхнее — 2,5 см, нижнее — 5,8 см, левое и правое — 3,75 см. 

Используется редактор Microsoft Word. Шрифт Times New Roman. Печать — 
через один интервал. Название статьи — шрифт 10, жирный, ПРОПИСНЫЕ бук-
вы. Далее через интервал по центру строки указываются инициалы и фамилии ав-
тора (авторов) шрифтом 12, жирным (например, А.В. Иванов), строкой ниже — 
полные названия места работы каждого автора (университет, институт), города 
и страны шрифтом 11,5, прямым, простым (например, Российский университет 
дружбы народов, Москва, Россия; Институт водных проблем РАН, Москва, Рос-
сия). Перед текстом статьи помещается аннотация статьи на русском языке шриф-
том 10, прямым. В ней должны быть отражены суть проблемы (чему посвящена 
работа) и полученные результаты. В конце аннотации приводятся 4—6 ключевых 
слов (словосочетаний). Объем аннотации — не менее 250 слов. 

Далее — текст статьи шрифтом 12 прямым через 1 интервал. В статьях, где при-
водятся клинические примеры, описания случаев должны печататься шрифтом 10. 

Абзацы должны начинаться с отступом от левого края в 0,5 см. 
После текста статьи через 1 интервал по центру страницы под заголовком 

«БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК» (шрифт 12, жирный, ПРОПИСНЫЕ 
буквы) приводится список цитируемых в работе литературных источников. Фами-
лии и инициалы авторов цитируемых работ приводятся курсивом, названия статей, 
книг, издательство, выходные данные — шрифтом 10 прямым, форматирование — 
по ширине страницы. 

Литературные источники представляются следующим образом: 
Для статей. Фамилии и инициалы авторов (курсивом). Название статьи // На-

звание журнала. Место издания. Год. Номер выпуска. Номер журнала. Страницы 
начала — конца статьи. Если нет номера выпуска, то указывается только номер 
журнала (прямым шрифтом).  

Для книг. Фамилии и инициалы авторов (курсив). Название книги. Место из-
дания: Название издательства (без кавычек). Год издания. Число страниц в кни-
ге (прямой шрифт). 

Примеры: 
1. Рябыкша Г.В., Соболев А.В., Пушина Э.А. и др. Влияние различных факторов 

на вариабельность ритма сердца у больных артериальной гипертонией // Тер. арх. 
М., 1997. № 3. С. 55—58. 
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2. Guzzetti S., Piccaluga Е., Casati R. Sympathetic predominance in essential hyper-
tension: a study employing spectral analysis of heart rate variability // J Hypertens. 1988. 
V. 6. № 9. P. 711—717. 

3. Меерсон Ф.З., Пшенникова М.Г. Адаптация к стрессовым ситуациям и физиче-
ским нагрузкам. М.: Медицина, 1988. 162 с. 

Далее через два интервала приводится на английском языке полный перевод 
названия статьи (шрифтом 10, жирным, по центру страницы, прописными бук-
вами), через интервал — фамилии и инициалов автора (авторов), ниже — место 
работы, город и страна каждого автора, перевод аннотации и ключевых слов теми 
же шрифтами, что и на русском языке. При необходимости аннотация на анг-
лийском языке может быть несколько расширена. Затем по центру страницы под 
заголовком «REFERENCES» следует полный перевод на английский язык всех 
цитируемых в статье литературных источников. 

Таблицы размещаются в необходимом месте текста и печатаются шрифтом, 
позволяющим читать их без затруднения, при этом таблица не должна выходить 
на поля и переходить на следующую страницу. Большие таблицы могут быть раз-
мещены в тексте на отдельной странице в альбомной ориентации. Обязательно 
указывать номер таблицы и ее название над таблицей. Каждая таблица должна 
быть пронумерована, названия таблиц, заголовки в боковиках и шапках таб-
лиц приводятся на русском и английском языках.  

Рисунки также должны быть вставлены в текст, используя только редакторы, 
надежно совместимые с редактором «Word» (номер рисунка, его название и необ-
ходимые пояснения указывать обязательно шрифтом 10 под рисунком). Номер 
и название рисунка, надписи в нем указываются на русском и английском 
языках. 

В списке литературы должны быть представлены только цитируемые в статье 
источники. Список литературы в статье должен состоять не более, чем из 15 источ-
ников. «Вестник РУДН» имеет рубрики со следующими объемами материалов 
в указанном формате (включая таблицы и рисунки): 

1) статьи, посвященные экспериментальным, теоретическим и клиническим 
исследованиям — до 12 страниц; 

2 случаи из практики — до 3 страниц; 
3) краткие сообщения — до 2 страниц без рисунков, таблиц и списка литера-

туры, без аннотации на русском языке, но с названием, фамилиями авторов, почто-
вым адресом и краткой аннотацией на английском; 

4) обзоры литературы к публикации не принимаются. 
 
После статьи в том же порядке, что и после ее названия, приводятся подроб-

ные данные о каждом авторе, с указанием фамилии, имени, отчества (полностью), 
ученой степени, ученого звания, почетных званий (при наличии), должности, струк-
турного подразделения, учреждения, в котором работает каждый автор, адреса 
электронной почты, номера контактного телефона каждого с указанием кода горо-
да (например: Иванов Иван Иванович — кандидат медицинских наук, доцент, до-
цент кафедры медицинского права и биоэтики Самарского государственного ме-
дицинского университета, e-mail: ivanov_ii@mail.ru, тел. 8 (907) 123-4567). 
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После текста каждой статьи ставится копирайт авторов: 
© Иванов И.И., Петров В.В., год поступления статьи в редакцию. 
Статьи, не оформленные по этим правилам, к публикации приняты 

не будут! 
Все рукописи, поданные в журнал, проходят обязательную проверку на пла-

гиат через систему «АНТИПЛАГИАТ». При выявлении неправомочных заимство-
ваний, а также при низком коэффициенте оригинальности текста (< 85%) рукопись 
отклоняется от публикации. 

Выявление плагиата идей и плагиата данных проводится в рамках научного 
рецензирования, а также после публикации рукописей — по факту обращения чи-
тателей с соответствующими заявлениями. При установлении факта неправомоч-
ного заимствования данных (результатов научной работы) или идеи рукопись 
(статья) будет отозвана и отклонена от публикации, даже если она уже опубли-
кована. 

Вся переписка с авторами, рецензентами и редакционной коллегией осу-
ществляется только через онлайн систему по адресу журнала: medj@pfur.ru 
(Web адрес — www.journals.rudn.ru/medicine). Контактные адреса электрон-
ной почты членов редколлегии — breusov_av@pfur.ru (главный редактор), 
konovalov_oe@pfur.ru и konovalov_oe@mail.ru (ответственный секретарь). 

 
Редакция просит авторов присылать материалы двумя способами: по элек-

тронной почте и простым письмом. На последней странице рукописи обязательно 
должны быть подписи всех авторов. Журнал принимает к рассмотрению, включая 
рецензирование и возможную публикацию в одном номере, не более одной ру-
кописи одного автора в любом из разделов журнала. В случае, если у статьи не-
сколько авторов, это касается главного автора (т.е. первого по порядку в списке 
соавторов), который несет основную ответственность за содержание и оформле-
ние рукописи. Вместе с тем в течение одного года к рассмотрению принимается 
также рукопись, в которой автор, являвшийся единственным или главным автором, 
уже опубликованной в этом году в журнале статьи, может стать одним из соавто-
ров (но не главным автором) представляемой новой работы. При этом содержание 
последней должно соответствовать требованиям оригинальности и новизны. Ре-
дакция также оставляет за собой право в ряде случаев делать исключения из дан-
ного правила, например, это относится к заказанным редакцией и/или юбилей-
ным материалам.  

Рукописи, не соответствующие профилю или оформленные не в соответствии 
с требованиями журнала, возвращаются авторам на доработку без рассмотрения 
рецензентами.  

Журнал оставляет за собой право потребовать у автора предоставить исход-
ные для обработки данные, если у рецензентов или членов редколлегии возникают 
вопросы. В случае отказа рукопись отклоняется. Это требование имеет силу в те-
чение 5 лет после публикации при сохранении авторского права на предоставля-
емые материалы. 




