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ПРОФИЛАКТИКА ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ 
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Аннотация. Радикальная простатэктомия является травмирующим фактором органов мужских гениталий 
в целом и задней уретры в частности. В обзоре представлены данные о патоморфологических механизмах, 
лежащих в основе возникновения эректильной дисфункции после радикальной простатэктомии как вариант 
травм мужских гениталий, рассмотрены варианты оперативной техники, позволяющие в ходе радикальной 
простатэктомии максимально сохранить анатомические структуры, участвующие в эрекции.
Ключевые слова: рак предстательной железы, радикальная простатэктомия, эректильная дисфункция,  
травма мужских гениталий.

Al-Wajih M.A.A.1, Epifanova M.V.1, Borukaev A.Yu.2, Kochetov A.G.3,4, Monakov D.M.1,2, Gritskevich A.A.1,2

PREVENTION OF INTRAOPERATIVE DAMAGE TO CAVERNOUS NERVES 
DURING RADICAL PROSTATECTOMY (LITERATURE REVIEW)
1 Peoples' Friendship University of Russi
2 National Medical Research Center for Surgery named after A. V. Vishnevsky of the Ministry of Health of Russia a
3 National Medical Research Center of High Medical Technologies - Central Military Clinical Hospital named after A.A. Vishnevsky" 
of the Ministry of Defense of Russia
4 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education Russian Biotechnological University, Moscow, Russia

Abstract. Radical prostatectomy is a traumatic factor for the organs of the male genitals in general and the posterior 
urethra in particular. The review presents data on the pathomorphological mechanisms underlying the occurrence 
of erectile dysfunction after radical prostatectomy as a variant of male genital injuries, and considers options for 
surgical techniques that allow during radical prostatectomy to preserve the anatomical structures involved in 
erection as much as possible..
Keywords: prostate cancer, radical prostatectomy, erectile dysfunction, trauma of the male genitals.

Клиническая медицина
Clinical medicine

ВВЕДЕНИЕ
Рак предстательной железы (РПЖ) остаётся 

одной из основных проблем современной онкоу-
рологии, занимая второе место в структуре онкоу-
рологической заболеваемости с тенденцией к уве-
личению числа лиц с впервые диагностированным 
заболеванием [1]. 

В связи с широким внедрением в практику ана-
лиза крови на ПСА, а также появлением современ-
ных методов медицинской визулизации, в боль-
шинстве случаев РПЖ диагностируется на ранних 
стадиях. Применение радикальной простатэкто-
мии (РПЭ) и современных видов лучевой терапии 
позволило существенно улучшить онкологические 
результаты лечения пациентов, в связи с чем в на-

стоящее время всё больше внимание уделяется во-
просам улучшения качества их жизни после ради-
кального лечения [2, 3].

Эректильная дисфункция (ЭД) остаётся одним 
из наиболее частых осложнений РПЭ. В исследова-
нии ProtecT оценено качество жизни 1643 пациен-
тов после лечения локализованного РПЖ. До нача-
ла лечения эрекция была сохранена у 67% их них. 
Через 6 месяцев после радикальной простатэкто-
мии этот показатель снизился до 12%. Через 36 ме-
сяцев этот показатель повысился до 21%, но через 
6 лет снова снизился до 17% [4]. Применение не-
рвосберегающей техники операции, хотя и снизило 
частоту травматизации сосудисто-нервных пучков 
и последующего за ней нарушения эрекции после 
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данной операции, но полностью не решило данную 
проблему [5]. К тому же сохранить сосудисто-нерв-
ные пучки (хотя бы, с одной стороны) не всегда воз-
можно по онкологическим соображениям. 

Уретральные инструменты и катетеризация 
мочевого пузыря являются распространенными 
формами ятрогенной травмы уретры и простаты. 
Наиболее распространенной формой ятрогенного 
повреждения уретры является инструментальная 
(вследствие проведения инструментов по уретре). 
В большинстве случаев в результате значительно-
го ятрогенного повреждения уретры развиваются 
стриктуры уретры. 

Нарушение эрекции значительно снижает каче-
ство жизни пациента и может быть причиной его 
разочарования в лечении, даже при хороших онко-
логических результатах операции. Именно поэто-
му вопросы восстановления эректильной функции 
считаются одними из приоритетных направлений 
медицинской реабилитации пациента после ради-
кального оперативного вмешательства по поводу 
РПЖ [6-8].  К настоящему времени предложено 
значительное количество методик восстановле-
ния утраченной после РПЭ эрекции, что отражает 
отсутствие унифицированных подходов к ведению 
таких пациентов, неудовлетворённость результа-
тами лечения, как врачей, так и их пациентов, а 
также свидетельствует о продолжающемся поиске 
наиболее оптимальной лечебной стратегии [9], о 
чем будет доложено в последующих статьях. 

С целью систематизации имеющихся на сегод-
няшний день публикаций и поиска направлений 
дальнейших исследований в данной области нами 
был выполнен настоящий литературный обзор.

Материалы и методы 
Нами проведены поиск, анализ и систематиза-

ция публикаций в базах данных PubMed, eLibrary.
ru, www.dissercat.com, ClinicalTrials.gov по следу-
ющим ключевым словам «рак предстательной 
железы» («prostate cancer»), «радикальная про-
статэктомия» («radical prostatectomy»), «кавер-
нозные нервы» («cavernous nervus»), «травма» 
(«trauma»), «лечение» («treatment»). В результа-
те отобрано и включено в настоящее исследова-
ние 32 исследования.

Результаты и их обсуждение
Анализ релевантных публикаций показал, что 

хирургическая техника радикальной простатэк-
томии – основа профилактики травматизации ка-
вернозных нервов и сосудов. Тем не менее, следует 
признать, что сохранить сосудисто-нервные пучки 

не всегда представляется возможным, в том числе, 
по онкологическим соображениям. В данном слу-
чае приходится использовать методы пенильной 
реабилитации для восстановления эректильной 
функции. 

Хирургическая техника
Выбор оптимальной техники сохранения сосу-

дисто-нервного пучка является первоочередной за-
дачей для обеспечения хороших онкологических и 
функциональных результатов при выполнении РПЭ. 

В 2010 г. были опубликованы результаты при-
менения нового ретциус-сохраняющего интрафас-
циального подхода выполнения простатэктомии 
(РС-РПЭ) [10]. Операционный доступ осуществля-
ется через ректовезикальный карман (доступ Бок-
чарди) без рассечения переднего отдела, который 
содержит сосудисто-нервные пучки, добавочные 
половые артерии, сплетение Санторини, лобко-
во-уретральные связки и все структуры, которые, 
как считается, могут играть роль в поддержании 
эректильной функции [11]. Эта оригинальная тех-
ника в настоящее время распространяется по все-
му миру благодаря различным преимуществам. 
РС-РПЭ поддерживает целостность всех поддер-
живающих структур, максимально сохраняя нор-
мальную анатомию и ограничивая повреждения, 
которые могут способствовать послеоперационно-
му недержанию мочи и ЭД. Чем меньше анатомиче-
ское повреждение, тем лучше будут функциональ-
ные результаты.

Lambert E. с соавт. в исследовании [12] оценили 
функциональные результаты 100 пациентов, кото-
рым выполнялась РС-РПЭ, с данными 100 пациен-
тов, которым выполнили РПЭ по стандартной ме-
тодике. Послеоперационная эректильная функция 
оценивалась путем опроса пациента при каждом 
последующем посещении, и считалось восстанов-
ленной, при возвращении способности достигать 
и поддерживать эрекцию, достаточную для удов-
летворительного полового акта с фармакологиче-
ской помощью или без нее. По результатам иссле-
дования 59% пациентов из группы РС-РПЭ и 52% 
пациентов из группы стандартной НС-РПЭ восста-
новили потенцию. Учитывая тот факт, что доля па-
циентов с сохранной эректильной функцией в до-
операционном периоде было больше в группе РС-
нс-РПЭ, можно судить об отсутствии существенной 
разницы в восстановлении эректильной функции. 
Аналогичные результаты были получены в других 
исследованиях [13, 14]. 

De Carvalho P.A. и соавт. предложили технику вы-
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полнения нс-РПЭ с модифицированным ретроград-
ным высвобождением сосудисто-нервных пучков 
(СНП) с сохранением дорсальной вены и внутрита-
зовой фасции [15]. По предложенной методике вы-
полнена нс-РПЭ 128 пациентам. Оценка эректиль-
ной функции производилась с помощью опросни-
ка сексуального здоровья для мужчин (SHIM). При 
предоперационном обследовании у 15 пациентов 
были выявлены признаки эректильной дисфунк-
ции (SHIM <17) и поэтому они были исключены из 
исследования. Восстановление эректильной функ-
ции (SHIM>17) через 1 месяц после операции отме-
чено у 60 (53,1%), а через 12 месяцев – у 98 (86,7%) 
из 113 пациентов. Следует отметить, что всем па-
циентам в послеоперационном периоде с 7 суток 
были назначены ингибиторы фосфодиэстеразы 5 
типа (ФДЭ-5).

M. Covas Moschovas с соавт. оценили влияние 
модифицированной методики апикальной диссек-
ции и сохранения латеральной фасции предста-
тельной железы на функциональные результаты 
НС-РПЭ [16]. Среди 2168 пациентов, перенесших 
РПЭ по стандартной методике в период с 2017 по 
2019 год, 104 больным произведена операция по 
модифицированной технике. Показатели восста-
новления потенции для группы модифицировн-
ной НС-РПЭ составили через 6 недель, 3 месяца и 
6 месяцев 44,1%, 57,1% и 66,7% по сравнению со 
стандартной техникой 21,3% (р =0,001),35,1% (р 
=0,004) и 49,3% (р =0,025). Через 12 мес. не было 
различий в показателях потенции (77,9% против 
66,7%, р = 0,136). Таким образом, модифицирован-
ная техника НС-РПЭ с минимальной апикальной 
диссекцией и сохранением латеральной фасции 
была связана с более ранним восстановлением 
эректильной функции по сравнению со стандарт-
ной РПЭ.

Методы интраоперационной идентификации 
кавернозных нервов Ключевым моментом выпол-
нения НС-РПЭ, который имеет решающее значение 
для сохранения эректильной функции, является 
сохранение кавернозных нервов (КН). В результа-
те непосредственной близости их к капсуле про-
статы, нервы подвержены риску повреждения 
во время хирургического рассечения и удаления 
предстательной железы. При выполнении опера-
ции сами нервные волокна не визуализируются, 
поэтому интраоперационная идентификация КН 
будет способствовать их сохранению и, следова-
тельно, сохранению эрекции в послеоперацион-
ном периоде.

Предложены несколько методов идентифика-
ции КН, некоторые из которых эксперименталь-
ные, другие – одобрены FDA для клинического ис-
пользования.

Одним из методов определения хода КН стала 
интраоперационная электрическая нейростиму-
ляция (ЭНС) [17]. Метод основан на том, что зонд 
для ЭНС помещают на ткани, котыре, как предпо-
лагается, содержат КН. При нейростимуляции оце-
нивают степень тумесценции полового члена для 
определения расположения нервов [18, 19]. Для 
этой цели были предложены различные устрой-
ства, но наибольшее распространение получила 
Cavermap® (Blue Torch Medical Technologies, USA). 
Следует отметить, что данный метод имеет не-
достатки: из-за распространения электрического 
тока в ткани частота ложноположительных отве-
тов высокая [20, 21].

Другие подходы к ЭНС включали использование 
биполярных электродов для стимуляции СНП с од-
новременным измерением реакции внутрикавер-
нозного давления или внутриуретрального давле-
ния [22, 23]. В ходе исследований с помощью робо-
та da Vinci (Intuitive Surgical, США) и биполярного 
инструмента, приложенной к исследуемой ткани 
предстательной железы, подавался электрический 
стимул, который затем регистрировался через 
электроды, установленные на предстательную же-
лезу, и обрабатывался компьютером. На основании 
полученных сигналов определялось, включает ли 
затронутая область ткани КН. Результаты исследо-
ваний, опубликованных в 2013 г., показали 100%-й 
успех в идентификации КН во время 50 роботизи-
рованных РПЭ [24].

Ещё одним методом идентификации каверно-
зных нервов без визуализации стала оптическая 
нейростимуляция (ОНС) с помощью энергии ин-
фракрасного лазера и последующим измерением 
внутрикавернозного давления [25]. Механизмы, 
лежащие в основе данного метода, все еще нахо-
дится в стадии активного изучения, но отчеты об 
исследованиях моделей периферических нервов 
показали, что использованием импульсных инфра-
красных лазеров в первую очередь вызывает фо-
тотермический ответ [26, 27]. Температура нерва 
является наиболее важным параметром для его 
активации. Диапазон температур для безопасной 
и эффективной ОНС относительно узок, при этом 
пороговая температура для активации нерва счи-
тается 42°С, а начало термического повреждения 
нерва происходит при температуре ~47°С [28]. Те-
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кущие ограничения ОНС включают отсроченный 
и, как правило, более слабый ответ интракавер-
нозного давления по сравнению с обычной ЭНС. 
Например, ЭНС производит почти мгновенный от-
вет интракавернозного давления, тогда как время 
ответа на ОНС варьирует от 2 до 5 сек.

Метод оптической когерентной томографии 
(ОКТ), разработанная в 1991 году как новый ме-
тод визуализации тканей, был предложен для 
идентификации КН [29]. Принцип ОКТ аналогичен 
ультразвуковому изображению в B-режиме, за ис-
ключением того, что он использует инфракрасный 
свет, а не ультразвуковые волны. Метод был при-
менен вовремя лапароскопической РПЭ [30], где 
продемонстрировал интраоперационную визуали-
зацию нервов, окружающих предстательную желе-
зу с высоким разрешением.

Трансректальное ультразвуковое исследование 
(ТРУЗИ) с использованием как анатомической ви-
зуализации, так и функциональной допплеровской 
визуализации был протестирован для картирова-
ния кавернозных нервов во время выполнения ро-
ботизированной простатэктомии. По результатам 
клинического эксперимента идентификация сосу-
дисто-нервного пучка и визуализация инструмен-
та были успешными у всех мужчин [32]. 

Заключение
В настоящее время в связи с улучшением диа-

гностики РПЖ у большинства пациентов данное 
заболевание диагностируется на ранних стадиях, а 
РПЭ остаётся одним из основных методов лечения 
данной патологии. ЭД — частое последствие РПЭ, 
которое существенно снижает качество жизни па-
циентов. В настоящее время выяснены механизмы, 
лежащие в основе развития ЭД у пациентов после 
РПЭ, разработаны различные варианты оператив-
ной техники, позволяющие максимально сохра-
нить анатомические структуры, участвующие в 
эрекции. 

Тем не менее, их применение не всегда позво-
ляет избежать развития ЭД в послеоперационном 
периоде, а у ряда пациентов сохранение СНП не 
представляется возможным по онкологическим 
причинам. 

На сегодняшний день не существует клиниче-
ски одобренного метода улучшения прямой интра-
операционной визуализации нерва. Предложен-
ные методы находятся еще в стадии разработки и 
требуют подтверждения в более масштабных кли-
нических исследованиях.
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Введение
В настоящее время отмечается неуклонный 

рост заболеваемости мочекаменной болезнью 
(МКБ) как в России, так и за рубежом. Проблема 
МКБ является актуальной и для Вооруженных Сил. 
Диагноз МКБ, установленный впервые в жизни, 
чаще выставлялся военнослужащим по контракту: 
331 на 100 тыс. человек, против 182 на 100 тыс. у 
гражданского населения. У военнослужащих по 
призыву и прочего контингента этот показатель 
составил, 157 и 29 на 100 тыс. человек соответ-
ственно. Двукратно превосходящая первичная 
заболеваемость военнослужащих по контракту в 
сравнении с гражданским населением объясняется 
высокой долей случаев первичной диагностики за-
болевания при проведении ежегодного углублен-
ного медицинского обследования. Более низкие 
показатели у военнослужащих по призыву и про-
чего контингента отражают основные тенденции, 
характерные и для общей заболеваемости МКБ [1].

Благодаря развитию альтернативных миниинва-
зивных методов оперативного лечения, доля откры-
тых методик неуклонно уменьшается. Если специ-

ализированная медицинская помощь оказывается 
больным с МКБ в лечебных учреждениях централь-
ного подчинения, накопивших знания и значитель-
ный опыт по хирургическому лечению уролитиаза, 
потребность в открытых операциях отсутствует [2]. 
Перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛТ) с 80-х годов 
XX века явилась альтернативой открытым опера-
тивным методикам [3]. Поэтому мини-технологии, 
разработанные с целью нивелирования травматич-
ности доступа, направлены на уменьшение рисков 
осложнений, в основном, геморрагических [4]. Про-
грессивная миниатюризация перкутанных процедур 
значительно снизила, но полностью не исключила 
риск геморрагических осложнений [5].

Возможными радиологическими находками 
при ятрогенном повреждении ветвей почечных 
сосудов являются артериовенозная фистула, псев-
доаневризма, диссекция интимы или экстраваза-
ция контрастного вещества [6]. Зачастую такие по-
вреждения купируются спонтанно, но в некоторых 
случаях могут привести к массивному кровотече-
нию, гематурии или к почечной недостаточности, 
требующих незамедлительного вмешательства 
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[4]. В настоящее время открытые хирургические 
операции в лечении таких осложнений отходят 
на второй план; все чаще предпочтение отдается 
малоинвазивным методикам, таким как транска-
тетерная артериальная эмболизация и импланта-
ция стент-графта. Эндоваскулярный подход пред-
почтителен в связи с рядом преимуществ: быстрое 
восстановление, уменьшение длительности госпи-
тализации и ранняя активизация пациентов. 

К тому же, диагностическая ангиография может 
мгновенно перейти в лечебную манипуляцию, со-
кращая время оказания помощи пациенту [6].

Клинический случай 
Мужчина, 36 лет, (участник СВО) переведен 

санитарным авиатранспортом в урологическое 
отделение филиала ФГБУ НМИЦ ВМТ им. А.А. 
Вишневского с жалобами на периодические боли 
в поясничной области справа. По данным обсле-
дования выявлен «вентильный» камень лоханки 
правой почки до 1.2 см плотностью 1150 HU. Па-
циенту выполнена операция миниперкутанная 
нефролитотрипсия (МПНЛТ) с использованием 
операционного тубуса 23/24 Ch. Операция закон-
чена установкой баллонного нефростомическо-
го дренажа 12 Ch. в лоханку почки.

В послеоперационном периоде возникли эпи-
зоды почечного кровотечения с тампонадой 
чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) почки. На 
фоне гемотампонады и гемостатической тера-
пии кровотечение остановлено. В лабораторных 
показателях отмечено снижение гемоглобина 
до 69 г/л. В связи с отсутствием возможности 
проведения эндоваскулярных вмешательств 
пациент переведен в урологическое отделение 
ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского» МО РФ. 

По результатам проведенной МСКТ выявлена 
тампонада ЧЛС правой почки сгустками крови 
и нарушение функции правой почки (отсутствие 
накопления и выведения контраста паренхимой 
почки) (рис. 1, 2).

В условиях рентгеноперационной отделения 
рентгенхирургических методов диагностики и 
лечения, выполнена селективная ангиография 
правой почечной артерии бедренным доступом: 
на серии ангиограмм определялась псевдоанев-
ризма (3х3 мм) задней сегментарной ветви без 
признаков артериовенозной фистулы (рис. 3) и 
добавочная нижнеполюсная артерия. Консилиу-
мом было принято решение об эндопротезиро-
вании поврежденной артерии. В целевую зону 
на проводнике (D-0.014”) был имплантирован 
коронарный стент-графт «Papyrus» (Biotronik) 
2.5x15 мм (рис. 4) с последующей постдилатаци-
ей проксимального сегмента стента.

При контрольной ангиографии было под-
тверждено восстановление целостности сосу-
да, изолирование псевдоаневризмы из кровотока 
и отсутствие компрометации почечного кро-
вотока, диссекций интимы (рис. 5). Продолжи-
тельность вмешательства составила 30 мин.

В дальнейшем – лечение с положительной 
динамикой: сгустки крови в ЧЛС почки лизиро-
вались, гематурия прекратилась, по нефросто-
мическому дренажу стала поступать моча. 
Функция почки восстановилась, диурез по нефро-
стомическому дренажу в течение 3-х дней стал 
превышать 1 л. Выполнена антеградная пиело-
уретерография (рис.6), при которой контраст, 
вводимый в нефростомический дренаж, свобод-
но проходит в мочевой пузырь; нефростомиче-
ский дренаж удален.

Рис. 1, 2. Компьютерная томография. Оранжевая стрелка – сгустки крови в члс, синяя стрелка – нефростомический дренаж
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Обсуждение
Псевдоаневризма ветвей почечной артерии - 

довольно редкое осложнение ПНЛТ, самым частым 
ассоциированным симптомом которой является 
выраженная гематурия, вплоть до почечного кро-
вотечения [7]. Как правило, псевдоаневризма фор-
мируется в результате повреждения передней или 
задней сегментарных артерий, и только в редких 
случаях, из периферических междолевых ветвей, 
так как они окружены плотной паренхимой,  там-
понада происходит спонтанно [8]. Для диагности-
ки, в первую очередь, необходимо использовать 
неинвазивные методы, в частности МСКТ-ангио-
графию. Признак наличия псевдоаневризмы – очаг 
повышенной рентген-плотности, аналогичной 
прилегающей артерии. Однако в нашем случае КТ 

оказалось неинформативным; возможная причи-
на – близкое расположение нефростомического 
дренажа к предполагаемой зоне псевдоаневриз-
мы. «Золотым стандартом» диагностики геморра-
гических осложнений чрескожных вмешательств 
на почках, не купируемых консервативно, оста-
ется цифровая субтракционная ангиография, до-
пускающая моментальную конверсию в лечебное 
мероприятие [9]. По аналогии с истинными анев-
ризмами висцеральных артерий, первым выбо-
ром в лечении псевдоаневризм являются эндова-
скулярные вмешательства. Следующие методики 
получили наиболее широкое распространение и 
зарекомендовали себя как надежные способы ис-
ключения аневризм/псевдоаневризм из кровото-
ка: эмболизация спиралями, жидкими эмболизи-

Рис. 3. Ангиограмма правой почечной артерии. Оранжевая 
стрелка – псевдоаневризма, синяя стрелка – нефростомиче-
ский дренаж

Рис. 4. Рентгеноскопия. Оранжевая стрелка – имплантация 
стент-графта

Рис. 5. Контрольная ангиограмма. Оранжевая стрелка – стенти-
рованная задняя сегментарная ветвь правой почечной артери, 
красный круг – проекция изолированной псевдоаневризмы

Рис. 6.  Контрольная антеградная пиелоуретерография. Си-
няя стрелка – нефростомический дренаж
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рующими агентами, имплантация стент-графтов, 
потокперенаправляющих стентов. Непосредствен-
ный технический и клинический успех эндоваску-
лярных вмешательств при висцеральных истин-
ных и ложных аневризмах варьирует от 84.2% до 
100% по разным источникам. При сравнении эм-
болизации спиралями и имплантации стент-граф-
тов показатели сопоставимы (96% и 97%, соответ-
ственно): однако, отмечается небольшое преиму-
щество стент-графтов в показателе клинического 
улучшения (87% и 81.4%). По данным литературы, 
частота осложнений после эндоваскулярных вме-
шательств составляет 0-4%, включая ишемию це-
левого органа, инфекция и формирование абсцес-
са, диссекция артерии, нецелевая эмболизация, ре-
стеноз/окклюзия в стенте и гематома места пунк-
ции. Нецелевая эмболизация чаще встречается 
при использовании спиралей и жидких агентов. А 
постпункционные гематомы чаще ассоциированы 
с имплантацией графтов, в связи с применением 
интродъюсеров большего диаметра (до 8 Fr) и на-
значения двойной антиагрегантной терапии [10-
11]. Тем не менее, данный риск нивелируется со-
временными низкопрофильными стент-графтами 
(в том числе коронарными) и ушивающими место 
доступа устройствами.

Резюмируя данные литературы и представлен-
ный клинический случай, можно утверждать, что 
ангиография и эндоваскулярная имплантация 
стент-графта – это малоинвазивная, эффективная 
и безопасная процедура при ятрогенных псевдо-
аневризмах почечных артерий, позволяющая в 
кратчайшие сроки диагностировать и купировать 
геморрагические осложнения после чрескожных 
вмешательств на почках.
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Онихомикоз встречается во всем мире и состав-
ляет 30-50% от всех заболеваний ногтей. Иссле-
дования последних лет показывают, что наиболее 
часто ногти поражаются дерматофитами (до 90%), 
дрожжеподобными грибами рода Candida и реже 
представителями других родов грибов, например, 
плесневых. Его распространенность варьирует в 
зависимости от географического региона, зависит 
от климатических условий, социально-экономиче-
ских и профессиональных факторов, возраста па-
циентов, состояния их иммунитета, образа жизни, 
повседневных привычек [1–3].

Начальные изменения образуются у свобод-
ного ногтевого края, появляются пятна и полосы 
желтого цвета, постепенно сливающиеся и рас-
пространяющиеся на всю ногтевую пластинку, 
приобретая желтую или охряно-желтую окраску. 
Ногтевые пластинки кистей подвергаются таким 
же изменениям, как и на стопах, но интенсивность 
поражения менее выражена за счет частого мытья 
рук (Рис. 1).

По периферии очагов имеется прерывистый ва-
лик, который нередко располагается и на тыльной 
поверхности кистей [3].

Онихомикоз может иметь много общих клини-
ческих черт с псориазом ногтей, который в боль-
шинстве случаев диагностируется на основании 
клинических данных [4]. 
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Рис. 1.  Поражение ногтей при онихомикозе
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Постановке правильного диагноза способству-
ют наличие псориатических папул и бляшек, пора-
жение суставов и результаты микроскопического 
исследования поражённых ногтевых пластин.

Поражение ногтей при псориазе характеризу-
ется отслойкой ногтевых пластинок от ложа у дис-
тального края (онихолизис) или утолщением их за 
счет подногтевого гиперкератоза. Более частое яв-
ление – симптом «наперстка», точечные углубле-
ния (вдавления, ямки, onychia punctate) величиной 
от нескольких десятых миллиметра до 1-1,5 мм и 
глубиной до 1 мм. Изменение ногтевых пластинок 
у таких пациентов может предшествовать появле-
нию типичных псориатических папул и бляшек. 
Число углублений колеблется от 2-3 и иногда до 
нескольких десятков. Для псориатической онихо-
дистрофии, как правило, характерно упорядочен-
ное расположение вдавлений, их большая глубина, 
выраженная болезненность при надавливании на 
дно ямки [5, 6]. Часто рядом с ногтевыми валиками 
или лунулой под ногтевой пластинкой можно уви-
деть небольшие, несколько миллиметров в диаме-
тре, красновато-желтоватые (желто-коричневые) 
«масляные пятна», которые происходят за счет 
скопления серозной жидкости и чешуек под ног-
тевой пластинкой [3]. При поражении ногтевых 
валиков в области лунулы наблюдается разрыхле-
ние и крошение ногтевой пластинки, напоминаю-
щее поражение ногтей, вызванное дрожжевыми 
грибами. При локализации псориатических бля-
шек на кончиках пальцев с распространением на 
ногтевое ложе происходит разрыхление ногтевых 
пластинок с их свободного края [5, 6]. Некоторые 
клинические особенности псориаза ногтей, такие 
как гиперкератоз и онихолизис, встречаются и при 
ряде других заболеваний ногтей, в том числе при 
их грибковом поражении [7].

У здоровых людей плотная ногтевая пластинка 
действует как барьер, предотвращающий проник-
новение инфекционных агентов. При псориазе ног-

тей поражение ногтевой пластинки вместе с анома-
лиями кровеносных капилляров может привести к 
снижению естественной защиты от микроорганиз-
мов. Более того, онихолизис вызывает появление 
влажной среды, которая способствует размноже-
нию грибковой инфекции [8]. Онихомикоз может 
усугубить псориатический процесс из-за феномена 
Кебнера, а лечение псориаза может предраспола-
гать к развитию онихомикозу [9]. По данным лите-
ратуры распространенность сопутствующего они-
хомикоза у пациентов с псориазом ногтей состав-
ляет от 13 до 79%, у 77% больных патологический 
процесс локализуется в ногтевых пластинках стоп 
[7, 10-14]. Онихомикоз у больных псориазом чаще 
вызывается дрожжевыми грибами [13].

Перед началом терапии пациентам с псориати-
ческой ониходистрофией необходимо проводить 
микроскопическое исследование поражённых ног-
тевых пластин на патогенные грибы, и на основа-
нии полученных результатов решать вопрос о вы-
боре тактики ведения. Псориаз ногтей в основном 
лечится иммунодепрессантами, такими как стеро-
иды, метотрексат или биологическими препарата-
ми, которые могут усугубить микотический про-
цесс в ногтевых пластинках [10].

Приводим наше клиническое наблюдение.
Больной К., 1976 года рождения, находился 

на лечении в кожном отделении госпиталя с 
жалобами на распространенные высыпания на 
коже туловища, конечностей, волосистой части 
головы, зуд пораженных участков, боли в плече-
вых и коленных суставах, поражение ногтевых 
пластинок на кистях и стопах. Из анамнеза из-
вестно, что с 1994 года страдает псориазом. 
Установлен диагноз распространенный псори-
аз с поражением ногтевых пластинок кистей и 
стоп. Однако при проведении дифференциальной 
диагностики мы заподозрили микотическое по-
ражение ногтей. При микроскопическом иссле-
довании был обнаружен мицелий патогенного 
грибка (Рис. 2-3).

Рис. 2. Больной К., 1976 г.р. Поражение ногтей кистей до лечения Рис. 3.  Больной К., 1976 г.р. Поражение ногтей стоп до лечения
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Было назначено лечение псориаза и онихоми-
коза. По поводу псориаза пациент получал био-
логическую терапию препаратом Эфлейра (не-
такимаб) 1 раз в месяц после инициации 0, 2 и 4 
недели, а по поводу онихомикоза – препарат Ру-
микоз (итраконазол) по методу пульс-терапии, 
в течение 3-х месяцев.

В результате проведенного комбинированно-
го лечения наступило клиническое и микологиче-
ское выздоровление (Рис. 4-5).
Ряд авторов считают, что при наличии соче-

танного псориатического и грибкового пораже-
ния ногтевых пластинок показана системная ан-
тимикотическая терапия продолжительностью 
3–4 месяца. В это время следует избегать мест-
ного использования стероидов [8]. При наличии 
противопоказаний к системной противогрибко-
вой терапии возможно применение топических 
антифунгальных средств [15].

Таким образом, знание клинических особен-
ностей, своевременное проведение дифференци-
альной диагностики, выбор правильной тактики 
лечения сочетанного псориатического и гриб-
кового поражения ногтевых пластинок являют-
ся важными факторами для получения положи-
тельного терапевтического результата.
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Аннотация. В данной статье приведен анализ случая редкой формы лимфедемы нижних конечностей – лимфо-
статического папилломатоза кожи. Данная форма относится к третьей, тяжелой стадии лимфедемы и про-
текает с веррукозными изменениями на коже, что нередко требует назначения лечения дерматологом.
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Abstract. This article provides an analysis of a case of papillomatosis cutis lymphostatica, a rare form of lymphedema of 
the lower extremities. This form belongs to the third, severe stage of lymphedema and occurs with verrucous changes on 
the skin, which often requires treatment by a dermatologist.
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Лимфостатический папилломатоз кожи (син. 
– веррукозная форма лимфедемы, карциноид-
ный папилломатоз Готтрона, Elephantiasis nostras 
verrucosa (ENV) – редкая и тяжелая патология, 
развивающаяся у пациентов на фоне длительно 
существующего лимфатического отека, который 
приводит к прогрессирующему и необратимому 
образованию фиброзной ткани. Проявляется зна-
чительным увеличением и деформацией нижних 
конечностей, изменением кожи в виде папиллома-
тозных разрастаний, узлов, гиперкератоза, гене-
рализованной лихенификации, лимфореи. Данная 
патология приводит к обездвиживанию и тяжелой 
инвалидизации. Пациенты с лимфедемой нередко 
обращаются к дерматологу, для лечения кожных 
проявлений при этом заболевании. В отечествен-
ной дерматологической литературе недостаточно 
сведений о данной патологии и методах коррек-
ции изменений кожи при этой нозологии.

По данным ВОЗ лимфедемой страдают около 
120 миллионов человек в мире [4]. В России эта 
патология зарегистрирована у 10 миллионов че-

ловек. Соотношение женщин и мужчин составляет 
4:1 [2].

Различают первичную и вторичную лимфедему. 
Первичная лимфедема развивается в результате 
генетических дефектов лимфатической системы 
вследствие гипоплазии или аплазии лимфати-
ческих сосудов или лимфоузлов. Они составляют 
около 5-10% всех случаев лимфедемы [4]. Суще-
ствуют семейные и спорадические формы. Пер-
вичная лимфедема возникает у молодых людей, 
классифицируется в зависимости от возраста. 
Врожденная лимфедема появляется в возрасте до 
2 лет и обусловлена лимфатической аплазией или 
гипоплазией. Болезнь Милроя представляет собой 
семейную форму врожденной лимфедемы, с ауто-
сомно-доминантным наследованием. Данная фор-
ма обусловлена мутациями гена рецептора факто-
ра роста эндотелия сосудов-3 (VEGFR-3) и может 
быть связана с холестатической желтухой и оте-
ками. Также может проявляться диареей из-за эн-
теропатии с потерей белка, вызванной кишечной 
лимфангиэктазией. При врожденной лимфедеме 
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поражаются обе нижние конечности, но заболева-
ние может проявляться на верхних конечностях и 
на лице. Ранняя лимфедема появляется в возрасте 
от 2 до 35 лет, обычно у женщин в период менархе 
или во время беременности. Болезнь Мейге – это 
аутосомно-доминантная семейная форма ранней 
лимфедемы, связанная с мутациями в гене транс-
крипционного фактора (FOXC2), который вызыва-
ет появление дополнительных ресниц (дистихи-
аз), расщелину неба и односторонний отек стопы 
и голени. Поздняя лимфедема возникает после 35 
лет. Клинические проявления аналогичны тако-
вым при ранней лимфедеме, но могут быть менее 
тяжелыми. Лимфедема может являться симптомом 
некоторых генетических синдромов: Шерешевско-
го-Тернера, синдрома желтых ногтей (медленно 
растущие ногти желтого цвета с деформирован-
ной и утолщенной пластиной, плевральные выпо-
ты, синуситы и бронхоэктазы) [2, 5].

Вторичная лимфедема развивается при по-
вреждении или удалении лимфатических сосудов 
и узлов. Это могут быть травмы, воспалительные 
заболевания (лимфадениты, лимфангиты), опе-
рации с проведением радикальной лимфаденэк-
томии регионарных лимфатических узлов (чаще 
это мастэктомия или лучевая терапия по поводу 
злокачественных образований, особенно в пахо-
вой и подмышечной области, обструкции опухо-
лью, ятрогенные повреждения лимфатических пу-
тей при проведении оперативных вмешательств 
(флебэктомия, липосакция, артериальные рекон-
струкция) [1]. В тропических и субтропических 
странах встречается лимфатический филяриоз 
при заражении личинками круглых червей семей-
ства Filarioidea, которые передаются через укус 
комара. Взрослые особи паразитируют в лимфати-
ческой системе несколько лет и вызывают разви-
тие слоновости нижних конечностей, а некоторые 
виды лимфедему мошонки, которая приводит к ее 
увеличению до огромных размеров [8].

Клинически лимфедема имеет три стадии. 
Первая стадия (компенсации) проявляется безбо-
лезненным отеком, который носит интермитти-
рующий характер, локализуется на дистальных от-
делах конечностей (стопа, голеностопный сустав), 
мягкий при пальпации. В начале отек локализу-
ется на тыльной поверхности кончиков пальцев 
и тыле стопы и имеет вид «подушки». К утру по-
сле отдыха отек исчезает, может нарастать также 
в жаркое время года. Во второй стадии (субком-
пенсации) отек может быть и мягким, и плотным, 
уже постоянным, кожа бледная, утолщенная, при 

надавливании ямки не остается. Третья стадии 
(декомпенсации) характеризуется плотным посто-
янным отеком. Кожная складка формируется с тру-
дом, утолщена. Невозможно взять в складку кожу 
у основания второго пальца стопы (симптом Капо-
ши - Стеммера). Присоединяются изменения кожи 
в виде гиперкератоза, веррукозных разрастаний, 
гиперпигментации [8, 12].

Лимфостатический папилломатоз или карци-
ноидный папилломатоз Готтрона развивается в 
стадии декомпенсации лимфообращения у паци-
ентов на фоне вторичной лимфедемы, с измене-
ниями кожи, которые напоминают ногу слона. В 
зарубежной литературе чаще встречается термин 
Elephantiasis nostras verrucosa (ENV) или веррукоз-
ная слоновость. Nostras (ностра) – термин, указы-
вающий на нефилиарную форму слоновости [15]. 
Обсуждаются следующие формулировки диагноза 
для данной патологии, такие как веррукозная лим-
федема, лимфостатический веррукоз [8]. Термин, 
встречающийся в отечественной литературе, как 
карциноидный папилломатоз Готтрона в настоя-
щее время в мировой литературе не применяется.

Развитию этой формы способствует рецидиви-
рующие инфекции мягких тканей (рожа, грибковая 
или стафилококковая инфекция), ожирение, сер-
дечно-сосудистая недостаточность, хроническая 
венозная недостаточность, гипотиреоз и сахарный 
диабет. При этих заболеваниях дополнительно по-
вреждаются лимфатические сосуды, образуется 
порочный круг, усиливающий отек [7, 12, 17]. 

В патогенезе данного состояния рассматривают 
дермальный фиброз, развившейся на фоне хро-
нического высокобелкового отека. В результате 
нарушения резорбционной функции лимфатиче-
ских капилляров, происходит накопление круп-
нодисперсных белков в тканях. Количество белка 
в интерстиции превышает 10 г/л.  Там же откла-
дываются и кислые мукополисахариды, образую-
щиеся при распаде коллагенового комплекса. Эти 
процессы вызывают пролиферацию фибробластов 
и синтез соединительной ткани, в последующем 
фиброз лимфатических сосудов, приводящий к об-
струкции. Нарастает гипоксия, диспротеоз, клеточ-
ная инфильтрация. Также фиброзу подвергается 
кожа, подкожная клетчатка и фасции. Нарушение 
лимфодренажной функции приводит к присоеди-
нению стрептококковой (рожа), грибковой, реже 
стафилококковой инфекции [2, 12], которая в свою 
очередь приводит к дополнительному поврежде-
нию лимфатических сосудов.

Клиническая картина. Изменение кожи при 
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лимфостатическом папуллезе чаще всего затраги-
вают стопы и голени. Наблюдается очень плотный 
отек одной или двух нижних конечностей, ямки 
при надавливании не остается. Стопа при этом по 
форме может напоминать квадрат. Кожа утолщена, 
деревянистой плотности, складка не формирует-
ся (положительный симптом Капоши-Стеммера). 
На фоне выраженного увеличения и деформации 
на коже конечностей возникает генерализован-
ная лихенификация, гиперкератоз, папилломато-
зные, опухолевидные разрастания, имеющие вид 
«булыжной мостовой», узлы, трещины, лимфорея. 
Выделения лимфы могут быть обильными [14, 18]. 
Могут появляться пузыри, а также язвы, корки, 
экзематозное воспаление с мокнутием. У некото-

рых больных развивается избыточный рост волос, 
гиперпигментация и повышенная потливость [5]. 
Данная патология может привести к выраженной 
деформации конечностей и обездвиживанию па-
циента. Есть вероятность развития плоскоклеточ-
ного рака и лимфоангиосаркомы [2, 6, 12, 13]

Диагноз выставляется по характерной клини-
ческой картине, данных анамнеза (длительный 
отек, предшествующий появлению выраженных 
кожных изменений, сопутствующие заболевания: 
ожирение, венозная недостаточность, сердеч-
но-сосудистая недостаточность, сахарный диабет). 
При неясной причине лимфедемы для выявле-
ния участков обструкции лимфатических сосудов 
проводят компьютерную томографию (КТ), маг-
нитно-резонансную томографию (МРТ). Для диа-
гностики гипоплазии, замедленного лимфотока 
лимфосцинтиографию, лимфангиографию [12].

Дифференциальный диагноз лимфостатиче-
ского папилломатоза проводят с хромомикозом, 
вегетирующей пиодермией, бородавчатым тубер-
кулезом, липодерматосклерозом, претибиальной 
микседемой [9, 12, 16]. 

Веррукозные разрастания при лимфостатиче-
ском паилломатозе кожи требуют хирургическо-
го лечения. Для иссечения избытков кожи и ПЖК 
проводят дермолипофасцэктомию с последующим 
ушиванием и дренированием раны, но с учетом ри-
ска образования рубцов и язв. Также для удаления 
веррукозных участков используют электрокоагу-
ляцию, СО2 лазер. В последние годы резекционные 
методы комбинируют с методами, улучшающими 
лимфоток [4]. Консервативное лечение заключает-

ся в применении комплексной противоотечной те-
рапии с помощью лимфодренажного массажа, ком-
прессионного белья или компрессионных повязок, 
компрессионных пневматических устройств, ле-
чебной гимнастики, направленной на сокращение 
икроножных и других групп мышц, контроля сни-
жения веса [3, 10, 12, 16].

Задачами дерматолога при консультирова-
нии пациента, страдающего лимфостатическим 
папилломатозом является: лечение микробной 
экземы, пиодермии. Для коррекции проявлений 
гиперкератоза и уменьшения папилломатозных 
образований применяют системные и топические 
ретиноиды. С этой целью по данным литературы 
применяют ацитретин и тазоротен [8, 16], топиче-
ские кератолитики (препараты с салициловой, мо-
лочной кислотой, мочевиной). Также для профи-
лактики возникновения кожных изменений при 

Рис. 1. Результаты клинической эффективности препаратов на 4-й неделе терапии
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лимфедеме необходимы рекомендации по уходу за 
кожей конечностей (мытье без мыла, ежедневное 
применение увлажняющих средств, немедленная 
обработка порезов и ссадин антисептиками, при-
менение порошков – дезодорантов при возникно-
вении неприятного запаха) [10, 11].

Приводим наше наблюдение пациентки с лим-
фостатическим папилломатозом кожи.

Пациентка Л, 85 лет поступила в ГУЗ ККВД 
г. Читы с жалобами на выраженное увеличение, 
деформацию нижних конечностей, изменение 
кожи нижних конечностей, зуд, обильное выде-
ление жидкости из кожи. Пациентка не могла 
самостоятельно передвигаться, находится в 
инвалидной коляске. Из анамнеза установлено, 
что увеличение объема конечностей наблюда-
ется около 5 лет, к врачу по этому поводу не об-
ращалась, передвигается в инвалидной коляске 
в течение трех лет. За пределы своего поселка 
не выезжала.  Два года назад появились бляшки, 
узлы, сначала на коже пальцев стоп, затем рас-
пространились на кожу голеней и бедер. Кожа 
уплотнилась, покрылась чешуйками и корка-
ми. Несколько дней назад появились пузырьки, 
мокнутие, пузыри, зуд. Получала лечение по на-
значению хирурга таблетки Амоксиклав, Флу-
конозол, наружно мазь Геоксизон, раствор Фу-
корцина, порошок Стрептоцид без выраженного 
эффекта. Родственники пациентки обратились 
к дерматологу.

При осмотре состояние пациентки удов-
летворительное, температура 36,70С, само-
стоятельно не передвигается. Вес - 80 кг, рост 
-150см.

Status localis: Нижние конечности значитель-
но увеличены в объеме за счет плотного оте-
ка, деформированы. При надавливании ямки 
не остается, обильно выделяется прозрачная 
жидкость. Сглажены контуры коленных и го-
леностопных суставов, симптом Стеммера по-
ложительный на обеих конечностях. На коже 
пальцев стоп, голеней множественные бляшки, 
узлы, покрытые чешуйками, местами корки, 
трещины. Кожа утолщена, складка не форми-
руется, по виду напоминает слоновью кожу или 
«лимонную корку» (рис. 1, 2). На коже подколен-
ных ямок пузырьки, пузыри, эрозии, наслоение 
корок. Температура кожи нижних конечностей 
не изменена. Ногтевые пластины стоп желтого 
цвета, утолщены.

В соскобе кожи, ногтей стоп мицелий грибов 
не обнаружен.

Выставлен диагноз: Микробная экзема, обо-
стрение. Вторичная лимфедема, 3 стадия. 

Рис. 2. Веррукозные разрастания на задней поверхности го-
леней

Рис. 1. Веррукозные бляшки, узлы, гиперкератоз
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Лимфорея. Лимфостатический папилломатоз. 
Сопутствующий диагноз: Гипертоническая бо-
лезнь III ст, неконтролируемая АГ, риск 4, целе-
вой уровень АД <130-139/80-89 мм.рт.ст.. ХСН II 
ст. Хронический пиелонефрит, ст. ремиссии, ХБП 
II. Хроническая железодефицитная анемия лег-
кой степени тяжести.  Варикозная болезнь вен 
нижних конечностей, ХВН II ст. Деформирующий 
остоартроз крупных суставов.

Проведено лечение проявлений микробной эк-
земы, также на очаги гиперкератоза применя-
лась мазь Уродерм – 2 р / день чередуя с ретино-
евой мазью 0,1% -1р/день, что способствовало 
некоторому смягчению кожи, уменьшению корок 
и роговых наслоений.

После купирования обострения микробной 
экземы, пациентка переведена в хирургический 
стационар для лечения и уточнения причины 
вторичной лимфедемы. Пациентке и родствен-
никам даны рекомендации по уходу за кожей 
для профилактики инфекционных осложнений, 
уменьшение явлений гиперкератоза при данной 
патологии.
Анализ данного случая напомнит дерматологам 

клиническую картину изменениий кожи при ред-
кой патологии лимфостатическом папилломатозе 
и поможет в назначении терапии этих изменений 
при данном заболевании.
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Аннотация. В статье обсуждается авторская методика Лабиринт V (акад. Ревишвили А.Ш.), используемая 
для лечения сопутствующей фибрилляции предсердий при операциях коронарного шунтирования. Представ-
лены результаты хирургического лечения 105 больных с ИБС и различными формами фибрилляции предсердий. 
Цель исследования: продемонстрировать возможности использования методики Лабиринт V для хирургиче-
ского лечения различных форм фибрилляции предсердий, ассоциированных с ИБС у пациентов при операции ко-
ронарного шунтирования.
Накопленный опыт свидетельствует о высокой эффективности технологии Лабиринт V, которая может 
быть рекомендована для лечения пациентов, которым показана операция коронарного шунтирования.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, радиочастотная аблация, Лабиринт, АКШ.
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NEW APPROACHES TO CONCOMITANT ATRIAL FIBRILLATION DURING 
CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY
1 A.V. Vishnevsky National Medical Research Centre of Surgery, Moscow, Russia
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Abstract. The article discusses an original modification of the Cox-Maze V procedure, introduced by academician A. 
Revishvili, used for the treatment of concomitant atrial fibrillation during coronary artery bypass surgery. The article 
presents the results of treatment of 105 patients with coronary heart disease and different forms of atrial fibrillation (AF). 
Aim. To demonstrate the possibility of using Cox Maze V procedure for the surgical treatment of various forms of atrial 
fibrillation associated with coronary heart disease in patients undergoing CABG. 
The accumulated experience shows the high efficiency of the Cox-Maze V procedure, which can be recommended for the 
treatment of patients who have indications for coronary bypass surgery.
Keywords: atrial fibrillation, radiofrequency ablation, Cox Maze V, CABG.

Введение
Современные клинические исследования, по-

священные результатам коронарного шунтиро-
вания (КШ), свидетельствуют о том, более 10% 
пациентов, которым выполняется открытая рева-
скуляризация миокарда, имеют те или иные фор-
мы сопутствующей фибриляции предсердий (ФП) 
[1, 2]. Установлены достоверные доказательства 
отрицательного воздействия рецидивов аритмии 
данной  аритмии на течение ближайшего и отда-
ленного послеоперационного периода КШ. Это вы-
ражается в серьезном увеличении частоты ослож-
нений в виде ишемического инсульта, ТИА либо 
декомпенсации сердечной недостаточности (СН) с 
повышением  уровня летальности [3, 4].

Представленная проблема легла в основу про-
ведения многочисленных исследований, которые 
в конечном итоге консолидировали международ-
ный опыт лечения сопутствующей ФП при опе-
рациях КШ в ряде клинических руководств [5-7]. 
Клинические руководства говорят о том, что со-
путствующая ФП при КШ может быть безопасно 

купирована с использованием технологии хи-
рургической аблации. Тем не менее, несмотря на 
это, в хирургическом сообществе к выполнению 
сопутствующей аблации пациенту при коронар-
ной реваскуляризации продолжает сохраняться 
неоднозначное мнение. По результатам крупных 
исследований лишь 33% пациентов получают хи-
рургическую аблацию при КШ, сохраняя ФП у двух 
из трех пациентов [8]. Возможное повышение вре-
мени окклюзии аорты и перфузии, потенциальный 
риск осложнения во время аблации, а также общее 
техническое усложнения операции являются сдер-
живающими факторами для многих хирургов для 
активного использования в своем арсенале соче-
танного лечения ФП [9].

Не решен вопрос об объеме процедуры аблации 
при КШ, который, с одной стороны, был бы безо-
пасен в плане возможных осложнений, а с другой 
– обеспечивал оптимальный эффект в устранении 
аритмии. По мнению ряда авторов, выбор методи-
ки может напрямую зависеть и от формы самой 
аритмии, тем самым как бы подчеркивается боль-



23

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практикаТОМ 7, №2, 2024

шая эффективность более расширенного объема 
вмешательства у пациентов с непароксизмальны-
ми формами аритмии, которые характеризуются 
длительным анамнезом, плохим ответом на ме-
дикаментозную терапию и расширенным левым 
предсердием. С этой точки зрения при симультан-
ном лечении ФП при КШ перспективным является 
применение радиочастотной модификации автор-
ской методики Лабиринт V, предложенный акад. 
А.Ш. Ревишвили с соавт. [10].

Цель исследования: продемонстрировать воз-
можности использования методики Лабиринт V для 
хирургического лечения различных форм ФП, ассо-
циированных с ИБС у пациентов при операции КШ.

Материалы и методы. В клиническое исследо-
вание, выполненное в ФГБУ «НМИЦ хирургии им 
А.В. Вишневского» МЗ РФ, было включено 105 па-
циентов, имеющих ИБС в сочетании с сопутствую-
щей ФП. Больные была разделены на две группы в 
зависимости от формы ФП – группу пароксизмаль-
ной ФП (группа I, n=53) и непароксизмальной ФП 
(группа II, n=52). Для лечения ИБС использовали 
технологию коронарного шунтирования в услови-
ях ИК, а в качестве методики лечения ФП во всех 
случаях служила процедура Лабиринт V. Все боль-
ные перед оперативным вмешательством в обяза-
тельном порядке подписывали добровольное ин-
формированное согласие.

Из таблицы видно, что средний возраст боль-
ных составил 61,8±6,8 лет, мужской пол составлял 
большинство относительно женского – 91 (86,7%) 
против 14 (13,3%). Пациенты сравниваемых групп 
достоверно не отличались по индексу массы тела 
(29,7±4,08 и 29,7±4,2кг/м2), частоте сопутствую-
щей артериальной гипертензии (86,8% и 90,4%), 
при р>0,05.

54,7% пациентов в группе I и у 40% пациентов в 
группе II ранее перенесли один или несколько ин-
фарктов миокарда (ИМ). Выявлена статистическая 
тенденция в несколько большей частоте бессисм-
птомной формы ИБС в группе пароксизмальной 
ФП относительно группы персистирующей ФП: 7 
(13,2%) и 1 (1,9%), при р =0,07.

По данным коронарографии гемодинамически 
значимый стеноз ствола ЛКА отмечен у 12 (22,6%) 
в группе I и у 13 (25%) пациентов в группе II 
(p=0,72). Значимых нарушений насосной функции 
сердца не было получено - средняя ФВ по Симпсону 
составляла 51,8±5,6% и 51,6±9,3% (р=0,89), соот-
ветственно в I и II группах. Средний размер левого 
предсердия (ЛП) превышал референсные значения 
в обеих группах и в группе II был достоверно выше 
чем в группе I: 47,2±4,3 против 44,3±4,6 (р=0,001). 
Увеличение объема ЛП в группе II продемонстри-

ровало статистическую тенденцию относительно 
группы I: 87,8±35,5мл и 72,2±12,7 мл (р= 0,059), по 
данным ЭХО КГ.

Синусовый ритм на момент операции логично 
преобладал в группе пароксизмальной аритмии 
– 41 (77,3%), относительно непаросизмальной – 
17 (32,7) (р=0,001) (табл. 2). Пациенты группы II 
имели закономерно достоверно большую медиану 
длительности аритмического анамнеза в сравне-
нии группой I – 48 (24;120) против 24 (6;72) мес. 
(р=0,030). В обеих группах преобладали тахисисто-
лические варианты аритмии – 43 (81,1%) и 36 
(69,2%).

Медиана степени выраженности клинических 
симптомов аритмии по шкале EHRA (European 
Heart Rhythm Association) [11] соответствовала 3 
классу, что характеризует аритмию, как тяжелое 
состояние со значимым ограничением нормаль-
ной физической активности. Катерные процедуры, 
направленные на восстановления правильного 
ритма, равно как и безуспешные попытки исполь-
зования электроимпульсной терапии отмечались 
чаще в группе непароксизмальных ФП: 15,3% про-
тив 3,8% (р=0,09) и 13,4% против 7,5% (р=0,05). 

Результаты устранения ФП/ТП/ПТ оценивались 
в сроки госпитального периода, через 6, 12, 24, 36 
месяцев с использованием 3-х суточного Холте-
ровского мониторирования, клинических данных 
и контрольных ЭКГ в 12 отведениях на всех отме-
ченных этапах послеоперационного наблюдения. 
Согласно принятым рекомендациям рецидивом 
аритмии считали эпизоды ФП длительностью не 
менее 30 сек [12].

Описание операции. Доступом во всех случаях 
служила стандартная срединная стернотомия, ис-
кусственное кровообращение (ИК) проводилось 
в условиях нормотермической перфузии по схеме 
«полые вены – восходящая аорта». После начала 
перфузии первым этапом всегда выполнялась опе-
рация Лабиринт V (рис. 1).

Необходимо отметить, что преимуществом опе-
рации Лабиринт V является возможность выпол-
нения всех этапов аблации без пережатия аорты, 
что уменьшает травматичность вмешательства 
при сохранении радикальных преимуществ опе-
рации Лабиринт IV и позволяет выполнять ее в 
группе коронарных больных. Следующим важным 
преимуществом является возможность в online-ре-
жиме контролировать электрофизиологические 
двунаправленные блоки проведения возбуждения 
после биполярной РЧА и процесс восстановления 
правильного сердечного ритма, что является важ-
ным как при лечении пароксизмальных, так и при 
непароксизмальных формах ФП.
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Таблица 1 
Предоперационная клиническая характеристика больных, включенных в исследование

Показатель
Общая 
группа
n=105

Группа I
n=53

Группа II
n=52 P value

Возраст, лет 62±7,2 61,7±7,7 62,3±6,7 0,657

Мужчины, n(%) 91(86,7%) 46(86,7) 45(86,5%) 0,969

ИМТ, кг/м 29,7±4,1 29,7±4,08 29,7±4,2 0,978

Ожирение 1 ст, n(%) 51(48,6%) 26(49%) 25(48,1%) 0,844

Класс стенокардии (СCS) 
I
II
III
IV
Безболевая форма ишемии миокарда 

4 (3,8%)
38 (36,3%)
52 (49,5%)

3 (2,9%)
8 (7,6%)

2(3,8%)
15(28,3%)
27(50,9%)

2(3,8%)
7(13,2%)

2(3,8%)
23(44%)
25(48%)
1(1,9%)
1(1,9%)

0,984
0,120
0,694

0,5
0,07

Инфаркт миокарда, n(%) 49(46,7%) 28(52,8%) 21(40%) 0,201

АГ, n(%) 92(87,6%) 46(86,8%) 47(90,4%) 0,563

СД n(%) 32(30,5%) 14(26,4) 18(34,6%) 0,395

ОНМК, n(%) 9(8,6%) 4(7,5%) 5(9,6%) 1

Стеноз ЛКА >50%, n(%) 25(23,8%) 12(22,6%) 13(25%) 0,724

Трехсосудистое поражение, n(%) 60(57,1%) 34(64,1%) 26(50%) 0,142

ФВ ЛЖ (Simpson),% 51,7±7,6 51,8±5,6 51,6±9,3 0,896

КСР ЛЖ, см 3,6±0,6 3,7±0,5 3,58±0,5 0,203

КДРЛЖ, см 5,4±0,3 5,53±0,63 5,4±0,54 0,139

КСО ЛЖ, мл 58,6±21,5 61,8±21,9 56,5±22,2 0,196

КДО ЛЖ, мл 143,7±39,3 147,7±43,9 139,9±34,2 0,319

ЛП, мм 45,8±7 44,3±4,6 47,2±4,3 0,001*

Объём ЛП, мл 82,2±30,1 72,2±12,7 87,8±35,5 0,059

Объем ПП, мл 49,8±24,9 43±16,4 53,9±28,2 0,103

Примечание. АГ– артериальная гипертензия; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ИМТ – индекс 
массы тела; ФК – функциональный класс стенокардии; ИМ – инфаркт миокарда; ФВ ЛЖ – фракция изгнания левого 
желудочка; КДР ЛЖ – конечно-диастолический размер левого желудочка; КСРЛЖ – конечно-систолический размер 
левого желудочка; ЛП – левое предсердие. ЗС ЛЖ – задняя стенка левого желудочка; КДО ЛЖ – конечно-диастолический 
объем левого желудочка; КСО ЛЖ –конечно-систолический объем левого желудочка; ЛКА – левая коронарная артерия
Результаты представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (M±SD), абсолютного значения и 
процентов (n,%). Использованы  критерий χ2, точный критерий Фишера, χ2 с поправкой Йейтса.
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Таблица 2 
Характеристика аритмического анамнеза больных

Показатель
Общая 
группа
n=105

Группа I
n=53

Группа II
n=52 P value

Ритм до операции/
- ФП
- синусовый

47 (44,8%)
58 (55,2%)

12(22,6%)
41(77,3%)

35(67,3)
17(32,7)

<0,001
<0,001

Вариант аритмии

- Тахиcистолический 79(75,2%) 43(81,1%) 36(69,2%) 0,157

- Нормоcистолический 24(22,8%) 10(18,8%) 14(26,9%) 0,194

- Брадиcистолический 2(1,9%) 0 2(3,8%) 0,466

Медиана длительности аритмии, мес/ 36 (12; 114) 24(6;72) 48(24;120) 0,030

EHRA, медиана (Q1;Q3) 3 [2;3] 3 [2;3] 3 [2;3] 1

Катетерные РЧА, n% 10 (9,5%) 2(3,8) 8(15,3%) 0,09

ЭИТ,n% 11 (10,5%) 4 (7,5%) 7 (13,4%) 0,050

Примечание. ФП – фибрилляция предсердий; ЭИТ – электроимпульсная терапия; EHRA –European Heart Rhythm 
Association (Европейская ассоциация сердечного ритма); ЭИТ – электроимпульсная терапия.

Рис. 1. Операция Лабиринт V: схема нанесений аблационных линий (а - изоляция правых легочных вен биполярным зажимом; 
б- изоляция левых легочных вен биполярным зажимом; в - формирование верхней линии Box Lesion; г - формирование ниж-
ней линии Box Lesion; д - линия аблации от верхнего края атриотомного разреза к основанию ушка правого предсердия (ПП) 
по наружной поверхности ПП; е - линия аблации на наружной стенке ПП от нижнего края атриотомного разреза по направле-
нию к устью нижней полой вены; ж - линия аблации от середины основания ушка ПП к передней комиссуре трёхстворчатого 
клапана; з - аблации каво-трикуспидального перешейка биполярным электродом)
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Левопредсердный этап начинался с проведения 
биполярной изоляции устьев правых и левых ле-
гочных вен (УЛВ) электродом в виде зажима. Полно-
ту трансмуральной изоляции ткани легочных вен 
оценивали по изменению кривой сопротивления 
на мониторе генератора. Проводили по 10 апплика-
ций радиочастотного воздействия. Создание верх-
ней аблационной линии на ЛП выполнялось путем 
проведения через кисетный шов в правой верхней 
ЛВ нижней бранши электрода и далее по крыше 
ЛП в направлении устья левой верхней ЛВ. Нижняя 
линия аблации ЛП выполнялась схожим образом 
путем проведения верхней бранши зажима позади 
нижней полой вены (НПВ) через кисетный шов на 
стенке ЛП напротив устья НПВ и чуть позади нее. 
Итогом завершения всех линий аблации создава-
лась зона изоляции задней стенки ЛП - «Box Lesion». 
По завершении этапа формирования «Box Lesion» 
обязательно проводили эпикардиальное электро-
физиологическое исследовании (ЭФИ) для оценки 
адекватности двунаправленного блока проведения.

Правосторонний этап начинался с правой атри-
отомии на 3-5 см параллельно пограничной бороз-
де на наружной стенке ПП. Начиная от нижнего 
края атриотомного разреза с помощью биполярно-
го электрода эпикардиально накладывалась абла-
ционная линия по наружной стенке ПП, в направ-
лении устья НПВ. Иссекалась верхушка ушка ПП, 
затем проводились две линии аблации: от верхне-
го края атриотомного разреза к основанию ушка 
ПП по его наружной поверхности и от середины 
основания резецированного ушка ПП в направле-
нии к передней комиссуре и фиброзному кольцу 
трикуспидального клапана. Линию аблации к ВПВ 
в данной серии наблюдений мы не выполняли, 
предполагая, что данная линия может играть роль 
в возникновении послеоперационной дисфункции 
синусового узла. На завершающем этапе со сторо-
ны эпикарда и эндокарда проводилась аблация 
каво-трикуспидального перешейка  биполярным 
электродом. Методика изоляции ушка включала в 
себя двукратную перевязку с аблацией, либо ампу-
тацию ушка с использованием механического сши-
вающего устройства (рис. 2).

После проведения пассажей тепловой кровяной 
гиперкалиевой кардиоплегии выполнялся коро-
нарный этап. Переднюю межжелудочковую ветвь 
ЛКА (ПМЖВ) всегда старались шунтировать левой 
внутренней грудной артерией (ВГА), огибающую и 
правой коронарные артерии шунтировали конду-
итами из большой подкожной вены.

Госпитальные результаты КШ и операции Лаби-
ринт V. Госпитальная летальность составила 0,9% 
(умер 1 пациент); причиной смерти стала полиор-
ганная недостаточность, развившаяся после опе-

рации на фоне исходной тяжелой коморбидности 
возрастного пациента (мультифокальный атеро-
склероз, сахарный диабет, ХБП). При анализе ин-
траоперационного и послеоперационного периода 
не установлено достоверных отличий (табл. 3).

Больших кардиоваскулярных и цереброваску-
лярных событий (МАССЕ) отмечено не было. Вид и 
доля некардиальных осложнений, согласно полу-
ченным результатам, находились в сравниваемых 
группах на сопоставимом уровне.

Оценка частота развития атипичного ТП/ПТ 
после сочетанной операции составила в общей 
когорте – 21%. В группах I и II данный параметр 
составил 13,3% и 28,8%, соответственно (р=0,05). 
Частота рецидива только атипичного трепетания 
и предсердных аритмий была достоверно выше 
в группе непароксизмальных форм в сравнении с 
пароксизмальной – 26,9% против 11,3% (р=0,049). 
Также было отмечено по одному случаю (1,9%) ати-
пичного трепетания предсердий в обеих группах. 
На госпитальном этапе не выявлено потребности 
в имплантации постоянного ЭКС, в то время как у 
двух пациентов (3,8%) в группе пароксизмальной 
ФП, и у одного пациента (1,9%) в группе непарок-
сизмальных ФП отмечалось наличие транзитор-
ного синдрома слабости синусового узда (СССУ), 
который разрешился на 6-7 сутки послеопераци-
онного периода. У пациентов с рецидивом арит-
мии медикаментозная кардиоверсия проводилась 
амиодароном по общепринятой схеме.

Таким образом, к окончанию госпитализации 
синусовый ритм отмечался у 53 (100%) пациентов 
в группе пароксизмальной ФП и у 47 (90,4%) паци-
ентов в группе непароксизмальных ФП (р=0,02). 
Пятерым пациентам (9,6%) не удалось добиться 
восстановления ритма, и они были выписаны с 
сохраняющейся аритмией на фоне антикоагулянт-
ной терапии варфарином и антиаритмической те-
рапии амиодароном.

В конечном итоге, в общей когорте пациен-
тов (n=105) эффективность операции Лаби-
ринт V на госпитальном этапе составила 95,2%.

Отдаленные результаты. В отдаленном периоде 
(Me=36 мес.) были получены данные от 91 пациента 
(88,6%). В группе I на отдаленном этапе отмечены 
смерти двух пациентов, которые имели онкологиче-
ский характер. В группе II отмечен 1 случай смерти 
пациента от последствий короновирусной инфек-
ции. Исходя из этого, кумулятивная выживаемость 
между группами I и II на отдаленном этапе не имела 
достоверных отличий и составляла 94,8% и 97%.

Оценка отдаленных результатов кумулятивной 
свободы от рецидива ФП/ТП/ПТ показало, что 
синусовый ритм отмечался в группе I и  II через 
год у 100% и у 91%; через 2 и 3 года у 90,9% и у 
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а б в

Рис. 2. Методики изоляции ушка левого предсердия при операции Лабиринт V (а - перевязка ушка левого предсердия двумя 
лигатурами; б - аблация ушка левого предсердия; в - ампутация ушка при помощи механического сшивающего устройства)

Таблица 3 
Характеристика параметров интра- и послеоперационного периодов

Показатель
Общая 
группа
n=105

Группа I
n=53

Группа II
n=52 P value

Продолжительность вмешательства, мин 320±74 329,6±83 311,9±64 0,22

Время окклюзии аорты, мин 39,8±17,2 40,7+18 39±16,9 0,60

Длительность ИК, мин 129,7±31 130,2±30 129±3 0,86

Длительность этапа аблации, мин 50 (45;57) 49( 44;50) 50(45;55,5) 0,84

Общий объем кровопотери, мл 533±91,6 547±88,4 518,8±93,4 0,13

Продолжительность пребывания в ОРиТ, часы 19 (16,7;42) 19(15,8;47,2) 19(17,40) 0,89

Продолжительность ИВЛ, часы 8 (5;13,1) 8(5;14,2) 7,75 (5;13) 0,51

Кровопотеря по дренажам за 1е сутки, мл 270±151 272±173 267,8±125 0,88

Примечание. Данные представлены как среднее и стандартное отклонение (M±SD), медиана (Ме) и межквартильный 
интервал (Q1;Q3). ИК - искусственное кровообращение; РЧА – радиочастотная аблация. 
Использовали критерий Стьюдента, а также критерий Манна-Уитни.

Таблица 4 
Характер и частота осложнений на госпитальном этапе

Показатель Общая группа
n=105

Группа I
n=53

Группа II
n=52 P value

ДН (ИВЛ>24ч) 8 (7,6%) 6 (11,3%) 2(3,8%) 0,28

Пневмоторакс 1(1,0%) 0 1(1,9%) 1,00

ОПН 12 (11,4%) 8(15,1%) 4(7,7%) 0,37

Гидроторакс 8 (7,6%) 5(9,4%) 3(5,8%) 0,71

Энцефалопатия 2 (1,9%) 0 2(3,8%) 0,46
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83% пациентов после оперативного вмешатель-
ства (рис. 3). Достоверных отличий между группа-
ми в нашей серии наблюдений не было установле-
но, но была прослежена положительная тенденция 
в более высокой кумулятивной свободе от арит-
мии в группе пароксизмальных ФП (log rank test, 
p=0,07).

Необходимо отметить, что в общей наблюда-
емой группе не было необходимости в установке 
постоянного пейсмекера.

Обсуждение. В средине прошлого столетия ис-
следования M. Haïssaguerre с соавт. [13], доказали, 
что более 85% всех триггеров ФП содержатся в ле-
гочных венах. Инициация данных триггеров лежит 
в основе развития и поддержания механизма ма-
кро-риентри при различных формах ФП. Внедре-
ние методики радиочастотной изоляция устьев ЛВ 
получило большое распространение и было поло-
жено в основу практически всех методик коррек-
ции данного нарушения ритма сердца, как в изо-
лированном варианте, так и в сочетанном. Позже 
в проводимых исследованиях было показано, что 
высокая эффективность изолированного подхода 
аблации ЛВ, достигавшая порой 80% при пароксиз-
мальной ФП, нивелировалась более низкой эффек-
тивностью при непароксизмальной, составляя 25-
55% [14, 15]. Было показано, что в таком случае на 
высокую частоту  рецидива влияли триггеры, ко-

торые не были связаны именно с легочными вена-
ми, а локализовались на задней стенке ЛП, связке 
Маршалла, что наиболее характерно для больных с 
непароксизмальными формами аритмии [16]. Дли-
тельное существование аритмии, способствовало 
ремоделированию ЛП, увеличение объема каме-
ры ЛП, развитие процессов фиброза ткани ЛП, что 
также являлось важными факторами, игравшими 
серьезную роль при выборе метода лечения ФП. 
Большую эффективность с учетом данного факта 
продемонстрировали  подходы, подразумевающие 
широкое вскрытие полости  ЛП и ПП с хорошей ви-
зуализацией возможных зон развития макро-ри-
ентри и тщательной их аблацией.

Технология Лабиринт III, предложеннная J. Cox 
с соавт. и ставшая «золотым стандартом» лечения 
ФП, показала отсутствие рецидива ФП на отдален-
ном периоде у 98% пациентов [17]. И, несмотря 
на это, на настоящее время остается нерешенным 
вопрос лечения сопутствующей ФП, у пациентов, 
которым не подразумевается выполнение атрио-
томии - при КШ или протезировании аортального 
клапана (АК), либо восходящей аорты. Хотя совре-
менные клинические руководства говорят о необ-
ходимости сочетанного лечения ФП при КШ (класс 
I, уровень В) [8] распространённость сопутствую-
щего хирургического лечения ФП при КШ гораздо 
ниже, потребности в ее применении. A. Churyla с со-

Рис. 3. Кумулятивная свобода от ФП/ТП/ПТ
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авт., проанализировав данные хирургического ле-
чения 2,5 тысяч пациентов с кардиохирургической 
патологией, установили, что аблация в различных 
вариантах проведена лишь у 634 пациентов, что 
составила 23,1% от общей когорты [18].

Таким образом, проблема хирургического ле-
чения различных форм ФП у пациентов с ИБС 
продолжает оставаться на ведущем плане. Изо-
лированная биполярная РЧА УЛВ для лечения па-
роксизмальной ФП при КШ продемонстрировала 
весьма хорошие результаты. В исследовании Чер-
нявского А.М. с коллегами свобода от пароксиз-
мальной ФП после КШ через 18 мес. составила 89% 
[19]. В работе S. Kainuma и соавт. этот показатель 
составил 88%, 84% и 82% через 12, 24 и 36 месяцев, 
соответственно [20]. Важно указать, что при непа-
роксизмальных ФП результаты РЧА УЛВ несколько 
ниже. Чернявский А.М. с соавторами показали, что 
к моменту выписки из стационара в группе РЧА 
УЛВ+КШ синусовый ритм был отмечен у 74,2% 
больных с непароксизмальной аритмией. Свобода 
от ФП к четвертому году в группе РЧА+УЛВ соста-
вила всего 38,7% [21]. С точки зрения устранения 
возможных триггеров, сосредоточенных вне ле-
гочных вен, на задней стенке ЛП перспективными 
могут показаться использование дополнительных 
линий аблации с созданием полной изоляции зад-
ней стенки ЛП. Тем не менее, в послеоперационном 
периоде, в ряде случаев возможно развитие ин-
цизионных аритмий, имеющих субстрат, локали-
зованный в правом предсердии, часто в зоне КТИ. 
Особый интерес представляют биатриальные ме-
тодики изоляции – операции Лабиринт III [22] и IV 
[23]. Однако, они менее предпочтительны при КШ, 
так как требуют выполнения левосторонней атри-
отомии, что потенциально может увеличивать вре-
мя пережатия аорты, перфузии и самой операции.

Разработка эпи-эндокардиальной технологии 
аблации, названной в последующем процедурой 
Лабиринт V, и внедрение ее в клиническую прак-
тику с целью коррекции сопутствующих форм ФП 
при КШ ознаменовал новый этап в решении про-
блемы сочетанной коррекции ИБС и ФП.

Выгодным преимуществом представленного 
подхода стало выполнение аритмологического 
этапа операции на бьющемся  сердце, что значи-
мо снижает  период аноксии миокарда, обуслов-
ленный окклюзией аорты, что имеет большое 
значение для больных с  патологией коронарных 
артерий. Вторым важным преимуществом служит 
возможность после проведения как левосторон-
него, так и правостороннего этапа воздействия  
электрофизиологического исследования потенци-
ального субстрата аритмии с выполнением при не-

обходимости дополнительных сетов аблации. Ра-
нее, проводя оценку результатов представленной 
методики при лечении изолированной ФП, авто-
ры показали, что процент сохранения синусового 
ритма при непароксизмальных формах ФП к эта-
пу выписки был на уровне 95,4%, а кумулятивная 
свобода от рецидива через 36 месяцев составила в 
данной когорте больных 90,1%. Высокая безопас-
ность методика была подтверждена отсутствием, 
как летальности, так и кардиоэмболических собы-
тий и кровотечений [11].

В нашей работе на госпитальном этапе частота 
рецидива атипичного ТП/ПТ в группе пароксиз-
мальной ФП составила 13,3%, в группе непароксиз-
мальной ФП несколько больше – 28,8%. К моменту 
выписки из стационара в группе пароксизмаль-
ной ФП ритм был восстановлен у всех пациентов 
(100%), в то время, как в группе непароксизмаль-
ной ФП синусовый ритм был у 90,4% пациентов, 
что может считаться хорошим результатом.

Анализируя отдаленные результаты на эта-
пах наблюдения до 36 мес. установлено, что ку-
мулятивная свобода от ФП к концу данного этапа 
составила  90,9% и 83% в группах I и II, соответ-
ственно. В нашей работе мы не установили до-
стоверных отличий, а только лишь тенденцию в 
большей свободе от аритмии через 36 мес. у паци-
ентов с пароксизмальной ФП в сравнении с боль-
ными непароксизмальной ФП (р=0,07). Данный 
факт согласуется с данными ряда исследований, 
демонстрирующих лучшие результаты аблации 
по удержанию правильного ритма и свободе от 
ФП в группе пароксизмальной ФП, относительно 
непароксизмальной аритмии. Схожие результаты 
показаны в исследовании F.C. Tsai с соавт. – через 
38 мес. (95% ДИ 12–96) свобода от рецидива непа-
роксизмальной ФП составила 91% [24]. В другом 
исследовании проведен анализ результатов проце-
дуры Лабиринт IV у 135 больных с КШ. Свобода от 
предсердных тахиаритмий в данной работе через 
12 месяцев составила 98%, а без аритмической те-
рапии несколько ниже – 88%. Кумулятивная свобо-
да от ФП и АТТ через 60 мес. наблюдения составила 
70% [25]. Свободу от рецидива пароксизмальной и 
непароксизмальной аритмий на уровне 98% пока-
зал и M.R. Schill с соавт. после операции Лабиринт 
IV при КШ через 12 мес. наблюдения, а через 60 мес. 
ФП отсутствовала у 76% пациентов [26]. Также не-
сколько меньшую свободу от непароксизмальной 
ФП (83%) через 12 месяцев описали в своем иссле-
довании Ad N. с соавт. [27].

Рассматривая вопрос безопасности предлага-
емой методики необходимо упомянуть о характе-
ре возможных осложнений. Одним из осложнений 
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РЧА может являться развитие стойкой брадикар-
дии с необходимостью имплантации на посто-
янной основе ЭКС. Частота данного осложнения 
составляет 1,5-16%. Чаще всего в основе лежит 
нарушение функции СУ при выполнении правосто-
ронней аблации или наличие скрытого СССУ на 
фоне длительно-персистирующей ФП. Так частота 
имплантации постоянного ЭКС по данным K. Phan 
(2015) при биатриальной аблации была значимо 
выше, чем в группе левостороннего: 7,0% против 
5,4% (р=0,008) [28]. В другой работе по сравнению 
эффективности операции Лабиринт и аблации 
УЛВ в группе биатриальной аблации также часто-
та была несколько выше – 4,1% и 1,9% (р=0,005) 
[29]. Однако стоить отметить, что другие авторы 
не отмечают достоверных отличий [30]. В нашем 
исследовании не было установлено случаев в им-
плантации ЭКС как в ближайшем, так и в отдален-
ном периоде. Это может быть связано, с тем, что в 
рамках набора повреждений в правом предсердии 
при технологии Лабиринт V мы отказались от про-
ведения аблационной линии к верхней полой вене. 
В литературе встречаются работы, описывающие 
специфические осложнения, присущие техноло-
гии аблации в виде повреждения стенки пищевода 
[31], повреждение огибающей коронарной арте-
рии [32]. В нашей работе подобных осложнений 
не было отмечено. Частота летальных исходов на 
госпитальном этапе в нашем исследовании соста-
вила 0,9%. В группе непароксизмальной ФП было 
отмечен один летальный случай, никак не связан-
ный с проведенной аблацией. Смертельные исходы 
в отдаленном периоде (3 пациента) также не зави-
сели от кардиальных причин и была обусловлены 
онкопатологией и коронавирусной инфекцией. Да 
и, в общем, характер и частота неспецифических 
осложнений, встреченных нами в данной работе, 
также позволяют говорить безопасности сочетан-
ного использования технологии Лабиринт V при 
операциях КШ. 

Заключение. 
1. Сочетанная операция Лабиринт V демонстри-

рует сохранение СР у 100% пациентов с пароксиз-
мальной ФП к концу госпитального периода. Ча-
стоту удержания синусового ритма  в группе непа-
роксизмальной ФП составила 91%.

2. В сроки до 36 месяцев кумулятивная свобода 
от аритмии в группе пароксизмальной ФП соста-
вила 90,9%, в группе непароксизмальной - 83% (р= 
0,078).

3. При применении технологии Лабиринт V не 
отмечено возрастания количества осложнений и 
летальности в группах пароксизмальной и непа-
роксизмальной ФП.
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МЕТААНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ГИБРИДНЫХ РЕКОНСТРУКЦИЙ И ОТКРЫТЫХ 
ОПЕРАЦИЙ НА АРТЕРИЯХ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С 
СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕРДЦА И ГОЛОВНОГО МОЗГА
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3 Федеральное государственное бюджетное научное учреждение "Российский научный центр хирургии имени 
академика Б.В. Петровского"

Аннотация. Цель метаанализа – сравнить результаты гибридных реконструкций и открытых операций на 
артериях нижних конечностей у пациентов с разнообразными формами ишемической болезни сердца и церебро-
ангиосклероза. Систематический обзор и метаанализ выполнены в соответствии с практикой и рекомендаци-
ями PRISMA. В общей сложности было найдено 4421 публикаций за период с 1986 по 2023 год. После скрининга в 
метаанализ включено 12 нерандомизированных (11 ретроспективных и 1 проспективное) клинических иссле-
дований. Проанализированы результаты лечения 6484 пациентов. Статистический анализ полученных дан-
ных при сравнении групп во включенных в мета-анализ исследованиях выполняли в программе Review Manager 
5.4. Статистическую гетерогенность среди включенных в мета-анализ исследований оценивали с помощью 
χ2 теста. В статье показано, что применение гибридных операций при многоэтажном атеросклеротическом 
поражении артерий нижних конечностей является оправданным у пациентов с сопутствующей сосудистой 
кардиальной и церебральной патологией, так как они снижают риск развития острого инфаркта миокарда и 
острого нарушения мозгового кровообращения в позднем послеоперационном периоде..
Ключевые слова: гибридные реконструкции, рентгенэндоваскулярные методы лечения, ишемия нижних 
конечностей, мультифокальный атероскероз, ишемическая болезнь сердца, острое нарушение мозгового 
кровообращения.

Vaganov A.G.1, Nochnoy M.S.2, Lisitsky D.A.1, Abramyan A.V.3, Gavrilenko A.V.2,3 
META-ANALYSIS OF THE RESULTS OF HYBRID RECONSTRUCTIONS AND 
OPEN OPERATIONS ON THE ARTERIES OF THE LOWER EXTREMITIES IN 
PATIENTS WITH VASCULAR DISEASES OF THE HEART AND BRAIN
1 State Budgetary Healthcare Institution of the city of Moscow "City Clinical Hospital No. 29 named after N.E. Bauman of the Department 
of Health of the City of Moscow" 
2 Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education "I.M. Sechenov First Moscow State Medical University" of the 
Ministry of Health of the Russian Federation. N.V. Sklifosovsky Institute of Clinical Medicine
3 Federal State Budgetary Scientific Institution "Russian Scientific Center of Surgery named after Academician B.V. Petrovsky"

Abstract. The purpose of meta-analysis – to compare the results of hybrid reconstructions (GR) and open 
operations on the arteries of the lower extremities (OR) in patients with various forms of coronary heart disease 
and cerebroangiosclerosis. Materials and methods. The systematic review and meta-analysis were carried out in 
accordance with PRISMA practices and recommendations. A total of 4,421 publications were found for the period 
from 1986 to 2023. After screening, 12 non-randomized (11 retrospective and 1 prospective) clinical trials were 
included in the meta-analysis. The results of treatment of 6484 patients were analyzed. Statistical analysis of the 
data obtained when comparing groups in the studies included in the meta-analysis was performed in the Review 
Manager 5.4 program. Statistical heterogeneity among the studies included in the meta-analysis was evaluated 
using the χ2 test. The use of hybrid operations for multi-storey atherosclerotic lesion of the arteries of the lower 
extremities is justified in patients with concomitant vascular cardiac and cerebral pathology, as they reduce the risk 
of acute amyocardial infarction and cerebral stroke.
Keywords: hybrid reconstructions, X-ray endovascular methods of treatment, ischemia of the lower extremities, multifocal 
atherosclerosis, ischemic heart disease, acute cerebrovascular accident.

Введение
Атеросклеротическое поражение артерий ниж-

них конечностей в эпидемиологическом плане за-
нимает лидирующие позиции в структуре инвали-
дизации и смерности населения РФ и всего мира. 
Клиническим проявлением атеросклеротического 

поражения артерий нижних конечностей является 
хроническая артериальная недостаточность (ХАИ) 
с крайним ее проявлением – критической ишемией 
нижней конечности (КИНК). Распространенность 
хронических облитерирующих поражений артерий 
нижних конечностей составляет около 2–3%, дости-
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гая 10–15% у лиц старше 70 лет [1]. Гаибов А.Д. и 
соавт. приводят сводные данные, согласно которым 
частота больших ампутаций по поводу атероскле-
роза артерий нижних конечностей за последние 25 
лет имеет тенденцию к увеличению и достигает 62 
случаев на 100 тысяч населения [2]. В случае разви-
тия КИНК, лишь в 80% возможно выполнение пол-
ноценных сосудистых реконструкций (открытых и 
эндоваскулярных), в 20% – поражения признаются 
нереконструктабельными, требуя выполнения пер-
вичной ампутации [3]. Атеросклероз, как системный 
патологический процесс поражает стенки любых 
артерий, в связи с чем его клинические проявления 
разнообразны. Достаточно остро стоит вопрос вза-
имодействия терапевтической, кардиологической 
службы с сердечно-сосудистой хирургией в плане 
выработки единой лечебной стратегии у пациентов 
с клиническими сочетаниями атеросклеротическо-
го поражения в разных артериальных бассейнах. 
Как правило, при КИНК атеросклеротические ок-
клюзии артерий носят многоэтажных характер, что 
затрудняет их операционную коррекцию. Перед со-
судистым хирургом стоит вопрос: как снизить трав-
матичность вмешательства, обеспечив максималь-
ную реваскуляризацию конечности? Перспектив-
ным способом, предлагающим средства решения 
данного вопроса, являются гибридные операции, 
сочетающие в себе преимущества открытой сосуди-
стой хирургии и рентгенэндоваскулярных техноло-
гий [4]. Однако, до сих пор отсутствуют показания 
для проведения гибридных реконструкций, позво-
ляющих унифицировать контингент больных, у 
которых данные вмешательства будут наиболее эф-
фективными [5]. 

Цель данного метаанализа: сравнить резуль-
таты гибридных реконструкций и открытых опе-
раций на артериях нижних конечностей у пациен-
тов с разнообразными формами ИБС и цереброан-
гиосклероза.

Материалы и методы. Систематический обзор 
и мета-анализ выполнены в соответствии с практи-
кой и рекомендациями The preferred reporting items 
for systematic reviews and meta-analyses (PRISMA) 
[6]. Поиск литературы в электронных научных ба-
зах Elibrary, PubMed и Cochrane Library был завер-
шен 06.08.2023 и включал полнотекстовые статьи 
на русском и английском языках. Дополнительно 
изучались списки литературы, приведенные в ото-
бранных исследованиях, с целью дополнения ре-
зультатов поиска. Поисковой запрос сформулиро-
ван следующим образом: «("complete leg" OR inflow 
OR hybrid OR outflow) AND (revascularization OR 
(angioplasty OR PTA)) OR stent* OR endarterectomy 
OR bypass OR "patch angioplasty") AND (PAD OR 

“peripheral arterial disease” OR CLI OR “critical limb 
ischemia” OR CTLI OR "chronic limb-threatening 
ischemia" OR "intermittent claudication") AND 
((humans[Filter]) AND (alladult[Filter]))». В общей 
сложности было найдено 4421 публикаций за пе-
риод с 1986 по 2023 год. После скрининга осталось 
295 статей. На следующем этапе были исключены: 
неполнотекстовые публикации, обзоры литерату-
ры, мета-анализы, исследования, посвященные ле-
чению хронической ишемии нижних конечностей 
с использованием только рентгенэндоваскуляр-
ных методов лечения. В итоге в анализ включено 
12 нерандомизированных (11 ретроспективных 
и 1 проспективное) клинических исследований 
(табл. 1). Проанализированы результаты лечения 
6484 пациентов. Включенные в метаанализ иссле-
дования получили 6-7 баллов по шкале Newcastle-
Ottawa (NOS) [7], имели средний класс качества и 
умеренный риск систематических ошибок. 

Критериями включения в метаанализ являлись: 
1. Совершеннолетние пациенты с тяжелой арте-

риальной ишемией артерий нижних конечностей 
(ХАН IIБ-IV ст. по Фонтейну-Покровскому). 

2. Наличие многоэтажных поражений артерий 
нижних конечностей на супраингвинальном и ин-
фраингвинальном уровне. 

3. Шунтирование, пластика или эндартерэкто-
мия артерии при открытой реконструкции и от-
крытой части гибридной реконструкции с исполь-
зованием аутовены, либо синтетического протеза. 

4. Эндоваскулярный этап гибридной операции с 
использованием баллонной ангиопластики (БАП), в 
сочетании со стентированием, либо изолированно. 

5. Размер выборки: не менее 10 пациентов на 
одно вмешательство. 

6. Наличие отделанных результатов вмеша-
тельств на срок от 24 до 36 мес. 

7. В статьях должен быть освещен спектр сопут-
ствующей патологии у пациентов перед операци-
ей, либо указана частота сосудистых катастроф в 
позднем послеоперационном периоде.

Критерии исключения: 
1. Обзорная статья, либо статья с отсутствую-

щей группой сравнения. 
2. Легкая степень артериальной ишемии (ХАН 

I-IIА ст. по Фонтейну-Покровскому). 
3. Изолированные варианты атеросклеротиче-

ского поражения артерий нижних конечностей. 
4. Острая или подострая ишемия артерий ниж-

них конечностей. 
5. Результаты неточны по объемам оператив-

ных вмешательств, отсутствует анализ отдален-
ных результатов исследований, либо срок наблю-
дений меньше 24 мес.
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Статистический анализ полученных данных 
при сравнении групп во включенных в мета-ана-
лиз исследованиях выполняли в программе Review 
Manager 5.4. Суммарное значение дихотомических 
данных описывали с 95% доверительным интер-
валом (ДИ) в виде отношения шансов (ОШ). Ста-
тистическую гетерогенность среди включенных в 
мета-анализ исследований оценивали с помощью 
χ2 теста. При р<0,1 и I²>50% гетерогенность счита-
ли статистически значимой.

Результаты исследования. Группы пациентов, 
включенных в метаанализ, которым выполнялись 
гибридные реконструкции и открытые вмеша-
тельства на артериях нижних конечностей были 
сопоставимы. Гетерогенность групп заключалась 
лишь в их достоверном различии по возрасту: па-
циенты, которым выполнялись гибридные арте-

риальные реконструкции (ГР) были достоверно 
более старше (рис. 1). Включенные в метаанализ 
исследования не имели статистически значимых 
различий по частоте встречаемости ИБС, стено-
кардии напряжения 2 ФК, многососудистого по-
ражения коронарных артерий, ПИКС, наличия и 
выраженности различных приобретенных поро-
ков сердца и ХСН, а так же по частоте хронический 
ишемии головного мозга, частоте перенесенных 
ОНМК в анамнезе (рис. 2-5).

Отдаленные результаты оперативного лечения 
были оценены во всех исследованиях, отобранных 
в метаанализ. Приведенные данные оценивают со-
стояние пациентов по прошествии 24-36 месяцев 
после артериальной реконструкции. При оценке 
публикаций, включенных в метаанализ, в 4 ис-
следованиях из 12 описано наличие у пациентов, 

Рис. 1.  Метаанализ возраста пациентов в исследованиях, сравнивающих ОР и ГР

Рис. 2. Метаанализ частоты ИБС пациентов в исследованиях, сравнивающих ОР с ГР
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Рис. 4. Метаанализ частоты ПИКС у пациентов в исследованиях, сравнивающих ОР с ГР

Рис. 3. Метаанализ частоты приобретенных пороков сердца с ХСН у пациентов в исследованиях, сравнивающих ОР с ГР

Рис. 5. Метаанализ частоты последствий ОНМК у пациентов в исследованиях, сравнивающих ОР с ГР
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перенесших ОР и ГР, перемежающейся хромоты и 
критической ишемии (рис. 6). Кроме того, в 9 из 
12 исследований приведены данные относитель-
но количества ампутаций (рис. 7). При изучении 
полученных результатов, выяснено, что по ча-
стоте данных показателей группы достоверно не 
отличались (частота перемежающейся хромоты: 
ОШ=1,28; ДИ=0,76–2,55; р=0,36; частота критиче-
ской ишемии: ОШ=1,48; ДИ=0,90–2,43; р=0,12; ча-
стота сохранения конечности: ОШ=0,99; ДИ=0,35–
2,80; р=0,98).

При метаанализе частоты развития острого ин-
фаркта миокарда (ОИМ) в позднем послеопераци-
онном периоде в сроках 24-36 месяцев получены 
данные в 8 исследованиях из 12 отобранных. По 
данному признаку группы достоверно различают-
ся (рис. 8). В группе с гибридными реконструкци-

ями ОИМ встречался реже (ОШ=1,6; ДИ=1,36–1,88; 
р<0,00001). Данные по развитию в позднем послео-
перационном периоде ОНМК приведены в 7 иссле-
дованиях из 12 отобранных. Здесь мы видим анало-
гичную тенденцию (рис. 9): в группе с гибридными 
реконструкциями ОНМК достоверно фиксирова-
лось реже (ОШ=2,05; ДИ=1,06–3,05; р<0,00001). 
При изучении анамнестических данных у пациен-
тов, входящих в группы сравнения, в 5 публика-
циях из 12 отобранных для метаанализа, имеются 
данные о количестве повторных вмешательств на 
конечности, первоначально подвергшейся рекон-
струкции (рис. 10). При сравнении групп по данно-
му признаку отмечается гетерогенность. В группе, 
которая первоначально оперирована методом ГР 
количество повторных операций за период 24-36 
месяцев послеоперационного периода достовер-

Рис. 6.  Метаанализ частоты наличия критической ишемии в позднем послеоперационном периоде после ОР и ГР

Рис.7. Метаанализ частоты сохранения оперированной конечности в позднем послеоперационном периоде после ОР и ГР
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Рис. 9. Метаанализ частоты развития ОНМК в позднем послеоперационном периоде после ОР и ГР

Рис. 8. Метаанализ частоты развития ОИМ в позднем послеоперационном периоде после ОР и ГР

Рис. 10. Метаанализ частоты повторных вмешательств на оперированной конечности в позднем послеоперационном пери-
оде после ОР и ГР
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но было меньше (ОШ=133,03; ДИ=62,36–203,70; 
р<0,00001). Причиной повторных операций явля-
лись рестенозы зон реконструкции.

Обсуждение. Мультифокальность атероскле-
ротического поражения различных сосудистых 
бассейнов требует выбора индивидуальной стра-
тегии лечения у конкретного пациента. При этом 
требуется решение вопроса этапности проведения 
лечебно-диагностических мероприятий в зависи-
мости от превалирующей клинической картины 
[20]. В случае с КИНК при выборе того или иного 
реконструктивного вмешательства необходимо 
оценивать риск возникновения острых сосудистых 
катастроф в других артериальных бассейнах [21]. 
Объем операции выбирается индивидуально и не 
должен расширятся в угоду достижения наилучшей 
реваскуляризации конечности любой ценой [22]. 
В проведенном нами метаанализе группы иссле-
дования были сопоставимы по спектру и тяжести 
кардиальной патологии, частоте наличия церебро-
ангиосклероза, количества ОНМК в анамнезе. В от-
даленном послеоперационном периоде, при изуче-
нии результатов в период 24–36 месяцев, успех ре-
васкуляризации конечности после традиционных 
операций на артериях нижних конечностей и после 
гибридных реконструкций сопоставим. Однако, по 
частоте развития ОИМ и ОНМК в послеоперацион-
ном периоде лидирует группа, где выполнялись ОР. 
Причиной данного феномена в нашем метаанализе 
является количество повторных сосудистых опе-
раций на артериях нижних конечностей, которое 
достоверно ниже в группе с ГР. Необходимость в 
выполнении повторных вмешательств в позднем 
послеоперационном периоде являлся рестеноз в 
оперированном артериальном сегменте за счет ате-
ротромбоза дистального сосудистого анастомоза, 
либо гиперплазии неоинтимы. Гибридные вмеша-
тельства, имеющие в своем арсенале как открытые, 
так и рентгенэндоваскулярные методы, позволяли 
малоинвазивно, из одного артериального доступа 
выполнить открытие как «путей притока», так и 
«путей оттока» с последующим инраоперационным 
ангиографическим контролем на свободном токе 
крови. Это обеспечивало, по возможности, наибо-
лее полную первоначальную реваскуляризацию 
конечности и позволяло сократить необходимость 
повторных вмешательств. Последнее обстоятель-
ство приводило к сокращению острых сосудистых 
катастроф в периоперацинном периоде у пациен-
тов с имеющимися изначально коронаросклерозом 
и цереброангиосклерозом.

Выводы. Применение гибридных операций при 
многоэтажном атеросклеротическом поражении 
артерий нижних конечностей является оправдан-
ным у пациентов с сопутствующей сосудистой кар-
диальной и церебральной патологией, так как они 
снижают риск развития ОИМ и ОНМК в позднем по-
слеоперационном периоде. Однако, средний класс 
исследований (по NOS), включенных в метаанализ, 
и сопряженный с ним высокий процент система-
тических ошибок заставляет осторожно относится 
к полученным результатам и требует проведения 
дальнейших исследований.
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Аннотация. На основании обследования раненых с минно-взрывной травмой грудной полости определены харак-
терные КТ признаки поражения легких и их отличия от пулевых и осколочных ранений. Описан патогенез форми-
рования изменений в легочной ткани и динамика их развития.
Ключевые слова: минно-взрывное ранение, ушиб легкого, грудная полость, ателектазы, патогенез развития 
ателектаза.

Akhiev M.I., Kitaev V.M., Badurov B.Sh.
FEATURES OF CT SEMIOTICS OF MINE EXPLOSION INJURY  
OF THE THORACIC CAVITY
FSBI "National Medical Research Center of High Medical Technologies — A.A. Vishnevsky Central Military Clinical Hospital" of 
the Ministry of Defense of the Russian Federation, Krasnogorsk

Abstract. Based on the examination of the wounded with mine-explosive trauma to the chest cavity, the characteristic CT 
signs of lung damage and their differences from bullet and shrapnel wounds were determined. The pathogenesis of the 
formation of changes in lung tissue and the dynamics of their development are described.

Keywords: mine explosion injury, lung injury, chest cavity, atelectasis, pathogenesis of atelectasis.

В современном бою частота минно-взрывной 
(МВ) травмы значительно увеличилась, являясь 
наиболее частым поражением. По существующей 
классификации [1]. МВ травмой называют ране-
ния, которые формируется при взрыве снаряда, 
авиабомбы или подрыве противопехотной мины, 
когда пострадавший попадает в зону действия 
высокого давления ударной волны (УВ). В зависи-
мости от мощности заряда и близости человека к 
месту взрыва происходит или полное разрушение, 
или повреждение внутренних органов, конечно-
стей, разрыв тканей, а также травма в результате 
отбрасывание тела, – так называемое третичное 
поражение. Не менее серьезное повреждения на-
носит плотный поток осколков боеприпаса, следо-
вательно, МВ травма является комплексным мно-
гофакторным воздействием. Первый поражающий 
фактор – это действие УВ, второй фактор – пораже-
ние элементами разрыва боеприпасов [2]. В зонах 
боевых действий ранения от мин, снарядов и ави-
абомб превалируют. При энергии УВ ниже порого-
вого, повреждения наносятся только осколками. В 
данной статье мы разберем особенности МВ трав-
мы грудной полости. Они могут быть либо много-
факторными, включающими повреждения от УВ 
и осколков, либо монофакторными, только от УВ, 
что соответствует закрытой травме груди. В пер-
вом случае их следует называть МВ ранениями, во 
втором – МВ повреждениями.  

Минно-взрывные повреждения
По общепризнанному определению УВ высоко-

го давления оказывает общее повреждающее дей-
ствие на организм и является причиной тяжелых 
осложнений в посттравматическом периоде. МВ 
повреждения всегда множественные [3]. В наи-
большей степени страдает ЦНС. Вызванное взры-
вом повреждение нервной системы приводит к 
различным локальным и общемозговым наруше-
ниям с наличием неврологического дефицита. У 
пострадавших также отмечается снижение когни-
тивных и интегративных функций ЦНС. Наряду с 
повреждением нервной системы, взрывная волна 
воздействует на другие органы и системы, особен-
но органы слуха, органы грудной и брюшной поло-
стей. В грудной полости могут наблюдаться ушибы 
легкого и сердца, разрывы легкого и пищевода, со-
провождающиеся гемо и пневмотораксом, а также 
повреждения костно-мышечного каркаса грудной 
клетки. Часто закрытые повреждения грудной по-
лости сочетаются с МВ ранениями живота, таза, 
нижних конечностей. Простым ориентиром нали-
чия МВ повреждения (в отличие от МВ ранения) 
служит отсутствие нарушения кожных покровов 
грудной полости.

Считают, что при МВ ранении грудная полость 
повреждается у ~70% раненых [4]. Эти поврежде-
ния формируются ударным сдавливанием легкого 
между позвоночным столбом и движущейся внутрь 
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грудной стенкой, и усиливаются поднимающейся 
вверх диафрагмой по причине давления УВ на ор-
ганы брюшной полости через брюшную стенку [5]. 
В итоге формируются ушибы легкого с различной 
степенью выраженности. Относительно слабые 
повреждения локализуются вдоль грудной стен-
ки и в какой-то степени напоминают «отпечаток 
гребня» волны. Но чаще они вызывают схлопыва-
ние альвеол плащевидного слоя легкого, которое 
локализуясь вдоль грудной стенки, распростра-
няются на два-три сегмента. Легче ударному воз-
действию подвергается паренхима легкого вокруг 
бронхососудистых пучков. В этих случаях сраба-
тывает инерционный эффект, когда более легкая 
альвеолярная ткань отсекается от более тяжелых 
структур (соединительная ткань, сосуды, бронхи), 
что нередко вызывает даже разрывы легочной 
паренхимы. Инерционный эффект объясняется 
различной плотностью тканей и, следовательно, 
разной скоростью ускорения или замедления про-
ходящей УВ [6]. На рис. 1 показан пример МВ по-
вреждения с относительно небольшой энергией 
удара. На томограммах в 4-м и 8-м сегментах лево-
го легкого определяется участок консолидации па-
ренхимы (ушиб), напоминающий гребень волны. В 
медиальном направлении участок ушиба перехо-
дит в зону отека и отображается интенсивностью 
матового стекла. В нижних долях легких хорошо 
заметен ободок уплотнения вокруг бронхососу-
дистых пучков. Также определяется ушиб сердца, 
на что указывает ограниченное скопление крови 
в перикарде. Характерно расположение наиболее 
пострадавших участков: ушиб паренхимы легкого 
вдоль грудной стенки, а гемоперикард – вдоль его 
передней поверхности, за грудиной.

Энергоемкие ушибы высокой степени, как пра-
вило, распространяются на оба легких, сопрово-
ждаются не только двусторонними ателектазами, 
но и разрывом легочной паренхимы, висцераль-
ной плевры, переломами ребер, гемо- и пневмото-
раксом, тромбозом легкого (рис. 2).

При разрывах легкого в паренхиме спавшей-
ся легочной ткани образуются пневматоцеле, в 
плевральной полости скапливается кровь, а при 
повреждении лимфатического протока – и лим-
фа. Жидкость проникает по междолевым щелям. 
Распространение ушибов на оба легких является 
характерным признаком МВ травмы. Топография 
таких ушибов зависит от направления вектора 
ударной волы. Если вектор направлен перпенди-
кулярно к фронтальной плоскости грудной клет-
ки, коллапс альвеол может происходить примерно 
симметрично и обычно захватывает задние сег-
менты правого и левого легкого. При боковом уда-
ре – повреждение превалирует с соответствующей 
стороны, а противоположное легкое испытывает 
меньшее воздействие, ателектаз ограничивается 
сегментом или плащевидным слоем. Все это отчет-
ливо проявляется на КТ (рис. 3).

Основное отличие МВ повреждений, от пулевых 
и осколочных по данным КТ, заключается в отобра-
жении зон повреждений легкого. Если от ранящих 
снарядов зона разрушения окружена зоной ушиба, 
которая плавно переходит в зону сотрясения, то при 
МВ повреждениях зона первичного разрушения, за 
исключением случаев разрыва легкого, отсутствует. 

Другим отличием МВ повреждений от ранений 
является формирование специфических ателек-
тазов. Примечательно, что ателектаз паренхимы 
легкого при закрытой травме, в отличие от ателек-

Рис. 1. Вторые сутки после МВ повреждения. КТ, а) диапазон легочного окна, б) усредненный диапазон легочного окна и мягких 
тканей. Обозначения: ушиб легкого (звездочки); зона отека (белые стрелки); отек вокруг сосудов нижних  долей (обозначен ова-
лами).  Кровь в полости перикарда (черная стрека). Пояснения в тексте

ба
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таза, который образуется в зоне ушиба при пуле-
вых и осколочных ранениях, наступает мгновенно 
в момент поражения и вызывается ударно-волно-
вым воздействием, формирующим сложный физи-
ческий эффект имплозии. (Имплозия – физический 
процесс, при котором объекты сдавливают самих 
себя). Упрощенно этот механизм можно предста-
вить следующим образом. В результате детонации 
взрывчатого вещества происходит резкое увели-
чение объема образовавшегося газа. Быстро рас-
ширяющиеся взрывные газы вытесняют окружа-
ющий воздух в стороны и, сжимая его, образуют 
воздушно-ударную волну газообразных продуктов 
с высоким давлением. Волна движется со сверхзву-
ковой скоростью и совершает основной разруши-
тельный удар по всей окружающей среде в зоне 
распространения. Чередующиеся волны высокого 
и низкого давления, проходя через ткань легкого, 

вызывают разнонаправленный эффект. Сначала 
волна высокого давления порождает вытеснение 
из тканей микроскопических газовых пузырьков 
– эффект кавитации. Сменяющая ее волна низкого 
давления вызывает их рост и последующее схло-
пывание, происходит эффект эксплозии кавитаци-
онного пузырька. При этом множество крошечных 
взрывов формируют сходящиеся ударные волны 
(их вектор направлен вовнутрь), что приводит к 
спаданию альвеол.

Исходя из изложенного, коллапс, как следствие 
ударно-волнового воздействия, наступает непо-
средственно в момент травмы, но для его фор-
мирования необходима ударная волна с большой 
энергией. Распознать ателектаз на фоне консоли-
дации тканей при рентгенологическом и КТ иссле-
дованиям можно по уменьшению объема и визуа-
лизации сближенных воздушных просветов сег-

Рис. 2. КТ, а, б) Четвертые сутки после МВ повреждения легкого, ушиба грудной клетки, ранения брюшной полости и конеч-
ностей. Определяется почти симметричное поражение правого и левого легкого, проявляющееся ателектазом нижних долей. 
Прозрачность верхних долей снижена до интенсивности матового стекла, на фоне которого имеются отдельные крупноочаго-
вые тени за счет отечного пропитывания ацинусов. Двусторонний гидроторакс, малый пневмоторакс слева. в, г) Контрольное 
исследование через 6 дней. Ателектазы расправлены. Снижение прозрачности, обусловленное ушибом, сохраняется только в 
плащевом отделе нижней доли слева (обозначена овалом)
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ментарных бронхов. При контрастном усилении 
дополнительным признаком ателектаза служат 
сближенные контрастированные артерии и вены. 
При внутривенном контрастировании спавшаяся 
ткань легкого равномерно накапливает КС, денси-
тометрический показатель увеличивается от 25–
40 до 130–170 HU. Затем наблюдается постепенное 
вымывание КС (рис. 4).

Причина такой кинетики КС заключается в 
повышении проницаемости стенки капилляров 
вследствие их механического повреждения. В 
обычных условиях, т.е. при отсутствии поврежде-
ния эндотелия капилляров, растворенные в воде 
молекулы неионного КС вследствие присоеди-
нения гидроксильных групп увеличивают свой 
объем, поэтому они не проникают через стенку 
капилляров, и КС свободно протекает через капил-
лярную сеть в венозную. В интерстициальное про-

странство КС не поступает, окрашивания паренхи-
мы легкого не происходит. При повреждениях лю-
бого генеза нарушается эндотелиальный барьер 
капилляров и КС заполняет интерстициальное 
пространство. Это определяется на КТ в виде окра-
шивания патологического участка. Распределение 
КС по паренхиме легкого происходит равномерно, 
но прилегающие к сосудам зоны окрашиваются 
несколько сильнее, поскольку элементов соедини-
тельной ткани в периваскулярном пространстве 
больше. В силу этого сосуды представляются чрез-
вычайно расширенными. В портальную и веноз-
ную фазы происходит постепенное вымывание КС.

Другим маркером МВ повреждения служит зона 
отека. В сравнении с пулевыми и осколочными 
ранениями, она имеет значительно большее рас-
пространение. На КТ эта зона проявляется умень-
шением прозрачности до интенсивности матового 

Рис. 3. КТ, а, б) Третьи сутки после МВ повреждения. Разрыв ткани легкого и висцеральной плевры с формированием гематоп-
невмоцеле. Двусторонний гемоторакс. Ушиб правого легкого с формированием ателектаза нижней доли правого легкого и ате-
лектаз 10 сегмента левого легкого (звездочки). Линейные переломы 6,7 ребер справа (не показаны). в, г) Контрольная КТ через 
6 дней. Частичное расправление ателектаза в правом легком, полное расправление ателектаза в нижней доле левого легкого, 
сохраняется только зона ушиба (обозначена овалом)
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Рис. 4. Четвертые сутки после МВ повреждения грудной полости. Ушиб нижних долей легких. КТАГ. а) Нативня фаза. б) Артери-
альная фаза КУ. В артериальную фазу КУ денситометрический показатель зоны ушиба увеличился до 170 HU (в нативной фазе он 
составлял 35 HU). в, г) Фаза портальной вены и венозная фаза, соответственно. Наблюдается постепнное вымывание контрастного 
препарата из интерстициального пространства легкого. Обратите внимание на «расширенные сосуды». (Пояснения в тексте)

Рис. 5. МВ слепое проникающее осколочное ранение грудной полости. Ушиб легких. Правосторонний гидропневмоторакс. Метал-
лический осколок в S9 справа (черная стрелка). Ушиб сердца и пневмоперикард (белые стрелки). разрыв перикарда (пунктирная 
стрелка). Эмфизема мягких тканей шеи и грудной клетки справа
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стекла. Появление в структуре матового стекла 
плотных мелких очагов свидетельствует о боле 
грубых изменениях, соответствующих очагам кро-
воизлияний, но такие единичные мелкие очаги не 
оказывают существенного влияния на общую кли-
ническую картину повреждения (рис. 2а).

При отсутствии разрушений, развития тромбо-
за, присоединения инфекции восстановление ате-
лектазов, а также зон сотрясения, возникающих в 
результате ударно-волнового воздействия, проис-
ходит быстрее, чем это наблюдается при пулевых и 
осколочных ранениях. Зоны сотрясения восстанав-
ливаются на 3-4 сутки, ателектазы расправляются 
обычно через 7–12 дней (рис. 3, 4). 

Минно-взрывные ранения
В результате взрыва боеприпаса высокого давле-

ния взрывная волна разносит множество осколков 
и специальных поражающих средств, заложенных 
в боеприпас, а также формирует вторичные сна-
ряды (камни и другие предметы). Ранения, полу-
ченные перечисленными снарядами, относятся к 
категории осколочных ранений. Применительно к 
грудной полости, МВ ранения включают те же три 
зоны морфологических изменений, что при пуле-
вых и осколочных ранениях. Но при МВ ранениях 
на повреждающее действие бокового удара раня-
щего снаряда наслаивается фактор ударной волны, 
что увеличивает площадь поражения и изменяет 
ее конфигурацию, при этом часто поражаются оба 
легких. На рис. 5 показан пример отображений на 
КТ МВ проникающего слепого ранения грудной 
полости. Осколок вызвал перелом ребра и лопатки 

справа по лопаточной линии и остановился в парен-
химе 9 сегмента легкого. В правом легком площадь 
ателектаза плащевого слоя 9 и 10 сегментов превы-
шает таковую в аналогичных сегментах левого лег-
кого, что обусловлено более мощным воздействием 
осколка и УВ на правое легкое. Кроме этого отмеча-
ется ушиб сердца и пневмоперикард.

На другом примере показано наблюдение МВ про-
никающего осколочного слепого ранения правого 
легкого,  ушиб верхней доли правого легкого и ниж-
них долей легких (рис. 6). Кроме этого, военнослу-
жащий получил огнестрельный многооскольчатый 
перелом правой лопатки, задне-бокового отрезка 3 
ребра справа; перелом диафиза правой бедренной 
кости со смещением на ширину кости; сквозное ог-
нестрельное ранение мягких тканей правого бедра. 
В этом наблюдении характер повреждений указы-
вает, что наряду с множественными осколочными 
ранениями произошло энергоемкое УВ воздействие 
на легкие, в результате которого сформировались 
симметричные ателектазы плащевых отделов за-
дне-нижних сегментов легких.

Выводы
1. На КТ МВ повреждение отображается характер-

ной симптоматикой, которая проявляется дву-
сторонними ушибами легких с формированием 
специфических ателектазов.

2. Повреждения легких при закрытой травме по 
степени распространения превышают аналогич-
ные зоны при пулевых и осколочных ранениях. 

3. В основе морфологических изменений легких 
при МВ повреждениях лежит формирование 

Рис. 6. КТ срезы грудной полости: а) на уровне главных бронхов; б) На уровне желудочков сердца. Обозначения: огнестрельный 
многооскольчатый перелом правой лопатки (обозначен кругом), задне-бокового отрезка 3 ребра справа (стрелка); ушиб верхней 
доли правого легкого и ушиб плашевых отделов нижних долей легких (звездочки); пневмоперикард (белая стрелка); эмфизема 
мягких тканей грудной клетки справа

а б
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ателектазов, которые образуются мгновенно 
под действием ударной волны. В зависимости 
от энергии ударной волны ателектазы имеют 
долевое, сегментарное распространение или за-
хватывают только плащевой отдел паренхимы 
легкого.

4. При неосложненном течении закрытой УВ трав-
мы легких восстановление повреждений проис-
ходит быстрее, чем это наблюдается при пуле-
вых и осколочных ранениях.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ 
НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА ПОСЛЕ РАНЕНИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА
1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр высоких медицинских технологий – Центральный 
военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России, Красногорск, Россия
2 ФГБОУ ВО «Росбиотех»

Аннотация. Представлен клинический случай выполнения операции – радиочастотной аблации клинически 
значимой левожелудочковой экстрасистолии после огнестрельного ранения левого желудочка. Особенностью 
данного клинического случая является выполнение операции на относительно ранних сроках после получения 
ранения – через 3 месяца, что было связано с клинической значимостью экстрасистолии: большим количе-
ством мономорфных левожелудочковых экстрасистол (более 40 тысяч), одышкой при умеренном уровне 
физической нагрузке (подъем по лестнице 1 этаж), неэффективностью антиаритмической терапии всеми 
классами антиаритмических препаратов. Данная статья является единственной публикацией касающейся 
радиочастотной аблации после огнестрельного ранения сердца, подобных статей авторами при анализе баз 
данных PubMed, E-library не найдено.
Ключевые слова: Радиочастотная аблация, ранение сердца, желудочковые нарушения ритма сердца, желу-
дочковая экстрасистолия.

Gromyko G.A.1,2, Smirnov V.N.1, Lischuk A.N.1

A CLINICAL CASE OF SUCCESSFUL TREATMENT OF VENTRICULAR 
ARRHYTHMIAS AFTER LEFT VENTRICLE INJURY
1 FSBI «A.A. Vishnevsky National Medical Research Center of High Medical Technologies – Central Military Clinical Hospital» of 
the Ministry of Defense of Russia, Krasnogorsk, Russia
2 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education "Russian Biotechnological University" (ROSBIOTECH)

Abstract. A clinical case of performing radiofrequency ablation of a clinically significant left ventricular extrasystole after 
a gunshot wound to the left ventricle is presented. A special feature of this clinical case is the operation performed relatively 
early after injury – 3 months later, which was associated with the clinical significance of extrasithole: a large number of 
monomorphic left ventricular extrasystoles (more than 40 thousand), shortness of breath with moderate physical exertion 
(climbing stairs 1st floor), ineffectiveness of antiarrhythmic therapy with all classes of antiarrhythmic drugs. This article 
is the only publication concerning radiofrequency ablation after a gunshot wound to the heart, no similar articles were 
found by the authors when analyzing PubMed, E-library databases.
Keywords: Radiofrequency ablation, heart injury, ventricular arrhythmias, ventricular extrasystole.

Введение
В условиях боевых действий ранения грудной 

клетки составляют значительный и один из наи-
более опасных разделов грудной клетки. Среди ра-
нений грудной клетки особую роль играют ране-
ния сердца. В первую очередь данный вид боевой 
травмы связан с высокой летальностью на ранних 
сроках после получения ранения. Шанс выжить па-
циенты получают при своевременном ушивании 
ранения сердца, удалении осколков и инородных 
предметов из сердца. Так как процент выживших 
после ранения сердца остается низким и состав-
ляет около, недостаточно данных о сердечных за-
болеваниях после полученного ранения. Одним из 
наиболее опасных отдаленных последствий ране-
ния сердца является наличие нарушений ритма 
сердца, среди которых к жизнеугрожающим отно-
сятся желудочковые аритмии: частая желудочко-
вая экстрасистолия и желудочковая тахикардия.

Основными методами лечения желудочковых 
нарушений ритма сердца являются назначение и 
подбор оптимальной медикаментозной терапии, 
имплантация кардиовертера-дефибриллятора, ра-
диочастотная аблация. При этом радиочастотная 
аблация аритмогенной зоны является основным 
методом лечения устойчивых желудочковых на-
рушений ритма сердца у молодых пациентов без 
структурной патологии сердца в соответствии с 
существующими рекомендациями Российского 
кардиологического общества и Европейского об-
щества кардиологов [1].

Нами представлен клинический случай успеш-
ного интервенционного лечения методом радио-
частотной аблации возникшей после ранения ле-
вого желудочка сердца мономорфной, высокосим-
птомной, рефрактерной к антиаритмической тера-
пии желудочковой экстрасистолии через 3 месяца 
после ранения сердца.
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Клинический случай
Пациент Л., 27 лет поступил в ФГБУ «НМИЦ 

ВМТ им. А.А. Вишневского» Минобороны России с 
жалобами на перебои в работе сердца, независя-
щие от физической нагрузки, повышенную утом-
ляемость.

Из анамнеза известно, что в мае 2023 года па-
циент получил проникающее огнестрельное оско-
лочное ранение левой половины грудной клетки с 
повреждением передней стенки левого желудоч-
ка. Оказана медпомощь: торакотомия, ушива-
ние ран левого желудочка, санация плевральной 
полости, дренирование плевральной полости 
по Бюлау. В раннем послеоперационном периоде 
стал отмечать частые перебои в сердце, стре-
мительное ухудшение переносимости физической 
нагрузки (появление одышки при ходьбе средним 
темпом не более 100 метров, подъеме на 2 этаж), 
слабость.  Выполнен Холтеровский монитор ЭКГ, 
по которому обнаружено 41 тысяча мономор-
фных левожелудочковых экстрасистол (Рис. 1). 
Выполнялся подбор медикаментозной антиа-
ритмической терапии в условиях стационара.

Антиаритмическая терапия в виде Бета-а-
дреноблокаторов (Бисопролол 5 мг 2 р/д утро/
вечер) и препаратов 1С класса (Пропафенон 150 
мг 2 р/д утро/вечер) не эффективна, жалобы на 
перебои в работе сердца, снижение толерантно-
сти к физической нагрузке, слабость сохраняют-
ся. Выполнена сцинтиграфия миокарда. По дан-
ным синхронизированной с ЭКГ ОФЭКТ миокарда 
в покое: глобальная сократимость ЛЖ снижена, 
гипокинез в зоне дефекта перфузии, а также пе-
регородочной стенки ЛЖ: КДО 174 мл, КСО 103 мл, 
ФВ ЛЖ = 41% (Рис. 2).

По Холтеровскому суточному монитору ЭКГ: 
Холтеровское мониторирование ЭКГ в течение 
16 часов 29 минут, общее количество анализи-
руемых комплексов 76 309. В ходе мониториро-

вания: ритм – синусовый, эпизоды желудочковой 
экстрасистолии. Неспецефические нарушения 
процессов реполяризации. Среднесуточная ЧСС 71 
в минуту, средняя ЧСС за активны период 77 в ми-
нуту с максимальной ЧСС 118 в минуту, средняя 
ЧСС за период сна 72 в минуту с минимальной ЧСС 
54 в минуту. Желудочковая эктопическая актив-
ность: зарегестрировано 30 677 изолированных 
монотопных левожелудочковых экстрасистол. 
Циркадный тип желудочковой эктопической ак-
тивности – смешанный. Наджелудочковая экто-
пическая активность не обнаружена. Данные по 
сегменту ST: диагностически значимого сегмен-
та ST не зарегистрировано. Пауз более 2 секунд не 
зарегистрировано.

Во время выполнения суточного монитора 
пациент принимал Бисопролол 5 мг 2 р/д утро/
вечер. Выполнено ЭХО КГ: неопределенное движе-
ние межжелудочковой перегородки, асинхронизм 
сокращения миокарда большинства сегментов 
левого желудочка. Размеры полостей сердца в 
пределах нормы. Фиброз створок и хорд митраль-
ного клапана. Митральная и трикуспидальная ре-
гургитация 1 степени. СДЛА 30 мм.рт.ст. Листки 
перикарда уплотнены, дифференцируются. Нару-
шение диастолической функции левого желудоч-
ка и снижение сократительной функции его ми-
окарда. Фракция выброса левого желудочка 43% 
(м-д Симпсона). Выполнена КТ-коронарография: 
правый тип коронарного кровоснабжения, анома-
лии и значимого стеноза коронарных артерий не 
выявлено (Рис. 3).

Пациенту сформулирован диагноз:
Состояние после ранения левого желудочка. 

Торакотомия, ушивание ранения сердца от мая 
2023 года. Частая мономорфная желудочковая 
экстрасистолия. Хроническая сердечная недо-
статочность  со сниженной фракцией выброса 
левого желудочка (43%), II ф.к. 

Рис. 1. ЭКГ пациента Л. С частыми желудочковыми экстрасистолами
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Учитывая высокую симптомность экстра-
систолии, клинические проявления сердечной 
недостаточности, связанные с наличием экс-
трасистолии, и, в первую очередь, развитие ин-
дуцированной экстрасистолией систолической 
дисфункции левого желудочка, неэффективность 
медикаментозной антиаритмической терапии 
принято решение о выполненнии операции Ради-
очастотной аблации зоны желудочковой экстра-
систолии. Операция выполнена через 3 месяца по-
сле получения ранения, в августе 2023 года. 

Выполнено эндокардиальное электрофизиоло-
гическое исследование и радиочастотная абла-
ция аритмогенных зон сердца (по ЭКГ частая мо-
номорфная левожелудочковая экстрасистолия): 
под местной анестезией пунктирована правая 

бедренная артерия по методике Сельдингера. 
Выполнено эндокардиальное ЭХО КГ. Обнаружено 
истончение передне-боковой стенки левого желу-
дочка в области рубца (Рис. 4).

Картирование полости левого желудочка, 
наиболее ранняя активация обнаружена в перед-
не-латеральной стенке левого желудочкав обла-
сти основания папиллярной мышцы. При физиче-
ском контакте аблационного электрода с очагом 
аритмии желудочковая экстрасистолия купиро-
валась. В дальнейшем методом стимуляционного 
картирования определены точки с идентичной 
клинической морфологией экстрасистолии. Вы-
полнено 3D-картирование полости левого желу-
дочка с использованием навигационной системы 
(Рис. 5).

Рис. 4. Эндокардиальное ЭХО КГ пациента Л.
Примечание: 1 - полость левого желудочка. 2 – основание па-
пиллярной мышцы. 3 - свободная стенка левого желудочка.  4 – 
истонченная стенка левого желудочка в области рубца. Размеры 
участка истончения: ab – 6 мм, bc – 13 мм, cd – 15 мм

Рис. 3. Эхо КГ пациента перед операцией

Рис. 2. (А, Б) - Синхронизированная с ЭКГ перфузионная ОФЭКТ миокарда в покое с КТ-коррекцией. Примечание: 1. Очаги 
сниженной перфузии. 2. Зоны гипокинеза. Визуализируется очаговый дефект перфузии частично верхушки и прилежащих к 
ней сегментов передней, боковой стенок, частично средних сегментов боковой стенки ЛЖ общей площадью порядка 8-11% 
от площади ЛЖ
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При сопоставлении данных внутрисердечной 
ЭХО КГ, стимуляционного картирования и акти-
вационного картирования в области рубца перед-
не-латеральной стенки у основания папиллярной 
мышцы выполнено радиочастотное воздействие 
(мощность аблации 40 Вт, температура до 
450С, орошение 30 мл/мин, сила контакта до 40 
грамм) длительностью 60 секунд с купированием 
экстрасистолии (Рис. 6).

Контроль 15 минут, экстрасистолия не реци-
дивирует, контрольное электрофизиологическое 
исследование, включавшее программируемую 
электрокардиостимуляцию на 2-х базовых ча-
стотах до 3-х экстрастимулов - нарушений рит-
ма сердца не индуцировано (Рис. 7).

В раннем послеоперационном периоде пациент 
отмечает значительное улучшение состояния, 
отсутствие перебоев в работе сердца и улучше-
ние переносимости физической нагрузки (дистан-
ция ходьбы средним темпом более 1000 метров, 
подъем на 10 этаж). Антиаритмическая тера-
пия не назначалась. 

Через 10 суток после операции выполнен су-
точный Холтеровский монитор ЭКГ: монитори-
рование в течение 21 часа 59 минут, общее коли-
чество комплексов 99 311. В ходе всего монито-
рирования синусовый ритм. Среднесуточная ЧСС 
74 в минуту, средняя ЧСС за активный период 78 
в минуту с максимальной ЧСС 130 в минуту, сред-
няя ЧСС за период сна 64 в минуту с минимальной 
ЧСС 44 в минуту. Зарегистрировано 7 одиночных 
полиморфных предсердных экстрасистол. Заре-
гистрировано 403 одиночных политопных поли-
морфных левожелудочковых экстрасистол (2 
морфологических типа, преобладание 1-ой мор-
фологии – 389 в сутки). Диагностически значи-
мого смещения сегмента ST не обнаружено. Зна-
чимых пауз более 2 секунд не зарегистрировано. 
Для дальнейшего наблюдения выписывается без 
назначения антиаритмической терапии.

Рис. 6. Эндокардиальное ЭХО КГ пациента Л. во время воз-
действия
Примечание: аблационный электрод у основания папиллярной 
мышцы левого желудочка. 1 - полость левого желудочка. 2 - 
папиллярная мышца. 3 - аблационный электрод. 4 - свободная 
стенка левого желудочка. 5 - межжелудочковая перегородка

Рис. 5. 3D-карта левого желудочка и зафиксированная интраоперационная морфология экстрасистолии  пациента Л.
Примечание:  1. Эффективная точка аблации. 2. Точки аблации. 3. Совпадение ЭКГ-морфологии экстрасистолии при стимуляционном 
картирование

Рис. 7. ЭКГ пациента Л. в раннем послеоперационном периоде
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Через 6 месяцев после операции у пациента со-
храняется высокая толерантность к физической 
нагрузке, отсутствуют жалобы на перебои в ра-
боте сердца. В амбулаторных условиях по месту 
жительства пациент выполнил суточный мо-
нитор ЭКГ: длительность мониторирования 24 
часа. На всем протяжении исследования синусо-
вый ритм с максимальной ЧСС 176 в минуту, ми-
нимальной 59 в минуту, средняя ЧСС 87 в минуту. 
Зарегистрировано 199 одиночных предсердных 
экстрасистол и 207 редких полиморфных желу-
дочковых экстрасистол. Динамики ST и пауз бо-
лее 2 секунд не зарегистрировано. 

Также пациенту через 6 месяцев после опера-
ции выполнена трансторакальная ЭХО КГ. Срав-
нение данных исследования до и после операции 
представлены в табл. 1.

Таблица 1 
Сравнительные данные ЭХО КГ пациента Л.  

до и спустя 6 месяцев после операции

Параметры ЭХО КГ До 
операции

Спустя 6 
мес. после 
операции

КСР ЛЖ, мм 40 38,5

КДР ЛЖ, мм 53 54

Ударный объем, мл 65,3 78

Фракция выброса ЛЖ 
(по Симпсону), % 43 55

Межжелудочковая 
перегородка, мм 10 9

Задняя стенка левого 
желудочка, мм 10 10

КСО ЛЖ, мл 70 64

КДО ЛЖ, мл 135,3 142

рЛА, мм.рт.ст. 30 28

Обсуждение результатов
Представленный клинический случай является 

действительно уникальным, так как при поиске в 
базах данных PubMed и E-Library авторами не най-
дено ни одной публикации, касающейся радиоча-
стотной аблации желудочковой экстрасистолии, 
возникшей вследствие огнестрельного ранения 
сердца. В представленном клиническом случае в 
первую очередь необходимо отметить роль своев-
ременной эвакуации пациента и своевременного 
оказания кардиохирургической помощи – ушива-
ния ранения левого желудочка, сопровождавшего-

ся гемоперикардом. Данные о выживаемости при 
огнестрельных ранениях сердца в ходе боевых дей-
ствий пока не опубликованы, но, по данным трав-
матологических центров крупных городов даже в 
период мирного времени не превышают 50% [2]. 

Тем не менее, благодаря высококвалифициро-
ванной и своевременно оказанной помощи паци-
ент смог выжить. Однако в послеоперационном 
периоде у пациента наблюдалась частая желу-
дочковая экстрасистолия, носившая устойчивый 
характер. Причины и механизмы возникновения 
желудочковых аритмий после огнестрельного 
ранения сердца еще не достаточно изучены. Дан-
ная публикация является первым описанием воз-
никновения кардиомиопатии вследствие желу-
дочковой экстрасистолии после ранения сердца. 
Механизмы возникновения желудочковой экстра-
систолии в данной клинической ситуации, веро-
ятно, являются идентичными таковым при других 
повреждениях сердца, например, после ушивания 
аневризмы сердца, где выявляемость жизнеугро-
жающих аритмий сердца, приводящих в внезапной 
сердечной смерти, превышает 40%[3]. 

Частая мономорфная желудочковая экстра-
систолия в количестве более 30 – 41 тысяча в 
сутки, что составляло 40-50% сердечных сокра-
щений в сутки возникла у нашего пациента сразу 
же после ранения и наблюдалась в течение 3 ме-
сяцев, несмотря на назначение антиаритмической 
терапии. В соответствии с данными Ban и др. [4], 
около 26% желудочковых экстрасистол в сутки с 
высокой долей вероятности будет достаточно для 
возникновения индуцированной желудочковой 
экстрасистолией кардиомиопатии. Возникнове-
ние кардиомиопатии именно индуцированной же-
лудочковой экстрасистолией было подтверждено 
и проведенными инструментальными исследова-
ниями. При ЭХО кардиографии было отмечено зна-
чительное снижение сократительной способности 
левого желудочка – фракция выброса пациента 
снизилась до 43% при отсутствии дилатации ле-
вого желудочка. При сцинтиграфии была выявле-
на ограниченная область рубцового поражения в 
области передней стенки левого желудочка. Таким 
образом снижение систолической функции лево-
го желудочка, и, как следствие, сопровождающие 
ее явления сердечной недостаточности являлись 
следствием большого бремени желудочковой экс-
трасистолии и возникших в результате изменений 
потенциала действия сократительных кардиоми-
оцитов и изменений кальциевого тока в них [5]. 
Учитывая столь выраженные изменения систоли-
ческой функции левого желудочка у нашего паци-
ента, возникшие всего за 3 месяца наблюдения и 
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сопоставляя с данными о развитии кардиомиопа-
тии в других клинических случаях [6], нами было 
принято решение о безотлагательном выполнении 
операции Радиочастотной аблации. С другой сто-
роны, данные изменения могут быть обратимыми, 
и, по данным Penela et al. [7] в течение 6 месяцев 
после успешного устранения аритмии с помощью 
операции РЧ аблации у пациентов с данным вари-
антом кардиомиопатии можно ожидать восстанов-
ления систолической функции левого желудочка 
и купирования экстрасистолии, что и произошло 
в нашем случае – по данным ЭХО КГ нормализова-
лась фракция выброса левого желудочка, увели-
чился его ударный объем, купировались явления 
сердечной недостаточности.

Отдельно стоит остановиться на технике вы-
полнения операции РЧ аблации у данного пациен-
та. На наш взгляд, ключевыми факторами успеха 
операции на столь небольших сроках после ране-
ния сердца стало использование внутрисердечной 
эхокардиографии и катетера с контролем силы 
контакта с поверхностью левого желудочка. Вну-
трисердечная Эхо КГ является полезным инстру-
ментом для манипуляций в области папиллярных 
мышц [8]. В данном случае участок поврежденной 
ткани, где была локализована экстрасистолия был 
достаточно небольшим, около 1 см в диаметре, и 
окружен здоровой тканью без гипотрофии, толщи-
ной около 1 см, что сделало бы позиционирование 
катетера в данной области без использования уль-
тразвуковой визуализации крайне затруднитель-
ным. 

Также большую роль в обеспечении безопасно-
сти операции сыграло использование катетера с 
контролем силы контакта. Более ранние исследо-
вания показали лучший профиль эффективности и 
безопасности при использовании катетеров с кон-
тролем силы контакта при лечении постинфаркт-
ных рубец-связанных левожелудочковых аритмий 
[9]. Так и в нашем случае использование катетера 
с контролем силы контакта позволило эффектив-
но и безопасно манипулировать в области рубца 
левого желудочка через три месяца после ранения. 
Применение навигационной системы, катетера 
с контролем силы контакта и внутрисердечной 
эхокардиографии позволило провести пациенту 
операцию без использования флюороскопии, что 
также является уникальным для подобной клини-
ческой ситуации.

Заключение
Представленный клинический случай явля-

ется первым в мире опубликованным успешным 
результатом радиочастотной аблации желудочко-
вой экстрасистолии, возникшей вследствие огне-
стрельного ранения левого желудочка. Требуется 

большее количество случаев и более длительные 
сроки наблюдения для определения эффективно-
сти и безопасности операций в данной группе па-
циентов. Однако, опубликованные в данной статье 
результаты могут помочь практикующим врачам 
сделать выбор в пользу операции для лечения 
клинически значимой желудочковой экстрасисто-
лии в группе пациентов после огнестрельного ра-
нения левого желудочка.
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Татарина А.В., Дубровских С.Н., Гумерова Э.А., Котюх А.В., Пильников А.А.
РЕЗУЛЬТАТЫ МУЛЬТИПАРАМЕТРИЧЕСКОГО УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ  
ПРИ ОГНЕСТРЕЛЬНОЙ ТРАВМЕ
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр высоких медицинских технологий – Центральный 
военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России, Красногорск, Россия

Аннотация. Повреждение периферических нервов является существенной клинической и социальной пробле-
мой. Ранняя и точная диагностика с последующим адекватным лечением может сократить длительность 
потери трудоспособности и улучшить качество жизни. Цель исследования – оценить диагностическую эф-
фективность мультипараметрического ультразвукового исследования повреждений периферических нервов 
при огнестрельной травме. Рассматриваются результаты мультипараметрического ультразвукового иссле-
дования периферических нервов у 114 пациентов, проходивших лечение с марта 2022 по декабрь 2022г. Иссле-
дование проводили с использованием линейных датчиков с диапазоном частот от 7 до 17 МГц на аппарате 
ACUSSON S2000. Всего проведено УЗИ 266 периферических нервов. Из них с различными признаками травматиче-
ского повреждения были 178 (67%) нервов. Выделены следующие виды повреждений: нарушение анатомической 
целостности, сотрясение, ушиб, тракционное повреждение, интраневральный фиброз, посткомпрессионные 
изменения. Описаны ультразвуковые признаки для каждого вида. Показано, что мультипараметрическое уль-
тразвуковое исследование является эффективным методом диагностики при повреждениях периферических 
нервов, позволяющим определить показания к оперативному вмешательству. Чувствительность метода со-
ставила 94,1%, специфичность – 71,4%. Диагностическая точность 87,5%., что позволяет рассматривать 
ультразвуковой метод в качестве одного из ведущих в диагностике травматических повреждений перифери-
ческих нервов.
Ключевые слова: травматическое повреждение нерва, ультразвуковое исследование периферических нервов, 
диагностика повреждений нервов.

Tatarina A.V., Dubrovskikh S.N., Gumerova E.A., Kotiukh A.V., Pilnikov A.A.
RESULTS OF MULTIPARAMETRIC ULTRASOUND EXAMINATION OF PERIPHERAL 
NERVES IN COMBAT TRAUMA
FSBI «A.A. Vishnevsky National Medical Research Center of High Medical Technologies – Central Military Clinical Hospital» of 
the Ministry of Defense of Russia, Krasnogorsk, Russia

Abstract. Up to now, peripheral nerve damage still retains a significant clinical and social problem, especially for the young 
patients. Thus, early and accurate diagnosis is needed to provide adequate treatment and improve the quality of life. The 
purpose of the study is to evaluate the diagnostic effectiveness of multiparametric ultrasound examination of peripheral 
nerve injuries in combat trauma. The results of screening of 114 patients treated from March 2022 to December 2022 are 
presented. The study was carried out using linear sensors with a frequency range from 7 to 17 MHz. on the ACUSSON S2000 
ultrasound system. In total, ultrasound analysis of 266 peripheral nerves was performed and 178 (67%) of these showed 
signs of traumatic damage. The following types of injuries are distinguished: violation of anatomical integrity, concussion, 
bruise, traction damage, intraneural fibrosis, post-compression changes. Ultrasound signs for abovementioned damage 
types are described. It is shown that multiparametric ultrasound examination using Doppler techniques (CDK and ED) and 
compression elastography is an effective diagnostic method for diagnosis of peripheral nerve injuries, precisely allowing 
to reveal indications for surgical intervention. The sensitivity of the method was rated as 94,1%, specificity – 71,4%. The 
diagnostic accuracy was rated as 87,5%, which allows us to consider the ultrasound method as one of the leading methods 
in the diagnosis of traumatic injuries of peripheral nerves.
Keywords: traumatic nerve injury, nerve ultrasound, diagnosis of nerve damage.

Актуальность
Повреждение периферических нервов является 

существенной клинической и социальной пробле-
мой. Около 45% повреждений нервов приходится 
на пациентов молодого возраста (от 21 до 30 лет), 
что обусловливает высокую социальную значи-
мость данной проблемы. Повреждение перифери-
ческого нерва может значительно снижать каче-
ство жизни, приводить к длительной потере тру-
доспособности и характеризуется высоким уров-
нем инвалидизации [2, 3, 8, 13]. 

Частота повреждений периферических нервов 
в мирное время составляет от 1,5 до 13%, [1, 2, 
3, 5, 7, 15]. Причинами являются транспортный, 
спортивный, производственный и бытовой трав-
матизм, а также огнестрельные травмы и ятро-
генное повреждение нервов. Поражения нервов в 
вооруженных конфликтах по сравнению с травма-
ми мирного времени встречаются гораздо чаще. В 
современных локальных вооруженных конфлик-
тах частота и тяжесть огнестрельных поврежде-
ний значительно возросли. Так, во время войны 
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во Вьетнаме, в структуре боевой травмы частота 
поражений нервов верхних конечностей состав-
ляла 22%. В Афганистане в структуре санитарных 
потерь среди советских военнослужащих трав-
матические поражения периферических нервов 
– 13,2% от всех травм. Во время боевых действий 
на Северном Кавказе повреждения нервов были 
диагностированы у 29,7% раненых с огнестрель-
ными переломами длинных трубчатых костей ко-
нечностей. Повреждения периферического нерва, 
полученные в бою, более тяжелые, чем бытовые, 
и это связано со значительным нарушением архи-
тектоники мягких тканей из-за большего разруша-
ющего действия фрагментов используемых снаря-
дов. Минно-взрывные ранения являются одной из 
наиболее частых причин травматического повреж-
дения периферических нервов. В отличие от пуле-
вых ранений мягких тканей, имеющих в основном 
прямую траекторию раневого канала, осколочные 
взрывные ранения за счет большой ударной вол-
ны создают кавитационный эффект с широкой 
площадью поражения тканей [5].

В виду особой специфики анатомо-топографи-
ческих взаимоотношений травма нерва не бывает 
изолированной. В 20–22% случаев она сочетается с 
повреждением сухожилий, в 12–15% – крупных со-
судов, в 14–25% – трубчатых костей. Зачастую она 
сопровождается одномоментным повреждением 
всех анатомических структур конечности (кости, 
магистральные сосуды, мышцы и сухожилия) [2, 7].

Для определения выбора тактики лечения 
травматической невропатии необходимо уточне-
ние уровня, характера и степени тяжести пораже-
ния нервов. Помимо клинико-неврологического 
обследования, используют широкий ассортимент 
дополнительных современных инструментальных 
методик исследования: электронейромиографию 
(ЭНМГ), ультразвуковое исследование (УЗИ), маг-
нитно-резонансную томографию (МРТ). [1, 2, 5, 6, 
8, 10]. Но при огнестрельных травмах возможности 
МРТ и ЭНМГ ограничены.    

УЗИ является неинвазивным, доступным мето-
дом, который способен не только визуализировать 
нервные стволы, но и определять различные при-
знаки повреждения нервов. Также при УЗИ пери-
ферических нервов оцениваются мягкие ткани и 
могут быть диагностированы сопутствующие по-
вреждения сухожилий, мышц, магистральных сосу-
дов, наличие костных отломком и металлических 
осколков. Возможность многократно применять 
метод в динамике, быстрота, доступность и эконо-

мичность являются его весомыми преимущества-
ми. Кроме того, предложен метод сонопальпации, 
позволяющий выявить симптом Тинеля – покалы-
вание при легкой пальпации поврежденных или 
регенерирующих нервов [15]. В отечественных и 
зарубежных работах достаточно подробно рассмо-
трена ультразвуковая картина периферических 
нервов в норме и при различной патологии. [1, 3, 
6, 8, 11–13, 15]. Составлена ультразвуковая семио-
тика повреждений нервных стволов [1, 3, 6, 8, 19, 
13]. Изучается использование методики эластогра-
фии при повреждении периферического нерва. Это 
связано с разрушением миелина, и пролиферацией 
жесткой соединительной ткани. Это приводит к 
повышенной жесткости нерва [9, 14]. Однако, не-
смотря на достижения и возможности ультрасоно-
графии, данный метод недостаточно распростра-
нен, результаты дооперационного УЗИ не всегда 
совпадают с интраоперационными находками [4, 
11, 13]. В связи с этим необходимы дальнейшие ис-
следования для улучшения результатов ультраз-
вуковой диагностики при травматических пораже-
ниях периферических нервов.

Цель исследования: оценить диагностическую 
эффективность мультипараметрического ульт-
развукового исследования с использованием всех 
доступных методик (В-режима, цветного доппле-
ровского картирования, методов компрессионной 
эластографии и эластографии сдвиговой волной) 
в диагностике повреждений периферических не-
рвов при огнестрельной травме.

Материалы и методы
Обследовано 114 пациентов с повреждениями 

периферических нервов конечностей, находив-
шихся на стационарном лечении в ФГБУ «НМИЦ 
ВМТ им А.А. Вишневского» Минобороны России с 
марта 2022 по декабрь 2022 г. Среди обследован-
ных преобладали лица наиболее трудоспособного 
возраста – от 19 до 40 лет (79%). В табл. 1 пред-
ставлено распределение по возрастным группам. 
Все пациенты были мужского пола. Основной при-
чиной повреждений нервных стволов являлось 
взрывное и осколочное ранение – 94 (82,5%), пу-
левое ранение – 18 (15,7%), причем, как прямым 
повреждающим моментом, так и опосредовано 
– повреждение костными отломками при перело-
ме длинных трубчатых костей. В 2 случаях (1,8%) 
повреждения нервных стволов были ятрогенного 
характера при установке аппаратов остеосинтеза. 
Во всех случаях отмечалось повреждение мышц 
различной степени.
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Таблица 1 
Распределение пациентов по возрастным группам

Возрастные группы n = 114

20-30 лет 53 (47%)

31-40 лет 37 ( 32%)

Старше 41 24 (21%)

В половине случаев – 57 (50%) – повреждения 
конечностей сопровождались травмами костно-су-
ставного аппарата. В 25 (22%) случаях поврежде-
ния периферических нервов сопровождались по-
вреждением сосудов. Сочетанные травмы нервов, 
сухожилий, сосудов и костно-суставного аппарата 
наблюдались у 14 (12%) больных. 

Всем больным проводилось ультразвуковое ис-
следование в отделении ультразвуковой диагно-
стики центра лучевой диагностики. Исследование 
проводили с использованием линейных датчиков 
с диапазоном частот от 7 до 17 МГц. на аппарате 
ACUSSON S2000. Давность травматического по-
ражения нервов составила от 2 дней до 273 дней. 
Перед началом исследования изучали анамнез, 
данные клинико-неврологического обследования 
и результаты предыдущих исследований, включа-
ющих КТ, ЭНМГ. Ультразвуковое исследование про-
водили без специальной подготовки, по стандарт-
ной методике в В-режиме в продольной и попереч-
ной плоскостях сканирования, с использованием 
доплеровских методик (ЦДК и ЭД). Части пациен-
тов проводились исследования с использованием 
эластографии сдвиговой волной и компрессион-
ной эластографией. Для контроля результатов в 
обязательном порядке производили сканирование 
неизменённого нерва на противоположной конеч-
ности с измерением площади поперечного сечения 
(ППС) пораженного нерва и контрлатерального. 
Проводили сравнение результатов дооперацион-
ного УЗИ и данных, полученных непосредственно 
во время операции. Для оценки эффективности ди-
агностики повреждений периферических нервов 
конечностей с помощью УЗИ использовали стати-
стический анализ чувствительности, специфично-
сти и точности. Вычисление операционных (чув-
ствительности и специфичности) и интегральной 
(точности) характеристик проводили по методике 
качественной оценки референтного (оперативное 
вмешательство) и изучаемого метода (УЗИ). 

Результаты и их обсуждение 
Всего проведено УЗИ 266 периферических не-

рвов. Из них с признаками травматического по-
вреждения были 178 (67%) нервов. Повреждения 
нескольких нервов отмечены у 51 человека (45%), 
мононевропатии – у 59 (52%). У 4 (3%)пострадав-
ших сонографических признаков повреждения пе-
риферических нервов выявлено не было. 

Чаще повреждались периферические нервы 
верхних конечностей: справа 56 (31,5%), слева 65 
(36,5 %). Нервы нижних конечностей подверга-
лись изменениям приблизительно с равной часто-
той: справа – 29 (16,3 %), слева - 28 (15.7%). В табл. 
2 приведены данные по частоте повреждения раз-
личных периферических нервов. 

Таблица 2 
Частота повреждения периферических нервов

Справа Слева

Плечевое сплетение - 4

Кожно-мышечный - 1

Локтевой 24 15

Лучевой 18 21

Срединный 14 24

Седалищный 8 12

Большеберцовый 11 8

Малоберцовый 10 7

Суральный - 1
Были выделены 2 большие группы поврежде-

ний периферических нервов: с нарушением ана-
томической целостности и без. Полное нарушение 
анатомической целостности нервного ствола вы-
явили в 29 (16,3%) случаях. Оно характеризова-
лось нарушением целостности контуров нерва с 
наличием диастаза между дистальным и прокси-
мальным концом. В зависимости от времени, про-
веденного с момента травмы до исследования: до 
3-х недель – концы нерва характеризовались не-
четкими неровными контурами. В месте диастаза, 
как правило, проходил раневой канал, визуализи-
ровались гематомы, инородные тела металличе-
ской плотности, либо костные отломки (рис. 1). По 
прошествии 3-х недель от момента травмы, прок-
симальные концы нерва визуализировались с об-
разованием краевых невром, которые характери-
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зовались булавовидным утолщением конца нерва, 
с нарушением нормальной эхоанатомии, с нару-
шением фасцикулярного строения, с выраженным 
снижением эхогенности, вплоть до анэхогенности. 
(рис. 2). При доплеровском исследовании все не-
вромы характеризовались отсутствием кровотока, 
прилежащие участки нерва на протяжении 3-5 см 
были утолщены, характеризовались сохранением 
фасцикулярного строения, но с утолщением всех 
фасцикул. При ЦДК отмечался кровоток, как пра-
вило, по периферии нерва в виде единичных локу-
сов. Размеры невром варьировали в зависимости 
от толщины нерва и составляли для проксималь-
ного конца от 0,5х0,3 до 1,6х0,6 см. Глиома дисталь-
ного конца, как правило, была меньшего размера 
– от 0,4х0,2 до 1,3х0,6 см.

Краевое повреждение нерва отмечалось в 8 
(4,5%) случаях (Рис. 3). Краевое повреждение ха-
рактеризовалось нарушением контуров нерва, 
при этом часть волокон нерва прослеживалась. 
Ультразвуковая картина также зависела от сроков 
проведения исследования от момента травмы. В 
ранние сроки после травмы в непосредственной 
близости от нерва визуализировался раневой ка-
нал, либо гематома, в 3 случаях в оболочках нерва 
визуализировалось инородное тело металличе-
ской плотности с эффектом «мерцания» при ЦДК 
(Рис. 4 А.Б.В.Г).

По прошествии времени диагностика краевого 
повреждения представляла значительные труд-
ности в дифференцировке рубцовых изменений 
и вовлечении в этот процесс нервного ствола, т.к. 
также характеризуется нечеткостью контуров 
нерва. Этим фактом и обусловлены ошибочные 
заключения. В случае формирования краевой не-
вромы ультразвуковая картина характеризова-
лась утолщением нерва на небольшом расстоя-
нии (от 0,4 до 1,5 см) с потерей фасцикулярного 
строения части нерва, выраженным снижением 
эхогенности, вплоть до анэхогенности и отсут-
ствием доплеровского сигнала. 

При сохраненной анатомической целостности 
нерва мы выделяли следующие виды поврежде-
ний: сотрясение, ушиб, тракционное повреждение, 
интраневральный фиброз и синдром сдавления. 
Распределение видов повреждения представлено 
в табл. 3.

Рис. 1. Полное повреждение срединного нерва (5 суток после 
травмы)

Рис. 2. Полное повреждение срединного нерва с образованием краевой невромы (3 мес после травмы) А- ультразвуковая кар-
тина (стрелкой указано место разрыва), Б-вид на операции

А Б
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Таблица 3
Виды повреждений периферических нервов

Вид повреждения Количество

Сотрясение 7 (4,0%)

Ушиб 103 ( 57,8%)

Тракционное повреждение 9(5,0%)

Интраневральный фиброз 3(1,7%)

Внутриствольная неврома 2(1,1%)

Полное повреждение 29(16,3)

Частичное повреждение 8(4,5%)

Синдром сдавления 17(9,6%)Рис. 3. Краевое повреждение седалищного нерва

Рис. 4. А Инородное тело в структуре нерва, Б Эффект мерцания при ЦДК от инородного тела металлической плотности (оскол-
ка), В цветовое окрашивание осколка при компрессионной эластографии, Г Инородное тело – вид при операции

В

А

Г

Б
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Сотрясение характеризовалось неизмененной 
структурой и незначительным увеличением ППС 
нерва по сравнению с контрлатеральной стороной 
при наличии неврологической симптоматики – у 
данной группы наблюдался положительный эф-
фект от проводимой консервативной терапии в те-
чении 1-2 недель. 

Для ушиба были характерны утолщения нерва в 
1,2–2 раза по сравнению со здоровой конечностью, 
контуры нерва оставались четкими, ровными, 
фасцикулярное строение сохранено, отмечалось 
снижение эхогенности за счет утолщения всех или 
отдельных фасцикул, при ЦДК отмечались отдель-
ные локусы кровотока, преимущественно по пери-
ферии нерва (Рис 5, 6). 

Тракционное повреждение характеризовалось 
значительным утолщением нерва на протяжении, 
со значительным снижением эхогенности, с поте-
рей фасцикулярного строения, при ЦДК сосуди-
стые сигналы не регистрировались (Рис. 7).

Интраневральный фиброз характеризовался 
различной толщиной нерва, повышением эхоген-

ности нерва, уменьшением количества фасцикул, 
контуры нерва четкие, неровные, при ЦДК васку-
ляризации не выявлено. Данные изменения мы 
регистрировали после 6-8 мес. от момента травмы 
у пациентов с тяжелыми сочетанными травмами 
конечности (Рис. 8).

При проведении эластографии мы столкну-
лись с техническими трудностями. В острый 
период травмы проведение эластографии как 
компрессионной, так и эластографии сдвиговой 
волной невозможно, т.к. травма сопровождается 
выраженным отеком мягких тканей, сочетанным 
повреждением мышц, костей, сухожилий с обра-
зованием внутримышечных гематом, которые 
создают артефакты. В отдаленный период трав-
мы пациенты с выраженными рубцовыми изме-
нениями, ожоговые пациенты были исключены 
из исследования. В силу анатомо-топографиче-
ских особенностей расположения седалищного 
и лучевого нервов они также не вошли в число 
исследуемых. Все эти исключения касаются в 
большей степени эластографии сдвиговой вол-

Рис. 5. Ушиб локтевого нерва – сравнение с контрлатеральной стороной

Рис. 6. Ушиб срединного нерва – утолщение 
фасцикул

Рис. 7. Эхографическая картина тракционного повреждения лучевого 
нерва
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ной. Поэтому число обследованных на данный 
момент составило всего 18, данный вид иссле-
дования в настоящее время в стадии изучения. 
Компрессионную эластографию мы пытались 
проводить большему числу пациентов – проведе-
но 26 исследований. Но седалищный нерв в силу 
глубины его расположения был также исключен. 
Нами отмечено, что при компрессионной эла-
стографии нерв картируется цветом отдельно 
от мышц. При сохранной целостности с четкими 
контурами, по цветовой шкале нерв жестче, чем 
мышца. При нарушении целостности четко ви-
ден перерыв в окрашивании. Концевые невромы 
картируются «жестким» цветом, как и прилега-
ющий участок нерва (в зависимости от цветовой 
шкалы синим или красным цветом) (Рис. 9). Ино-
родные тела также окрашивались другим цветом 
и контур цветового картирования полностью со-
впадал с контуром при В-изображении (Рис. 4В).

Консервативное лечение было проведено всем 
раненым. Только консервативное лечение с поло-
жительным эффектом проведено 49 (4%) пациен-
там с признаками сохранения анатомической це-

лостности нерва. 
У 65 (57%) пациентов были прооперированы 

72 нерва в течение от 2 дней до 1-2 месяцев после 
выполнения первичного УЗИ. В случае нарушения 
анатомической целостности нерва проводилось 
оперативное лечение - шов или пластика нерва. 
В двух случаях из-за выраженного диастаза было 
принято решение воздержаться от пластики, про-
водилась алкоголизация концов нерва и транспо-
зиция сухожилий. 

 При отсутствии положительной динамики от 
консервативного лечения и диагностики вовлече-
ния нерва в рубцово-измененные ткани, проводи-
лись ревизия и невролиз нерва. 

В табл. 4 представлено сравнение данных доо-
перационного УЗИ с выявленными изменениями в 
процессе оперативного вмешательства.

Количество истинно положительных результа-
тов, когда предполагаемая патология при УЗИ пол-
ностью подтвердилась интраоперационно соста-
вило 48 (из них 32 – повреждение анатомической 
целостности, 16 – вовлечение нервных стволов в 
рубцовый процесс). 

Рис. 9. Вид концевой невромы срединного нерва при компрессионной эластографии

Рис. 8. А - Интраневральный фиброз- поперечная проекция Б - продольная проекция

А Б
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Количество ложно-отрицательных результатов 
составило 3 случая (в одном случае при переломе 
плечевой кости и наличии аппарата внешней фик-
сации, доступ к визуализации был крайне затруд-
нен, предполагалось частичное повреждение луче-
вого нерва – при ревизии нерва во время операции 
остеосинтеза был выявлен полный анатомический 
перерыв, во втором случае при УЗИ анатомическая 
целостность лучевого нерва была не повреждена, 
но интимно прилегали костные отломки – во вре-
мя ревизии краевое повреждение нерва и в треть-
ем случае также из-за затрудненной визуализации 
вследствие костных отломков предполагалось пол-
ное нарушение анатомической целостности обще-
го малоберцового нерва, при ревизии  отмечалось 
частичное нарушение анатомической целостности 
нерва). Количество ложно-положительных резуль-
татов составило 6 случаев (в 3 случаях предпола-
галось краевое повреждение нерва с нечеткими 
контурами нерва и в 1 случае было вынесено за-
ключение о краевой невроме – при операции во 
всех случаях нервы были вовлечены в рубцово-из-
мененные ткани, целостность их была не наруше-
на, был выполнен невролиз, при этом в 2 случаях 
к нерву прилегали костные отломки и инородные 
тела металлической плотности, которые были уда-
лены в ходе операции, аналогичная картина была 
в 1 случае, когда мы предполагали полное наруше-
ние анатомической целостности общего малобер-
цового нерва на уровне головки малоберцовой ко-
сти – контуры нерва не прослеживались – визуали-
зация была крайне затруднена из-за выраженных 

рубцов с акустической тенью, в ходе операции ана-
томическая целостность нерва не была нарушена, 
но нерв был вовлечен в мощный рубцовый процесс 
– проведен невролиз, также в 1 случае предпола-
гали вовлечение нервов в рубцовый процесс с вы-
раженной акустической тенью без нарушения ана-
томической целостности, интраоперационно было 
частичное нарушение анатомической целостности

Количество истинно отрицательных результа-
тов составило 15 случаев. 

Выводы 
1. При огнестрельной травме УЗИ позволяет 

диагностировать повреждения перифериче-
ских нервов и определить показания к опе-
ративному вмешательству.

2. При сохранной анатомической целостности 
предотвратить выполнение ревизионной 
операции.

3.  Точная локализация повреждения позволя-
ется сократить время самого оперативного 
вмешательства и уменьшить риск последу-
ющих рубцовых изменений. 

4. Чувствительность метода составила 94,1%, 
специфичность – 71,4%. Диагностическая 
точность составила 87,5%.  Низкая спец-
ифичность обусловлена трудностью диф-
ференциальной диагностики вовлечения 
нерва в рубцовый процесс и частичного на-
рушения анатомической целостности нерва. 
При этом, при полном нарушении анатоми-
ческой целостности показатели точности и 
специфичности более 90%.

Таблица 4
Сравнение заключений УЗИ и интраоперационных данных

Вид повреждения ИП ИО ЛП ЛО Точность 
Чувстви-

тельность 
Специфич-

ность 

Полное нарушение 
анатомической целостности
n = 29

27 15 1 1 95,4% 96,4% 93,7%

Краевое повреждение 
(в том числе краевые и 
внутриствольные невромы)
n=10

5 15 4 1 80% 83,3% 78,9%

Рубцовые изменения
n=18

16 15 1 1 93,9% 94,1% 93,7 %
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Данные нашего исследования коррелируют с 
данными литературы [4, 8, 9, 15] и доказывают, 
что общая информативность ультразвукового ме-
тода в выявлении повреждений периферических 
нервов конечностей позволяет рассматривать его 
в качестве одного из ведущих в диагностике дан-
ной патологии.
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Аннотация. Электрокардиостимуляция в настоящий момент – неотъемлемый метод лечения многих за-
болеваний в кардиологии. Нивелируя нежелательные побочные эффекты медицинских препаратов, посто-
янная электрокардиостимуляция расширяет терапевтический маневр у пациентов, которые бы в против-
ном случае не могли получать данные препараты по причине брадикардий, тахикардий и различных блокад 
проведения сердечного ритма. К сожалению, в среде практикующих врачей не хватает понимания основных 
принципов работы кардиостимулятора. Изучение различных режимов кардиостимуляции в отрыве от по-
нимания исторического развития кардиостимуляции, как показывает практика, малоэффективно. Данная 
статья преследует цель ознакомить читателя с историей развития предмета, которая в свою очередь яв-
ляется пошаговым воплощением идеи о максимально безопасной, доступной и удобной для каждого пациен-
та кардиостимуляции. На основании исследований и действующих клинических рекомендаций описывается 
современное состояние темы и ее возможные перспективы.

Ключевые слова: электрическая стимуляция сердца, электрокардиостимулятор, нарушение сердечного 
ритма, брадиаритмия, синдром слабости синусового узла, фибрилляция предсердий, частотно-адаптивная 
электрокардиостимуляция.
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ELECTROCARDIOSTIMULATION: HISTORY, CURRENT STATE AND 
DEVELOPMENT PROSPECTS
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2 Main Military Medical Directorate of the Ministry of Defense of the Russia, Moscow, Russia
3 Branch Military Medical Academy named after S.M. Kiriv in Moscow of the Ministry of Defense of Russia, Moscow, Russia

Abstract. Еlectrocardiostimulation is currently an integral method of treating many diseases in cardiology. By neutralizing 
the undesirable side effects of medications, constant electrocardiostimulation expands the therapeutic maneuver in 
patients who would otherwise not be able to receive these drugs due to bradycardia, tachycardia and various heart rhythm 
blockages. Unfortunately, among practitioners there is a lack of understanding of the basic principles of the pacemaker. 
The study of various modes of pacing in isolation from understanding the historical development of pacing, as practice 
shows, is ineffective. This article aims to familiarize the reader with the history of the subject, which in turn is a step-by-
step embodiment of the idea of the safest, most accessible and convenient pacing for each patient. Based on research and 
current clinical recommendations, the current state of the topic and its application are described.

Keywords: electrical stimulation of the heart, pacemaker, cardiac arrhythmia, bradiarrhythmia, sinus node weakness 
syndrome, atrial fibrillation, frequency-adaptive pacing.

Введение
Среди большого количества нарушений сердеч-

ного ритма (НРС) особое место занимают брадиа-
ритмии, нередко приводящие к развитию тяжелой 
сердечной недостаточности и внезапной сердечной 
смерти. Основным методом лечения гемодинами-
чески значимых аритмий является электростиму-
ляция (ЭС) сердца. При обратимых брадиаритмиях 
используется временная ЭС сердца, а при хрониче-
ских и необратимых брадиаритмиях – постоянная 
ЭС. Фармакологические препараты при гемодина-
мически значимых брадиаритмияхв большинстве 
случаев неэффективны [1-5]. Так, до внедрения в 
клиническую практику методов ЭС сердца ежегод-
ная смертность у больных с приобретенной полной 
предсердно-желудочковой блокадой превышала 
50% [6-8]. В последние десятилетия благодаря су-

щественному развитию микроэлектроники, мате-
риаловеденияполучены значительные достижения 
в области ЭС сердца [3, 9-13]. Миллионы людей в 
настоящее время живут с имплантированными 
электрокардиостимуляторами (ЭКС), сердечными 
ресинхронизирующими устройствами и кардиовер-
терами-дефибрилляторами.

Целью настоящей публикации явилось освеще-
ние исторических аспектов и последних достиже-
ний в области электростимуляции сердца.
История постоянной электрической 
стимуляции сердца

Первый ЭКС был разработан шведским ин-
женером R. Elmqvistи имплантирован доктором 
A. Senning в 1958 году. Эта дата стала точкой отсче-
та клинического внедрения метода лечения боль-
ных с брадиаритмиями [14]. 
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В нашей стране инженеры, конструкторы и вра-
чи также вели работы по разработке имплантиру-
емого ЭКС, который был создан в 1961 г. В клинике 
факультетской хирургии ІІ Московского медицин-
ского института им. Н.И. Пирогова в 1962 г. В.С. Са-
вельевым и Б.Д. Савчуком под руководством акад. 
А.Н. Бакулева был имплантирован первый серий-
ный имплантируемый ЭКС-2 («Москит») [7, 15]. 
Несмотря на то, что операционная летальность 
при имплантации ЭКС-2 достигала 10% и большой 
процент осложнений, более 15 лет имплантация 
ЭКС-2 спасала тысячи жизней от аритмической 
смерти. Профессор С.С. Григоров в 1966 г. впервые 
в нашей стране имплантировал эндокардиальный 
электрод через плечеголовную вену без торакото-
мии. Это позволило значительно снизить ослож-
нения и смертность во время имплантации ЭКС. С 
этого времени постоянная ЭС сердца стала широко 
внедряться в клиническую практику [8]. Учитывая 
высокую эффективность и относительную безо-
пасность метода постоянной ЭС сердца, в последу-
ющие годы постоянная ЭС сердца стала основным 
методом лечения гемодинамически значимых не-
обратимых брадиаритмий [2, 10, 12, 16-18].

Первые модели ЭКС не отслеживали собствен-
ную активность сердца, поэтому работали в асин-
хронном режиме и проводили стимуляцию желу-
дочков с фиксированной частотой (VOO). Асинхрон-
ный режим ЭС сердца допускал интерференцию 
между ритмом ЭКС и собственным ритмом сердца, 
что иногда индуцировало желудочковую тахикар-
дию и фибрилляцию желудочков [2, 6, 10, 19]. Так 
работала первый отечественный ЭКС-2.Продолжи-
тельность его работы составляла 2,5–3 года.

В 1965 г. появились первые модели ЭКС, способ-
ные определять внутреннюю активность камер 
сердца и работать в режиме «по требованию» (VVI). 
Они выключались при возобновлении собственно-
го ритма выше частоты, заданной ЭКС и вновь начи-
нали наносить стимулы при снижении частоты соб-
ственного ритма меньше заданной частоты ЭКС [5, 
10, 15, 20, 21]. Такой тип устройства требовал соот-
ветствующих схем дополнительного усиления ЭКГ 
и детекцию активаций желудочков и предсердий. В 
СССР такой аппарат выпускали под названием ЭКС-
222 и он неплохо зарекомендовал себя, тем более 
что срок службы его составлял до 10 лет.

В 70-х гг. прошлого века в технологии произ-
водства ЭКС были внедрены большие интеграль-
ные схемы, литий-йодные батареи, что позволило 
расширить технические возможности антиарит-

мических устройств: выполнять перепрограмми-
рование основных параметров стимуляции. Про-
граммируемость значительно облегчила ведение 
больных на протяжении всего срока службы ЭКС. 
В СССР был выпущен ЭКС следующей модели – од-
нокамерный ЭКС-500 в различных вариантах. ЭКС-
500 был надежным и долговечным. Недостатком 
его явилось отсутствие частотной адаптации и 
возможность выполнять исключительно однока-
мерную стимуляцию. Поэтому у некоторых боль-
ных правожелудочковая ЭС с сохраненным прове-
дением из желудочков на предсердия могла вы-
звать синдром кардиостимулятора [7, 9, 10, 20].

Следующее поколение ЭКС позволило сохра-
нить предсердно-желудочковую синхронизацию 
[21]. Первые устройства работали в режиме VAT, 
стимулируя желудочки вслед за электрической 
активностью, выявленной в предсердиях [17, 22]. 
Для пациентов с АВ блокадой и нормальной функ-
цией САУ такой режим стимуляции существенно 
улучшал внутрисердечную гемодинамику и каче-
ство жизни. Однако ЭКС, работавшие в то время 
в режиме VAT, не обладали способностью опреде-
лять желудочковую активность. При появлении 
желудочковой экстрасистолии ЭС вполне могла 
осуществляться в уязвимый период желудочков. 
Для исключения возможных проблем, связанных 
с ЭКС в режиме VAT, создали более совершенные 
ЭКС, работавшие в режиме VDD. Недостаток такого 
режима ЭС заключался в невозможности стимуля-
ции предсердий при отсутствии его активности у 
больных с различными вариантами синдрома сла-
бости синусового узла. 
Современное состояние электрической 
стимуляции сердца

Поиск методов максимально физиологичной 
стимуляции сердца является приоритетной зада-
чей современной кардиологии.

Очередным шагом развития устройств для ЭС 
сердца стало создание ЭКС, обеспечиваю щих пред-
сердную и желудочковую стимуляцию по требова-
нию (DDD-режим стимуляции). Пейсмекеры этого 
класса позволяют сохранить предсердно-желу-
дочковую синхронизацию при снижении часто-
ты ритма как предсердий, так и желудочков ниже 
установленного предела [16, 22]. Недостатком 
этих ЭКС является ограни чение их возможности 
при хронотропной дисфункции в случае синдрома 
слабости синоатриального узла (СССУ) вследствие 
невозможности спонтанного учащения сердечного 
ритма в ответ на физиологическую нагрузку. Это 
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потребовало дальнейшего совершенствования си-
стем ЭКС [6, 7].  

В следующих моделях ЭКС благодаря включе-
нию в электронную систему ЭКС специальных де-
текторов (сенсоров), улавлива ющих различные 
сигналы, отличные от Р волны, увеличивается со-
ответственно и частота ЭС в ответ на нагрузку [11, 
18, 22, 23]. Для обозначения частотно-адаптивной 
функции к соответствующему трехбуквенному 
коду добавляют позициюIV- R (AAIR, VVIR, VDDR, 
DDDR и др.). 

Выделяют следующие классы сенсоров для ав-
томатической частотной адаптации ЭКС: 
• прямые метаболические сенсоры определяют 

рН центральной венозной крови, насыщение 
кислородом венозной крови; 

• непрямые метаболические сенсоры определя-
ют частоту дыхания, минутную вентиляцию 
легких, температуру венозной крови, симпати-
ческую активность; 

• неметаболические физиологические сенсоры 
определяют интервал стимул–зубец Т, амплиту-
ду зубца Т, градиент желудочковой деполяриза-
ции, ударный объем, сердечный выброс, давле-
ние в правом желудочке; 

• прямые сенсоры активности – движения, аксе-
лерометр, гравиметр. 
Появление ЭКС с двумя сенсорами в одном 

устройстве позволило уменьшить недостатки од-
носенсорного аппарата и добиться оптимальной 
частоты ритма в любую фазу нагрузки у пациентов 
с СССУ [12, 18]. Кроме этого, в моделях ЭКС, работа-
ющих в режиме DDD/DDDR, имеется возможность 
определять наличие у больного наджелудочковой 
тахикардии. Они автоматически переключаются 
на другой, безопасный и часто тно - приспосабли-
вающийся (желудочковый) режим стимуляции 
(VVIR) – функция switchmode [1, 23]. В результате 
этого исключается возможность поддержания вы-
сокой частоты желудочковых сокращений при над-
желудочковой тахиаритмии.
Современные принципы физиологической 
стимуляции сердца

В последние десятилетия понятие «физиоло-
гическая электрокардиостимуляция» претерпело 
значительные изменения. Совсем недавно предпо-
лагалось, что двухкамерная частотноадаптивная 
ЭКС в режиме стимуляции DDDR с имплантацией 
электродов в ушко правого предсердия и верхушку 
правого желудочка могла считаться физиологич-
ной. В последующие годы выявлено отрицатель-

ное влияние стимуляции верхушки правого желу-
дочка на синхронность  возбуждения и сокраще-
ния желудочков, внутрисердечную гемодинамику. 
Было замечено, что на фоне преобладания ЭС вер-
хушки правого желудочка чаще развивается ФП и 
СН. Поэтому сегодня концепция физиологической 
стимуляции сердцаподвергается сомнению по сле-
дующим причинам:

1. Клинические исследования пациентов с 
имплантированными ЭКС, кардиовертера-
ми-дефибрилляторами (ИКД), показали, что 
при ЭС из верхушки ПЖ нарушается геоме-
трия возбуждения и сокращения желудоч-
ков сердца, адлительная ЭС может привести 
к развитию правожелудочковой и межже-
лудочковой электрической и механической 
диссинхронии.

2. Правожелудочковая диссинхрония приво-
дит повышению давления в легочной арте-
рии с последующим развитием правожелу-
дочковой недостаточности.

3. Особенно у больных с исходно нарушенной 
сократительной функцией левого желудоч-
ка частая ЭС из верхушки правого желудоч-
ка приводит к межжелудочковой диссинхро-
нии с развитием либо прогрессированием 
имевшей ранее левожелудочковой недоста-
точности. 

Таким образом, длительная ЭС из верхушки пра-
вого желудочка может привести к развитию или 
прогрессированию СН и появлению фибрилляции 
предсердий. В целях минимизации развития этих 
грозных осложнений в современных ЭКС пред-
усмотрено несколько алгоритмов, направленных 
на уменьшение доли ЭС правого желудочка и/или 
минимизацию нарушений геометрии возбужде-
ния и сокращения желудочков:

1. Следует выбрать оптимальный режим ЭКС и 
интервалы АВ задержки, особенно у пациен-
тов с ненарушенным АВ - проведением или 
преходящей АВ-блокадой. Для этих целей 
допускается использование длинной АВ-за-
держки, что минимизирует риск потери ЭС 
желудочков при возникновении АВ–бло-
кады. А у пациентов с синдромом слабости 
синусового узла с сохраненной функцией 
АВ-проведения и при отсутствии прехо-
дящей АВ-блокады допускается использо-
вание предсердного режима стимуляции 
(AAIили AAIR) [24].

2. Автоматический поиск спонтанного АВ–
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проведения за счет периодического удли-
нения АВ–проведения (Ventricular Intrinsic 
Preference, VIP). В основу этого алгоритма 
положен следующий принцип: если обыч-
ная AВ-задержка запрограммирована на 
длительность 200 мс, а интервал VIP на 100 
мс, то AВ-задержка периодически будет уд-
линяться на интервал VIP, то есть на 100 мс 
и составлять 300 мс. Вероятность появления 
собственных желудочковых сокращений 
при длительности AV-задержки 300 мс на-
много выше, чем при 200 мс, что приводит 
уменьшению доли ЭС желудочков.

3. Режим управления желудочковой стимуля-
цией («MVPTM»). При включении этого ре-
жима происходит автоматическое переклю-
чение ЭКС из режима AAI/R в режим DDD/R 
и обратно в зависимости от наличия или от-
сутствия спонтанного проведения в АВ-сое-
динении. 

При таком алгоритме ЭС желудочков осущест-
вляется только во время появления АВ-блокады. 
При возобновлении спонтанного проведения в 
АВ-соединении происходит автоматический пе-
реход режима ЭС с DDD/R в режим AAI/R. Этот ре-
жим позволяет безопасно в значительной степе-
ни снизить процент ЭС желудочков у пациентов 
с преходящей в АВ-блокадой. Следует отметить, 
что режим MVP допускает возможность наличия 
слишком большого АВ интервала и/или потери АВ 
синхронизации в одном кардиоцикле. При данном 
более "агрессивном" протоколе минимизации же-
лудочковой стимуляции допускается периодиче-
ское появление пауз (до 1-1,5 сек.) в работе сердца 
с ожиданием появления за это время собственного 
желудочкового сокращения. Это не является нару-
шением работы ЭКС, однако, при появлении у па-
циента симптомов преходящей АВ–блокады этот 
алгоритм следует отключать [25]. 

Развитие ЭС сердца неразрывно связано с совер-
шенствованием электродов для ЭКС. При имплан-
тации ЭКС чаще всего используют чрезвенозные 
эндокардиальные электроды, реже – эпикарди-
альные. В последние годы в основном применяют 
электроды биполярной конфигурации. В отличие 
от униполярных биполярные электроды позволя-
ют избежать возникновения миопотенциального 
ингибирования и стимуляции скелетных мышц. 
Кроме этого они совместимы с имплантируемыми 
кардиовертерами-дефибрилляторами. 

В последние годы было выявлено, что отрица-

тельным фактором, влияющим на отдаленные ре-
зультаты постоянной ЭС, является не только нару-
шение адекватной предсердно-желудочковой син-
хронизации, но и нарушение адекватной межжелу-
дочковой синхронизации [26, 27]. При ЭС верхушки 
правого желудочка у больных со сниженной фрак-
цией выброса нередко возникает внутри- и меж-
желудочковая диссинхрония. В первую очередь 
она приводит к снижению сердечного выброса за 
счет некоординированного сокращения желудоч-
ков сердца. Благодаря внедрению в клиническую 
практику эндокардиальных электродов активной 
фиксации появилась возможность активно фикси-
ровать их для стимуляции в альтернативные обла-
сти вместо ЭС верхушки правого желудочка. Элек-
троды с активной фиксацией по сравнению с пас-
сивными удаляются значительно легче. Основным 
недостатком их является нарастание хроническо-
го порога стимуляции. Использование электродов 
со стероидным покрытием в последнее время по-
зволило решить и эту проблему.

При ЭС межжелудочковой перегородки, области 
пучка Гиса, выводного тракта правого желудочка 
в отличие от ЭС верхушечной области в меньшей 
степени возникает правожелудочковая и межже-
лудочковая диссинхрония [27-29]. Поэтому для 
улучшения насосной функции сердца в таких слу-
чаях используется стимуляция пучка Гиса, левой 
ножки пучка Гиса. Долгое время ЭС элементов про-
водящей системы сердца применялась редко из-за 
технических трудностей имплантации стимуляци-
онного электрода в необходимое место МЖП. В по-
следние годы благодаря появлению новых видов 
стимуляционных электродов и специальных до-
ставочных устройств стала более реальной в кли-
нических условиях стимуляция как самого пучка 
Гиса, так и его левой ножки [19].

Преимуществом СПГ по сравнению с другими 
методами физиологической стимуляции является 
обеспечение стимуляции всех ветвей пучка Гиса, 
способствующая минимизации межжелудочковой 
и внутрижелудочковой диссинхронии, снижению 
риска таких осложнений как, сердечная недоста-
точность и фибрилляция предсердий. 

Нерешенными проблемами для успешной СПГ 
являются следующие факторы:

1. Отсутствие четких критериев отбора паци-
ентов с инфрагисиальными блокадами.

2. Установление оптимальной ширины ком-
плекса QRS для обеспечения адекватной ре-
синхронизации.
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3. Проведение клинических исследований для 
сравнения бивентрикулярной ресинхрони-
зации с ресинхронизацией при СПГ. 

Необходимо отметить, что большое влияние на 
изменение показаний к ЭС сердца наряду с совер-
шенствованием ЭКС и электродов оказали сами 
способы имплантации приборов. Торакотомия, 
производившаяся с этой целью в 60-е годы, усту-
пила свое место сначала медиастинотомии с ис-
сечением мечевидного отростка грудины, а затем 
– чрезвенозной имплантации электродов. Это обе-
зопасило операцию, сделав ее доступной даже для 
полиморбидных пациентов старше 80–90 лет.

В течение последних десятилетий имплантация 
электронных устройств увеличилась в геометриче-
ской прогрессии. В соответствии с современными 
рекомендациями по лечению брадиаритмий [30] 
пациент с ЭКС должен быть осмотрен в кабинете 
программирования через 3-4 месяца после им-
плантации ЭКС, далее при отсутствии нарушений 
работыЭКС1 раз в 6-12 месяцев и с более частыми 
визитами при признаках истощения батареи для 
определения сроков плановой замены устройства. 
Частые визиты пациентов в клинику приводит 
к значительному увеличению рабочей нагрузки. 
Многие современные имплантируемые электрон-
ные устройства способны выполнять тесты в авто-
матическом режиме, которые ранее проводились 
вручную программатором. Данные, полученные 
в автоматическом режиме, можно отправлять ле-
чащему врачу. Это позволяет избежать посещения 
пациентом клиники, т.е. происходит удаленное 
наблюдение за пациентом. Существующие сегод-
ня технологии для удаленного мониторинга явля-
ются надежными, удобными, а в сочетании с без-
опасностью для пациентов широко используются 
в практической медицине. Кроме этого эти техно-
логии позволяют существенно экономить рабочее 
время лечащих врачей. 

Таким образом, качественный скачок в совер-
шенствовании имплантируемых  устройств привел 
к значительному расширению их использования и 
появлению новых возможностей электротерапии. 
Так, технологии имплантируемых устройств, по-
мимо терапии брадиаритмий сегодня развиваются 
по следующим основным направлениям:

• имплантируемые кардиовертеры-дефибрил-
ляторы для электротерапии желудочковых та-
хиаритмий и профилактики внезапной смерти;

• имплантируемые устройства для лечения сер-
дечной недостаточности.

Создаются также и комбинированные устрой-
ства, сочетающие в себе возможности нескольких 
видов электротерапии.

Сегодня технологическое совершенствование 
имплантируемых устройств позволяет клиници-
стам все шире использовать возможности электро-
терапии в лечении как бради-, так и тахиаритмий, 
сердечной недостаточности, а также в первичной 
и вторичной профилактике внезапной смерти [4, 
13, 22, 26-29]. Вне зависимости от характера гемо-
динамически значимой брадисистолии основной 
задачей постоянной ЭС сердца является восстанов-
ление или сохранение адекватной предсердно-же-
лудочковой синхронизации..
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