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ОпЫт РАбОтЫ МеДиЦинскОЙ ОРГАниЗАЦии  
тРетьеГО УРОВнЯ ОкАЗАниЯ неОтЛОжнОЙ 
пОМОщи: РеАЛии, АнАЛиЗ, пеРспектиВЫ 
РАЗВитиЯ, их РеШение

САДыКОВ МАРАТ НАИЛЕВИЧ, канд. мед. наук, главный врач  
ГауЗ «Городская клиническая больница № 7» г. казани,  
депутат Госсовета Рт, казань, Россия
КЛЮШКИН ИВАН ВЛАДИМИРОВИЧ, докт. мед. наук, профессор кафедры  
общей хирургии ГБоу Впо «казанский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, казань, Россия

Медицинские работники нашей страны и зарубежные коллеги постоянно 
сталкиваются с проблемой оказания неотложной помощи различ-

ного уровня пострадавшим при различных техногенных ситуациях, в очагах 
массового поражения: землетрясениях, наводнениях, ураганах. Ухудшение 
политической обстановки в мире приводит к вооруженным столкновениям 
или даже войнам и, как следствие, поступлению в лечебные учреждения 
большого количества раненых. Дорожные происшествия носят характер 
«дорожной войны». Количество пострадавших и тяжесть травм постоянно 
растут. Всевозможные спортивные состязания и занятия спортом довольно 
часто сопровождаются травмами. Значительная часть больных с острой хи-
рургической патологией поступают с осложнениями основного заболевания 
как следствие бесконтрольного приема доступных лекарственных средств, 
что в последующем приводит к избыточной трате средств на лечение.

Государственное учреждение третьего уровня оказания неотложной по-
мощи ГАУЗ «Городская клиническая больница № 7» г. Казани представлено коечным стационаром в коли-
честве 1264 койки, что обеспечивает неотложную медицинскую помощь около 516 тыс. человек. ГАУЗ ГКБ 
№ 7 имеет почти трехлетний опыт оказания неотложной помощи, при выполнении которой были победы 
и горечь неудач.

Основной своей целью наша лечебная организация считает выполнение в полном объеме 
программы государственных гарантий, обеспечение доступной и качественной медицинской по-
мощи обслуживаемому населению, полная реализация национального проекта «Здоровье», рас-
ширение объемов планового лечения с использованием высокотехнологичной медицинской  
помощи.

В организации только за последний год пролечено 55113 пациентов в стационарах различного 
профиля. Обширна география оказания помощи. Это больные зарубежья, Российской Федерации, 
Татарстана, города Казани. Высокотехнологичная помощь оказана 950 пациентам. Малоинвазив-
ные рентгеноэндоваскулярные диагностические лечебные манипуляции проведены 1430 пациен- 
там.

Приоритетность профилактических мероприятий позволили выявить заболевания на ранних стадиях у 
14169 пациентов, у 6479, прошедших диспансеризацию, выявлены заболевания, требующие постоянного 
медицинского наблюдения.

В мае 2015 г. открыто амбулаторное отделение для обеспечения неотложной помощи больным, не 
нуждающимся в стационарной помощи.

Для решения задач по медицинскому обслуживанию населения в ГАУЗ ГКБ № 7 трудится около трех 
тысяч медицинских работников. В большей степени это высококвалифицированные, имеющие высшие 
квалификационные категории, кандидаты и доктора медицинских наук, врачи и медицинские сестры. 
Большому отряду начинающих врачей и средних медицинских работников есть у кого перенять знания и 
навыки, а также и этические принципы оказания медицинской помощи. 

На базе ГАУЗ ГКБ № 7 расположена 21 кафедра ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицин-
ский университет» МЗ РФ и ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия» МЗ РФ. 
Неоценима помощь, оказываемая в отделениях сотрудниками этих кафедр. Только тесное сотрудниче-
ство этих структур в достижении основной миссии ГАУЗ ГКБ № 7 приводит к улучшению медицинской 
помощи населению. 
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Задачи оказания высокотехнологичной помощи требуют повышения квалификационных характеристик 
персонала, решение их достигается путем проведения на базе клиники школ, мастер-классов, конференций, 
съездов, где возможен обмен профессиональными навыками и знаниями.

 Для решения этой задачи в составе больницы с октября 2015 г. начал функционировать научно-
образовательный отдел. Внедряется Единая государственная система электронного здравоохранения 
Республики Татарстан (ЕГС ЭЗ РТ). Этой услугой уже воспользовались более 106 тыс. пациентов. 

Основными задачами на 2015 и 2016 гг. для достижения лучших результатов в лечении больных мы 
считаем:

Внедрение современных принципов менеджмента качества.• 
Оказание первичной медицинской помощи: повышение эффективности работы амбулаторно-• 

поликлинической службы, выстраивание логистики оказания медицинской помощи согласно разработанным 
МЗ РТ стандартам.

Укрепление кадрового потенциала.• 
Исходя из анализа предшествовавшей практики оказания медицинской помощи, сформулированы 

приоритетные направления нашей работы:
1. Улучшение качества, доступности, эффективности медицинской помощи.
2. Выполнение программы государственных гарантий в полном объеме.
3. Оказание высококвалифицированной медицинской помощи.
4. Снижение смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, повышение качества жизни пациентов 

данной категории.
5. Продолжение внедрения информационных технологий.
6. Развитие телемедицины с целью повышения качества диагностики и лечения конкретных пациен-

тов.
7. Совершенствование информационной политики — продолжение работы со средствами массовой 

информации для формирования положительного имиджа лечебного учреждения у населения города Ка-
зани и Республики Татарстан.
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РАнеВЫх ОсЛОжнениЙ пРи ГеРниОпЛАстике  
бОЛьШих ВентРАЛьнЫх ГРЫж
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Реферат. Цель исследования — оценка результатов хирургического лечения 52 больных с большими вентраль-
ными грыжами за период с 2008 по 2014 г. Материал и методы. В исследовании приняли участие 14 боль-
ных (основная группа), у которых на завершающем этапе операции проводили тщательную обработку мягких 
тканей в операционной ране электрохирургическим генератором FORCE FX (Valleylab, США) с использованием 
аргон-плазменной коагуляции. Далее дренировали операционную рану низковакуумной системой «UnoVac» 
(Uno Medical, Дания). У 38 больных (группа сравнения) подкожную клетчатку операционной раны аргоном не 
обрабатывали, а лишь дренировали рану однопросветной поливинилхлоридной трубкой. Результаты и их 
обсуждение. В основной группе послеоперационные осложнения в области послеоперационной раны наблю-
дали у 5 (35,7%) больных, том числе серомы — у 3 (21,4%) пациентов, гематомы — у 1 (7,1%), инфильтрат — у 
1 (7,1%). В группе сравнения послеоперационные осложнения в области послеоперационной раны наблюдали 
у 34 больных (86,8%), том числе серомы — у 20 (52,6%), гематомы — у 11 (28,9%), инфильтраты — у 3 (7,9%). 
Заключение. Включение в комплексную лечебную программу больных с большими вентральными грыжами 
обработки подкожной жировой клетчатки аргон-плазменной коагуляцией и дренирования послеоперационной 
раны низковакуумной системой «UnoVac» позволило положительно влиять на динамику патологического про-
цесса, уменьшить количество ранних раневых осложнений с 89,5 до 35,7% (p<0,01), в том числе сером с 52,6 до 
31,4% (р<0,05), гематом с 28,74 до 7,1% (р<0,05), сократить длительность стационарного лечения с (18,2±0,7) 
до (16,6±0,8) койко-дня (р>0,05).
Ключевые слова: большая вентральная грыжа, ранние послеоперационные раневые осложнения, профилак-
тика, хирургическое лечение.
Для ссылки: Аббасзаде, Т.Н. Профилактика ранних послеоперационных раневых осложнений при гернио-
пластике больших вентральных грыж / Т.Н. Аббасзаде, А.И. Андреев, А.Ю. Анисимов // Вестник современной 
клинической медицины. — 2015. — Т. 8, прил. 1. — С.11—18.

preVention of early postoperatiVe wound complications  
at larGe hernioplastics
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Abstract. Aim. We report the clinical analysis of results of surgical treatment of 52 patients with large ventral hernias 
in the period from 2008 to 2014. Material and methods. In 14 patients (main group) at the final stage of the operation 
the soft tissue was coagulated with the electrosurgical generator FORCE FX (Valleylab, USA) using argon plasma 
coagulation. Next we installed a drainage- low vacuum system «UnoVac» (Uno Medical, Denmark). In 38 patients 
(comparement group) we didn’t make argon coagulation and only drained the wound with single rift PVC tube. Results 
and discussion. In the main group postoperative complications in surgical wounds was observed in 5 patients (35,7%), 
including: seroma 3 (21,4%), hematoma in 1 (7,1%), infiltrate in 1 (7,1%) patients. In the reference group in the field of 
post-operative complications of surgical wounds was observed in 34 patients (86,8%), including: seroma in 20 (52,6%), 
hematoma in 11 (28,9%) infiltrates in 3 (7,9%). Conclusion. Inclusion to the treatment program the subcutaneous 
fat argon-plasma coagulation and UnoVac low vacuum draining for patients with large ventral hernias, influenced the 
dynamics of the pathological process, reduced the number of early wound complications from 89,5 to 35,7% (p<0,01), 
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А ктуальность проблемы. Многолетняя прак-
тика герниологии убедительно свидетель-

ствует о том, что наибольшие трудности возникают 
при лечении пациентов с большими вентральными 
грыжами (БВГ) [2, 10]. 

Особенность последних состоит в грубом из-
менении топографо-анатомического строения 
брюшной стенки, ухудшении условий кровоснабже-
ния и иннервации, истончении и фиброзном пере-
рождении тканей, развитии в них дистрофических 
процессов [4, 9]. Не случайно, по мнению R. Stoppa, 
«хирургическое лечение крупных дефектов брюш-
ной стенки является испытанием для каждого 
хирурга».

Частота местных послеоперационных раневых 
осложнений при герниопластике вентральных 
грыж больших размеров достигает 4,6—11,8%, в 
том числе сером — 11,8%, инфильтров — 17,5%, 
гематом — 8,6% [1, 5, 6, 14]. 

В отдельности или в комбинации вышеперечис-
ленные осложнения приводят к развитию рецидива 
заболевания у 5—69% больных [7, 11, 12]. 

Не случайно сегодня проблема выбора режимов 
профилактики ранних послеоперационных ране-
вых осложнений после герниопластики по поводу 
больших вентральных грыж отнесена к вопросам, 
требующим дальнейшего изучения в доказательных 
многоцентровых исследованиях. 

Цель исследования — улучшение результа-
тов хирургического лечения больных с большими 
вентральными грыжами путем совершенствования 
методов профилактики развития ранних послеопе-
рационных раневых осложнений.

Материал и методы. Проанализированы 
результаты хирургического лечения 52 больных 
с БВГ за период с 2008 по 2014 г. Все больные 
в зависимости от метода профилактики раневых 
осложнений были разделены на две группы. В 
основную группу вошли 14 больных, у которых 
на завершающем этапе операции проводили 
тщательную обработку мягких тканей в операци-
онной ране электрохирургическим генератором 
FORCE FX (Valleylab, США) с использованием 
аргон-плазменной коагуляции. Далее дренирова-
ли операционную рану низковакуумной системой 
«UnoVac» (Uno Medical, Дания). В группу сравне-
ния включили 38 больных, у которых подкожную 
клетчатку операционной раны аргоном не обраба-
тывали, а лишь дренировали рану однопросветной 
поливинилхлоридной трубкой. 

В основной группе мужчин было 1 (7,1%), жен-
щин — 13 (92,9%). В группе сравнения — 10 (71,4%) 
и 28 (73,7%) соответственно. Возраст пациентов 
варьировал от 32 до 76 лет. Средний возраст в 
основной группе составил (55,1±2,5) года, в группе 
сравнения — (55,7±1,8) года.

Для оценки размеров грыжевых выпячиваний 
использовали классификацию вентральных грыж 
J.P. Chevrel and A.M. Rath (SWR-classification) [13]. 
Распределение больных по размерам грыжи пред-
ставлено в таблице.

Распределение больных по размерам грыжи  
(SWR-classification, 1999)

Ширина  
грыжевых  
ворот, см

Число исследуемых

Основная группа Группа сравнения

абс., чел. отн., % абс., чел. отн., %

W3 (10—15) 11 78,6 33 86,9

W4 (более 15) 3 21,4 5 13,2

Всего 14 100,0 38 100,0

Рецидивные грыжи в основной группе были у 
10 (78,6%) пациентов, первичные — у 4 (21,4%). 
В группе сравнения — у 21 (55,3%) и у 17 (44,7%) 
соответственно. 

Таким образом, проведенный анализ свидетель-
ствует о том, что по возрасту пациентов, размерам 
грыжевых дефектов, рецидивам заболевания обе 
группы были репрезентативны.

Для объективной оценки риска возможного разви-
тия в послеоперационном периоде абдоминального 
компартмент-синдрома (АКС) и выбора способа 
пластики у части больных проводили рентгеноком-
пьютерную герниоабдоменометрию (рис. 1).

При интерпретации рентгеновских компьютерых 
томограмм (РКТ) брюшной полости оценивали ве-
личину грыжи по ее относительному объему [8]. Его 
вычисляли в процентном отношении измеренного 
объема грыжевого выпячивания к объему брюшной 
полости. Пациентов с грыжами III ст. было 44 (84,6%) 
человека, в том числе в основной группе — 11 (25%), 
в группе сравнения — 33 (75%). Пациентов с гры-
жами IV ст. было 8 (15,4%) человек, в том числе в 
основной группе — 3 (37,5%), в группе сравнения — 
5 (62,5%).

Статистическая обработка результатов иссле-
дования выполнена с помощью пакета программ 
Microsoft Office Excel 2003 и Statistica 6.0. Исполь-
зовали корреляционный анализ, метод регрессии, 
описательной статистики с расчетом относительных 
показателей, средних арифметических, средних 
ошибок средних арифметических и относительных 
величин, параметрический анализ по t-критерию 
Стъюдента [3]. 

Оперативные вмешательства осуществляли в 
условиях многокомпонентной анестезии с искус-
ственной вентиляцией легких (ИВЛ). Выполняли 
доступ к грыжевому мешку, его выделение и вскры-
тие, висцеролиз в пределах мешка и грыжевых 
ворот. Доступ к грыжевым воротам осуществляли 
с помощью среднесрединного и горизонтального 

including seromas from 52,6 to 31,4% (p<0,05), haematomas from 28,74 to 7,1% (p<0,05), reduced the duration of 
inpatient treatment from a (18,2±0,7) to (16,6±0,8) bed-days (p>0,05).
Key words: large ventral hernia, early postoperative wound complications, prevention, surgical treatment.
For reference: Abbaszade TN, Andreev AI, Anisimov AYu. Prevention of early postoperative wound complications at 
large hernioplastics. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 11—18.
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разрезов. Горизонтальные разрезы в гипогастраль-
ной и мезогастральной областях использовали при 
абдоминопластике для удаления кожно-жирового 
«фартука». Размер иссеченных мягких тканей рас-
считывали таким образом, чтобы после ликвидации 
грыжи кожу можно было сшить без натяжения. 
Рассекали подкожно жировую клетчатку до апо-
невроза с одновременным выделением грыжевого 
мешка. Использовали аргон-плазменную коагуля-
цию для достижения полного гемостаза. Выделяли 
грыжевой мешок из окружающих тканей до шейки 
и вскрывали его. Полностью грыжевой мешок 
никогда не удаляли. Далее производили ревизию 
брюшной полости. Погружали содержимое грыже-
вого мешка в свободную брюшную полость. Края 
мышечно-апоневротического слоя мобилизовали 
с обязательным иссечением рубцово-измененных 
тканей. Освобождали от подкожной жировой клет-
чатки участки не менее 2—3 см шириной. Дефект в 
брюшине закрывали остатками грыжевого мешка. 
Для пластики грыжевого дефекта мы применяли по-
липропиленовые сетки фирмы Herniamesh (Италия). 
Применяли различные методы пластики. 

«Inlay»-пластика выполнена у 14 (26,9%) паци-
ентов. При этом сетчатый имплантат фиксировали 
за края по периметру раневого дефекта.

Комбинированный способ пластики [4] приме-
нили у 10 (71,4%) больных. Пластику начинали с 
рассечения передних листков влагалищ прямых 
мышц живота, отступая от края грыжевого коль-
ца кнаружи на расстояние, равное 1/2 ширине 
грыжевых ворот. После этого медиальные края 
апоневротических листков без натяжения сшивали 
между собой непрерывным швом рассасываю-
щимися нитями (викрил 2-0). При этом передние 
листки влагалища прямых мышц живота за счет 
разворота на 180 градусов принимали положение 
задней стенки, увеличивая объем брюшной по-
лости (рис. 2).

Для предотвращения мышечной грыжи обра-
зованный дефект замещали полимерной сеткой, 
создавая таким образом новую переднюю стенку 
влагалища прямых мышц живота. Сетку (onlay) фик-
сировали к апоневрозу по периметру и по средней 
линии узловыми рассасывающимися нитями (викрил 
2-0) (рис. 3).

Рис. 1. Рентгеновская компьютерная томограмма содержимого грыжевого мешка
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Для устранения «мертвого пространства» и бо-
лее надежной фиксации трансплантата последний 
дополнительно фиксировали съемными матрацны-
ми швами к коже (рис. 4, 5).

Способ пластики «Sublay» был использован в 
28 (73,7%) случаях. После устранения грыжевого 
мешка париетальную брюшину ушивали узловыми 
швами. Сетчатый эндопротез по периметру фикси-
ровали под апоневроз узловатыми капроновыми 
швами. Апоневроз ушивали край в край. 

Учитывая риск скопления экстравазата в ране 
после герниопластики, возможность его инфициро-
вания, а также для контроля гемостаза, операцию 
заканчивали различными способами дренирования 
остаточной полости в подкожной жировой клетчатке. 
В основной группе дренировали раны низковаку-
умной системой «UnoVac» (Uno Medical, Дания) 
(рис. 6). 

В группе сравнения дренировали раны однопро-
светными поливинилхлоридными дренажами. 

Рис. 2. Пластика грыжевых ворот по В.И. Белоконеву (1994). Медиальные края апоневроза сшиты между собой

Рис. 3. Пластика грыжевых ворот по В.И. Белоконеву (1994). Сетчатый эндопротез подшит к апоневрозу
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Рис. 4. Пластика грыжевых ворот по В.И. Белоконеву (1994). Этап наложения матрацного шва  
на переднюю брюшную стенку

Рис. 5. Пластика грыжевых ворот по В.И. Белоконеву (1994). Внешний вид операционной раны  
на завершающем этапе операции
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По завершении операции прямо на операцион-
ном столе на живот больного надевали эластический 
бандаж. Он обеспечивал стабильный компрессион-
ный эффект передней брюшной стенки.

Для профилактики венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений в послеоперационном периоде 
бинтовали нижние конечности в течение 5—7 сут. 
Как можно раньше активизировали пациентов. 
Больным уже на вторые сутки разрешали садиться 
в постели. Вводили низкомолекулярные гепарины в 
течение 5 сут. В этот же период времени начинали 
энтеральное питание.

Результаты и их обсуждение. В основной группе 
послеоперационные осложнения в области послеопе-
рационной раны наблюдали у 5 (35,7%) больных, том 
числе серомы — у 3 (21,4%) пациентов, гематомы — у 
1 (7,1%), инфильтрат — у 1 (7,1%). В группе сравнения 
послеоперационные осложнения в области после- 
операционной раны наблюдали у 34 (86,8%) больных, 
том числе серомы — у 20 (52,6%), гематомы — у 11 
(28,9%), инфильтраты — у 3 (7,9%).

При использовании параметрических критери-
ев значимости различий относительных величин 
(t-критерий Стьюдента) нами были получены 
сведения о статистической значимости различий 
частоты всех выявленных послеоперационных ра-
невых осложнений в основной и группе сравнения 
(p<0,01), частоты сером в основной и группе срав-
нения (p<0,05). 

Статистическая значимость влияния способа 
операции на риск возникновения послеопераци-
онных осложнений оценивалась нами при помощи 

статистического критерия отношения шансов. Со-
гласно произведенным расчетам, при сравнении 
частоты осложнений в области послеоперационной 
раны среди больных основной и контрольной групп 
нами было получено значение отношения шансов 
OR=0,065 с доверительным интервалом 95% CI: 
0,014—0,295, что свидетельствовало о статисти-
чески значимом снижении риска возникновения 
послеоперационных раневых осложнений в слу-
чае использования аргон-плазменной коагуляции 
мягких тканей и дренажной вакуумной системы 
«UnoVac».

Длительность стационарного лечения больных в 
основной группе составила (16,6±0,8) дня, в группе 
сравнения — (18,2±0,7) дня. Статистическую недо-
стоверность различия объясняем тем, что на сегод-
няшний день при лечении пациентов в обязательном 
порядке учитываются медико-экономические стан-
дарты, которые требуют обязательного нахождения 
пациентов независимо от их состояния в стационаре 
на определенный срок, хотя реально пациент мо-
жет быть выписан из стационара на более ранних 
сроках. Однако по медико-экономическим стандар-
там идет оплата пребывания больных лечебному 
учреждению. Отход от этой системы позволил бы 
выписывать пациентов на гораздо более ранних 
сроках, что могло бы дать более значимый эконо-
мический эффект.

Таким образом, полученные нами данные по-
зволяют сделать вывод о том, что наиболее пред-
почтительным методом профилактики ранних 
послеоперационных раневых осложнений после 

Рис. 6. Дренирование операционной раны низковакуумным дренажом системы «UnoVac» (Uno Medical, Дания)
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герниопластики по поводу БВГ является обработка 
подкожной жировой клетчатки аргон-плазменной 
коагуляцией мягких тканей и использование дренаж-
ной вакуумной системы «UnoVac». Это позволяет 
значительно сократить риск послеоперационных 
осложнений, уменьшить длительность стационар-
ного лечения больных, снизить влияние после- 
операционного стресса и ускорить восстановление 
основных функций организма.

Заключение. Включение в комплексную ле-
чебную программу больных с большими вентраль-
ными грыжами, включение обработки подкожной 
жировой клетчатки аргон-плазменной коагуляцией 
и дренирования послеоперационной раны низкова-
куумной системой «UnoVac» позволяет уменьшить 
количество ранних раневых осложнений с 89,5 до 
35,7% (p<0,01), в том числе сером с 52,6 до 31,4% 
(р<0,05), гематом с 28,74 до 7,1% (р<0,05), сократить 
длительность стационарного лечения с (18,2±0,7) до 
(16,6±0,8) койко-дня (р>0,05).

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования — оценка эффективности усовершенствованного метода рентгеноэндоваску-
лярной эмболизации маточных артерий при лечении женщин с миомами матки, осложненными маточными 
кровотечениями. Материал и методы. Было обследовано 144 женщины с миомами матки, осложненными 
маточными кровотечениями, от 23 до 55 лет. В соответствии с методикой проведения рентгеноэндоваску-
лярной эмболизации маточных артерий (ЭМА) больные были разделены на 2 группы. 1-й группе больных 
(80 женщин) была проведена ЭМА по усовершенствованной методике с использованием в качестве жидкого 
эмболизата эмбосфер размерами от 300—1000 мкм. 2-й группе (64 женщины) была проведена ЭМА по стан-
дартной методике с использованием эмболизата поливинилалкоголя (ПВА). Обследование больных включало 
общеклинические и лучевые методы диагностики. Оценка размеров матки и скоростных показателей крово-
тока маточных артерий и перифиброидного кровотока проводилась на ультразвуковом аппарате. За период 
лечения проводились контрольные обследования. Результаты и их обсуждение. Усовершенствованная 
методика проведения рентгеноэндоваскулярной ЭМА у женщин с миомами матки, осложненных маточными 
кровотечениями, благодаря одномоментной установки катетера в контралатеральную подвздошную артерию 
позволило значительно сократить время операции, снизить кровопотерю и эффективно купировать маточные 
кровотечения, а также добиться значительной регрессии размеров матки и миоматозных узлов. Заключение. 
Полученные результаты лечения женщин с миомами матки, осложненными маточными кровотечениями, по 
усовершенствованной методике ЭМА с использованием в качестве эмболизата эмбосфер позволяют значи-
тельно сократить время операции, снизить кровопотерю и эффективно купировать маточные кровотечения, 
а также добиться значительной регрессии размеров матки и миоматозных узлов.
Ключевые слова: миома матки, маточные кровотечения, эмболизация маточных артерий.
Для ссылки: Неотложная помощь женщинам с миомами матки, осложненными маточными кровотечениями / 
Р.Ф. Акберов, Б.М. Шарафутдинов, А.З. Шарафеев, С.Р. Зогот // Вестник современной клинической медицины. — 
2015. — Т. 8, прил. 1. — С.18—23.
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А ктуальность проблемы. Маточные кро-
вотечения остаются одной из актуальных 

проблем в ургентной гинекологии, а в структуре 
причин смертности составляют 18—23%. Крово-
течение является одним из основных симптомов 
миомы матки [1]. Миома матки является одной из 
наиболее распространенных доброкачественных 
опухолей органов малого таза у женщин. До 20% 
женщин старше 35 лет и до 40% женщин старше 
50 лет имеют данное заболевание [2]. По мере уве-
личения миомы в размере также могут наблюдаться 
нарушения функции соседних органов — запоры, 
дизурические явления [3]. Консервативные методы 
остановки кровотечения, гормональная терапия и 
малоинвазивный метод — гистероскопия с после-
дующим выскабливанием слизистой тела матки не 
всегда приводят к желаемому результату [4]. Однако, 
как и все хирургические вмешательства, данные 
операции сопряжены с риском развития периопе-
рационнных осложнений и, кроме того, приводят 
к образованию спаек в малом тазу, в связи с чем 
не прекращается поиск альтернативных методов 
лечения данного заболевания [5]. В последнее 
время в качестве альтернативы хирургическому 
лечению миомы стал широко применяться метод 
эмболизации маточных артерий (ЭМА) [6]. С 1979 г. 
ЭМА используется в качестве средства остановки 
обильных послеродовых и послеоперационных 
кровотечений, при артериовенозных мальформа-
циях и внематочной беременности, а также при 
кровотечениях, обусловленных злокачественными 
поражениями гениталий [7]. Оптимизация методики 

для уменьшения времени операции, кровопотери и 
оценка результатов лечения миомы матки, ослож-
ненной маточными кровотечениями, после ЭМА 
по усовершенствованной и стандартной методике 
является актуальным научным исследованием.

Целью исследования было повышение эф-
фективности метода рентгеноэндоваскулярной 
эмболизации маточных артерий при лечении жен-
щин с миомами матки, осложненными маточными 
кровотечениями.

Материал и методы. За период 2010—2014 гг. 
в отделении рентгенохирургии ГАУЗ «Республикан-
ская клиническая больница № 2» были проведены 
эмболизации маточных артерий у 587 женщин с мио-
мой матки, осложненными маточными кровотечения-
ми. В основу исследования положены результаты 
эндоваскулярного лечения 144 женщин с миомой 
матки, осложненными маточными кровотечения-
ми. В соответствии с методикой проведения ЭМА, 
больные были разделены на 2 группы. 1-ю группу 
составили 80 женщин, которым проведена рентгено-
эндоваскулярная эмболизация маточных артерий по 
усовершенствованной методике с использованием 
в качестве жидкого эмболизата эмбосфер, разме-
рами от 300—1000 мкм. 2-ю группу составили 64 
женщины, которым была проведена ЭМА по стан-
дартной методике с использованием эмболизата-
поливинилалкоголя (ПВА).

Обследование больных включало общеклиниче-
ские и лучевые методы диагностики. Инструменталь-
ные методы исследования проводились совместно 
с отделением ультразвуковой диагностики ГАУЗ РКБ 
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Abstract. Aim. Assessment of the effectiveness of the improved method of endovascular embolization of uterine 
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study involved 144 women with uterine fibroids complicated by uterine bleeding, from 23—55 years. In accordance 
with the method of endovascular embolization of uterine arteries (UAE), the patients were divided into 2 groups. 1st 
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Results and discussion. Improved technique of endovascular embolization in women with uterine fibroids uterine 
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reduced the operation, to reduce blood loss and effectively to stop uterine bleeding, as well as to achieve significant 
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№ 2. Оценка размеров матки и скоростных показате-
лей кровотока маточных артерий и перифиброидного 
кровотока проводилась на ультразвуковом аппарате 
TOSHIBA Aplio MX (Toshiba, Япония), оснащенной 
высокочастотными линейными датчиками с рабочи-
ми частотами сканирования 7,5 и 10 МГц. 

Результаты и их обсуждение. В 2013 г. на базе 
отделения ангиографических и рентгенооперацион-
ных исследований ГАУЗ РКБ № 2 была произведена 
оптимизация катетеризационной методики проведе-
ния ЭМА. Рентгеноэндоваскулярные эмболизации 
маточных артерий осуществлялись в операционной, 
оснащенной ангиографической цифровой установ-
кой с плоским детектором Axiom Artis dTA (Siemens 
Medical System). Для эмболизации маточных арте-
рий по усовершенствованной методике применяли 
технику катетеризации маточных артерий без при-
менения катетера Cobra для проведения проводника 
в контралатеральную подвздошную артерию. По 
усовершенствованной методике катетер Roberts на 
гидрофильном проводнике с изогнутым кончиком 
на 45°, одномоментно устанавливается в контрала-
теральную подвздошную артерию, что значительно 
снижает время эндоваскулярного вмешательства. 
После селективной установки катетера Roberts в ма-
точную артерию вводился эмболизационный мате-
риал. В качестве эмболизирующего вещества были 
использованы эмбосферы из акрилового полимера 
(BioSphere Medical) размерами от 300—1000 мкм. 
Размеры эмбосфер позволяют полностью окклю-
зировать просвет артерии даже самых мельчайших, 
питающих миоматозные узлы. До и после эмболиза-
ции маточных артерий для контроля эффективности 
проводилась селективная ангиография маточных 
артерий (рис. 1, А—Г). 

Технология катетеризации по усовершенствован-
ной методике представлена на рис. 2.

Средний возраст больных в 1-й группе составлял 
(37,8±0,6) года, во 2-й — (39,6±1,1) года, т.е. затраги-
вался в основном контингент женщин, находящихся 
в трудоспособном и репродуктивном возрасте. Сред-
няя длительность заболевания до проведения ЭМА 
составила (4,8±0,9) года.

Из симптомов маточных кровотечений в обе-
их группах чаще всего преобладали меноррагии 
(обильные месячные) — 88,75% случаев в 1-й группе 
и 86,8% — во 2-й. Менометроррагии отмечались в 
8,75 и 8,8% случаев и в 2,5 и 4,4% случаев отмеча-
лись метроррагии в 1-й и 2-й группах соответствен-
но, что представлено в табл. 1.

Т а б л и ц а  1
Симптомы маточных кровотечений  

в обследуемых группах

Заболевание
1-я группа,

n=80
2-я группа,

n=64
Абс. % Абс. %

Меноррагия 71 88,75 56 86,8
Менометроррагия 7 8,75 5 8,8
Метроррагия 2 2,5 3 4,4

Из табл. 2 видно, что у пациенток 1-й и 2-й групп 
чаще всего встречалась легкая и средняя степень 

тяжести постгеморрагической анемии, у 62,8% боль-
ных — легкая степень, у 7,4% — средняя степень 
анемии, у 4,7% — тяжелая степень анемии.

Т а б л и ц а  2
Распределение больных по степени тяжести 

постгеморрагической анемии

Степень тяжести  
заболевания

1-я группа,
n=80

2-я группа,
n=64

Абс. % Абс. %
Легкая, 110—90 г/л 50 62,5 43 63,2
Средняя, 90—70 г/л 7 8,7 4 5,9
Тяжелая, менее 70 г/л 4 5 3 4,4

Локализация миоматозных узлов представлена 
в табл.  3. Интрамурально-субмукозная форма 
миомы матки диагностирована у 89 (60,1%) женщин, 
субмукозная форма миомы матки наблюдалась у 
46 (31%) женщин и миома матки с интрамурально-
субсерозной локализацией миоматозных узлов 
установлена у 16 (10,8%) женщин. 

Т а б л и ц а  3
Локализация миоматозного узла

Локализация узла
1-я группа,

n=80
2-я группа,

n=64
Абс. % Абс. %

Интрамурально-
субсерозная форма

9 11,3 7 10,3

Интрамурально-
субмукозная форма

48 60 41 60,3

Субмукозная форма 23 28,7 20 29,4

Множественная миома матки наблюдалась в 
58,7% случаев (47 больных) в 1-й группе и в 55,9% 
случаев (38 больных) — во 2-й, одиночные узлы 
установлены в 41,3% (33 больных) в 1-й группе и в 
44,1% (30 больных) во 2-й (табл. 4).

Т а б л и ц а  4
Количество миоматозных узлов

Количество узлов
1-я группа,

n=80
2-я группа,

n=64
Абс. % Абс. %

Одиночные 33 41,3 28 44,1
Множественные 47 58,7 36 55,9

Средний размер матки в 1-й группе до эмбо-
лизации составил (94,9±5,0) мм, во 2-й группе — 
(99,9±6,3) мм. Размеры миоматозных узлов до ЭМА 
в 1-й группе в среднем составили (58,6±9,6) мм, во 
2-й — (64,6±6,5) мм. После эмболизации маточных 
артерий размеры миоматозных узлов уменьшились 
в 1-й группе в среднем до (34,9±7,2) мм, во 2-й — до 
(49,3±5,6) мм. Динамика регрессии миоматозных 
узлов представлена в табл. 5.

Т а б л и ц а  5
Динамика регрессии миоматозных узлов (р<0,01)

Уменьшение размеров 6 мес 12 мес
1-я группа, % 26,5 40
2-я группа, % 18,5 23,6

Среднее время по рентгеноскопии при ЭМА 
составило (27,6±2,0) мин, минимальное время — 
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А. Ангиограмма левой маточной артерии пациентки М., 
37 лет. Метроррагия репродуктивного периода. Интре-
стициальная миома матки больших размеров с геморра-
гическим синдромом, с нарушением функции соседних 

органов. Анемия 2-й степени

Б. Ангиограмма левой маточной артерии после ЭМА. При-
знаки остановки (стаза) контраста с ретроградным выбросом 

контраста из маточной артерии после процедуры ЭМА

В. Ангиограмма правой маточной артерии

Г. Ангиограмма правой маточной артерии после ЭМА. 
Признаки остановки (стаза) контраста с ретроградным  
выбросом контраста из маточной артерии после процедуры 

ЭМА

Рис. 1. Селективная ангиография маточных артерий до и после ЭМА

Рис. 2. Катетеризации контралатеральной маточной артерии катетером Roberts по усовершенствованной методике:
а — одномоментное проведение гидрофильного проводника в контралатеральную подвздошную артерию с применени-
ем катетера Roberts; б — проведение в контралатеральную подвздошную артерию катетера Roberts; в — селективная 

катетеризация контралатеральной маточной артерии

а б в
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10 мин, максимальное — 60 мин. В 1-й группе 
среднее время рентгеноскопии во время операции 
при проведении ЭМА составило (21,8±1,5) мин, 
во 2-й группе — (35,6±3,3) мин. Лучевая нагрузка 
на пациента при проведении операции эмболи-
зации маточных артерий в 1-й группе в среднем 
составила (253,8±22,8) mGy, во 2-й группе — 
(742,8±125,8) mGy. 

В 1-й группе больных в 55% случаев отмечали 
легкую степень тяжести постэмболизационного 
синдрома, а во 2-й группе больных в 66,2% случаев 
отмечалась тяжелая степень постэмболизационного 
синдрома. 

Эффективность ЭМА оценивали по регрессу 
размеров матки, по размеру доминантного миома-
тозного узла, купированию маточного кровотечения. 
Размеры матки в 1-й группе после эмболизации 
уменьшились на 27,7% по сравнению с исходными, 
во 2-й группе — на 9,6%. Регресс размеров миома-
тозных узлов после проведения эмболизации в 1-й 
группе составил в среднем 40%, во 2-й — 23,6%. В 
1-й группе купирование симптомов маточного кро-
вотечения отмечалось у всех больных, во 2-й — в 
94,1% случаев.

Полученные результаты свидетельствуют о 
большей эффективности предложенного усовер-
шенствованного метода эмболизации маточных 
артерий. По всем показателям лучший регресс 
размеров, объемов матки и миоматозного узла 
отмечался в 1-й группе больных, прооперирован-
ных по модифицированной методике. Динамика 
регрессии миоматозных узлов показывает умень-
шение размеров доминантного узла в течение 
одного года после проведения эмболизации. 
Наибольший регресс размера миоматозного узла 
на 40% отмечался в 1-й группе больных через  
12 мес после операции.

Усовершенствованная и внедренная в клиниче-
скую практику методика проведения рентгеноэн-
доваскулярной ЭМА у женщин с миомами матки, 
осложненных маточными кровотечениями, благо-
даря одномоментной установки катетера в контра-
латеральную подвздошную артерию позволила 
значительно сократить время операции, снизить 
кровопотерю и эффективно купировать маточные 
кровотечения, а также добиться значительной ре-
грессии размеров матки и миоматозных узлов. 

Выводы. Усовершенственная методика прове-
дения ЭМА с использованием эмбосфер позволила 
полностью купировать геморрагический синдром, 
добиться значительной регрессии размеров матки 
и миоматозных узлов, снизить лучевую нагрузку и 
сохранить детородную функцию по сравнению со 
стандартной методикой проведения ЭМА у женщин 
с миомами матки, осложненными маточными кро-
вотечениями. 
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Реферат. Цель исследования — оценка влияния современных методов арт-терапии (изотерапия, музыко-
терапия) на снижение инсомнических проявлений у пациентов с поражением центральной нервной системы. 
Материал и методы. Под наблюдением находилось 45 человек с заболеваниями головного мозга, которые не 
имели инсомнических расстройств до развития своего заболевания. Возраст респондентов составил от 19 до 
69 лет. Пациенты были разделены на 3 группы по 15 человек: занимающиеся изотерапией; проходящие комби-
нированные занятия по арт-терапии (изотерапия, музыкотерапия); контрольная группа пациентов, получающие 
курс медицинской реабилитации согласно стандартам Министерства здравоохранения Российской Федерации. 
Результаты и их обсуждение. Пациенты прошли ряд опросников-шкал в течение всего исследования: шкала 
сонливости EPWORTH, опросник оценки ситуативной тревожности по Спилбергеру и депрессии по шкале Бека. 
Так, полученные результаты по шкале сонливости EPWORTH у пациентов в постинсультном периоде достига-
ет высоких баллов. Выраженность тревоги и депрессии более характерны для позднего восстановительного 
периода и последствий церебрального инсульта, чем для раннего восстановительного периода. У пациентов с 
последствием черепно-мозговой травмы симптоматика нарушений сна довольно разнообразна. У 62% пациентов 
с черепно-мозговой травмой выявлена выраженная тревога, а у 28% — клинически выраженная депрессия, что 
также заставляет прибегать к необходимости использования антидепрессантов у данной группы пациентов. На 
фоне применения комбинированных арт-терапевтических занятий у пациентов второй группы было замечено 
снижение чувства беспокойства и раздражительности при общении в группе, в палате, снижение уровня ситуа-
тивной и личностной тревожности, снижение чувства страха, улучшение эмоционального окраса настроения, 
стабилизация показателей гемодинамики и, как следствие, нормализация сна. Заключение. На основании 
проведенного исследования установлено, что занятия арт-терапией благоприятно воздействуют на пациентов 
с инсомническими расстройствами. 
Ключевые слова: реабилитация, сосудистые заболевания головного мозга, инсомния.
Для ссылки: Александрова, А.А. Арт-терапия как один из методов лечения инсомнических расстройств паци-
ентов с поражениями центральной нервной системы / А.А. Александрова, М.М. Лешева, Э.З. Якупов // Вестник 
современной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, прил. 1. — С.23—27.
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in patients with central nerVous system diseases
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Abstract. Aim. Assessment of the impact of modern methods of art-therapy (isotherapy, music therapy) to reduce 
insomnia manifestations in patients with central nervous system disorders. Material and methods. We observed 
45 people with diseases of the brain that had not insomnia disorders before the disease: 9 people (20%) — had 
an early recovery period of acute cerebrovascular accident, 10 people (22%) — late recovery period of cerebral 
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Сосудистые заболевания головного мозга за-
нимают лидирующую позицию среди других 

нозологий современности [2, 4, 6]. Церебральный 
инсульт является одной из главных причин инвали-
дизации, социальной дезадаптации пациентов, кото-
рые выражаются не только в форме двигательного 
дефицита, нарушений навыков самообслуживания, 
но и снижением когнитивных функций [1, 3, 8, 9, 11]. 
Что приводит к развитию тревожно-депрессивных 
проявлений, ведущих за собой, как правило, нару-
шения сна [1, 5, 7, 10].

Латерально расположенные патологические 
процессы сопровождаются относительно негру-
быми расстройствами сна. Расположение очага 
поражения в различных полушариях или же в 
стволе мозга вносит специфические изменения 
в структуру сна. Более грубые расстройства от-
мечают при правополушарных процессах. При-
чину грубых нарушений сна у правополушарных 
больных следует искать в глубинных механизмах 
взаимосвязи правого полушария и гипногенных 
структур мозга. Левое полушарие наиболее тес-
но связано с активирующими системами мозга. 
Существует точка зрения, что в этом заключается 
причина частого нарушения сознания при левопо-
лушарных инсультах [7].

Одно из самых распространенных нарушений 
сна у пациентов с сосудистыми поражениями 
головного мозга является инсомния [7]. Как из-
вестно, инсомнии могут носить не только первич-
ный характер и быть обусловлены личностными 
психофизиологическими особенностями, но 
также могут быть вторичными, обусловленными 
какими-либо психиатрическими, неврологиче-
скими или соматическими заболеваниями [7]. 
Рассмотрим вторичные инсомнии, возникшие 
вследствие различных неврологических заболева- 
ний.

Цель исследования — изучение комбиниро-
ванной арт-терапии (изотерапия, музыкотерапия) и 
современных методов медицинской реабилитации 
на снижение инсомнических проявлений у пациентов 

с сосудистыми поражениями центральной нервной 
системы.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дилось 45 человек с различными заболеваниями 
центральной нервной системы, которые не имели 
инсомнических расстройств до развития своего 
заболевания: 9 (20%) человек — в раннем восста-
новительном периоде острого нарушения мозгового 
кровообращения; 10 (22%) человек — в позднем 
восстановительном периоде церебрального инсуль-
та; 4 (8,8%) человека имели последствия острого 
нарушения мозгового кровообращения; 15 (33,3%) 
человек — с последствием черепно-мозговой трав-
мы; 2 (4,4%) человека — с хронической ишемией 
головного мозга II степени; 5 (11%) человек имели 
опухоли головного мозга. Возраст респондентов со-
ставил от 19 до 69 лет. Пациенты были разделены 
на 3 группы по 15 человек: занимающиеся изотера-
пией; проходящие комбинированные занятия по арт-
терапии (изотерапия, музыкотерапия); контрольная 
группа пациентов, получающих курс медицинской 
реабилитации согласно стандартам Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (приказ 
от 29.12.2012 № 1705 Н «О порядке организации 
медицинской реабилитации»). Помимо стандарти-
зированных методов медицинской реабилитации, 
отраженных в приказе, с пациентами проводились 
занятия с использованием арт-терапевтических 
методик по 30 мин 3 раза в неделю в течение всего 
курса лечения (17 дней) (рис. 1).

Арт-терапевтическое занятие с пациентами 
представляло собой работу в группе по 15 человек 
с применением изотерапии и методик музыкоте-
рапии. В занятиях по изотерапии использовалась 
арт-терапевтическая техника «Линия конфликта» 
по методике Л.Д. Лебедевой [6]. В данном упраж-
нении участникам предлагалось нарисовать одну 
и ту же ситуацию дважды. Многие специалисты 
по психологии и психотерапии уверены, что ког-
да человек рисует «нерабочей» рукой, он менее 
подвержен контролю со стороны сознания, а 
значит он более эмоционален. Данная техника 

stroke; 4 (8,8%) — a consequence of acute stroke; 15 people (33,3%) — a consequence of traumatic brain injury; 
2 patients (4,4%) — 2 degree chronic cerebral ischemia; 5 patients (11%) — a brain tumor. Patients were divided 
into 3 groups by 15 people involved in every therapy; passing the combined classes in art therapy (isotherapy, 
music therapy); a control group of patients receiving a course of medical rehabilitation according to the standards 
of the Ministry of Health of the Russian Federation (Order of 29 December 2012 number 1705 H Order «On the 
procedure of medical rehabilitation»). Results and discussion. Patients underwent a series of questionnaires, 
scales throughout the study: Sleepiness Scale EPWORTH, questionnaire assessment of situational anxiety and 
depression on the Spielberger and Beck’s scale. Thus, the results of EPWORTH Sleepiness Scale in patients 
after stroke reached the highest score, as in virtually all patients revealed daytime sleepiness, especially in the 
afternoon. Severity of anxiety and depression were presented more common for the late recovery period and the 
consequences of cerebral stroke than for the early recovery period. In patients after traumatic brain injury symptoms 
of sleep disorders were quite varied. In patients with traumatic brain injury 62% expressed anxiety, and 28% of 
detected clinically severe depression, which also causes the need to resort to the use of antidepressants in this 
group of patients. Patients of the second group on combined art therapy sessions demonstrated decrease in feelings 
of anxiety and irritability in patients group, in clinical unit, the decline in situational and personal anxiety, reduced 
fear, improved emotional color mood stabilizing hemodynamics and, as a consequence, normalization of sleep. 
Conclusion. It was revealed that the presented combined art therapy helped to reduce anxiety and depression, 
which leads to a normalization of sleep patterns and psychosomatic.
Key words: rehabilitation, vascular diseases of cerebrum, insomnia.
For reference: Aleksandrova EA, Lesheva MM, Yakupov EZ. Art-therapies as treatement of insomnia disorders in patients 
with central nervous system diseases. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 23—27.
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позволила продиагностировать эмоциональное 
состояния каждого участника группы, выявить от-
реагированные и подавляемые эмоции и чувства 
при работе в коллективе и подготовиться к другим 
арт-терапевтическим занятиям с использованием 
других методик.

«Карта эмоций» — это вторая техника, которая 
была также использована на арт-терапевтических 
занятиях. В основу предложенной методики легли 
техники Т.Д. Зинкевич-Евстигнеевой, Д.Б. Кудзилова 
«Карта сказочной страны» и арт-терапевтическое 
занятие «Раскрашиваем эмоции и чувства» Л.Д. Ле-
бедевой [6]. Эмоция — особая форма психического 
отражения, которая в форме непосредственного 
переживания отражает не объективные явления, а 
субъективное к ним отношение. Особенность эмо-
ций состоит в том, что они отражают значимость 
объектов и ситуаций, действующих на субъект, обу-
словленную отношением их объективных свойств к 
потребностям субъекта. Эмоции выполняют функции 
связи между действительностью и потребностями.

Эмоциональный компонент выполняет особую 
функцию в структуре мотивации. Эмоция, возни-
кающая в составе мотивации, играет важную роль в 
определении направленности поведения и способов 
его реализации [6] (рис. 2).

Суть занятия заключалась в «погружении» па-
циентов в воображаемую волшебную страну внут- 
реннего мира, в страну собственных эмоций. По 
окончании участники по желанию показывали свои 
работы и рассказывали о том, что они изобразили, 
делились своими мнениями (рис. 3).

Рис. 3. Оценка ситуативной тревожности по Спилберге-
ру и депрессии по шкале Бека после лечения

Занятия с использованием музыкотерапии 
представляли собой прослушивание в группе про-
изведений В.А. Моцарта, музыкальных композиций 
с использованием звуков природы. Занятия также 
проводились в группе по 15 человек 3 раза в неделю 
по 20 мин в течение курса лечения (17 дней). По 
окончании каждого занятия пациенты обменива-
лись своими мнениями после проведенного сеанса 
музыкотерапии.

Комплексные занятия арт-терапией включали в 
себя выполнение описанных выше изотерапевти-
ческих техник на фоне звучания указанных ранее 
музыкальных композиций (рис. 4—9).

Результаты. Проанализировав полученные 
результаты, удалось выявить, что для пациентов 
в раннем восстановительном периоде в большей 

Рис. 1. Распространенность инсомнических  
нарушений в группе 1

Рис. 2. Оценка ситуативной тревожности по Спилберге-
ру и депрессии по шкале Бека до лечения

Рис. 4. Распространенность инсомнических  
проявлений в группе 2



26	 ВЕСТНИК	СОВРЕМЕННОЙ	КЛИНИЧЕСКОЙ	МЕДИЦИНЫ	 	 	 2015	 	 	 Том	8,	 приложение	1ОРИгИНаЛьНЫЕ	ИССЛЕДОВаНИя

степени характерно нарушение времени засыпа-
ния, частые ночные пробуждения, множественные 
и тревожные сновидения, в то время как паци-
ентов в позднем восстановительном периоде и 
с последствиями острого нарушения мозгового 
кровообращения тревожит раннее утреннее про-
буждение. Шкала сонливости EPWORTH у пациен-
тов в постинсультном периоде достигает высоких 
баллов, так как фактически у всех пациентов вы-
является дневная сонливость, особенно во второй 
половине дня. Выраженность тревоги и депрессии 
более характерны для позднего восстанови-
тельного периода и последствий церебрального 
инсульта, чем для раннего восстановительного  
периода.

Что касается пациентов с последствием черепно-
мозговой травмы, то симптоматика нарушений сна 
здесь довольно разнообразна. Почти 78% пациентов 
предъявляют жалобы на трудности засыпания, 56% 

Рис. 5. Оценка ситуативной тревожности по Спилберге-
ру и депрессии по шкале Бека до лечения

Рис. 6. Оценка ситуативной тревожности по Спилберге-
ру и депрессии по шкале Бека после лечения

Рис. 7. Распространенность инсомнических  
нарушений в группе 3

Рис. 8. Оценка ситуативной тревожности по Спилберге-
ру и депрессии по шкале Бека до лечения

Рис. 9. Оценка ситуативной тревожности по Спилберге-
ру и депрессии по шкале Бека после лечения



ВЕСТНИК	СОВРЕМЕННОЙ	КЛИНИЧЕСКОЙ	МЕДИЦИНЫ	 	 	 2015	 	 	 Том	8,	 приложение	1	 	 	 27ОРИгИНаЛьНЫЕ	ИССЛЕДОВаНИя

неудовлетворены продолжительностью и качеством 
сна. Фактически все обследованные пациенты 
предъявляют жалобы на утренние головные боли. 
Так же как и после инсультов, у пациентов с черепно-
мозговой травмой отмечается выраженная дневная 
сонливость, у 62% — выраженная тревога, а у 28% 
выявляется клинически выраженная депрессия, 
что также заставляет прибегать к необходимости 
использования антидепрессантов у данной группы 
пациентов.

На фоне комбинированных занятий у пациентов 
второй группы было замечено снижение чувства 
беспокойства и раздражительности при общении 
в группе, в палате, снижение уровня ситуативной и 
личностной тревожности, снижение чувства страха, 
улучшение эмоционального окраса настроения, 
стабилизация показателей гемодинамики и, как 
следствие, нормализация сна.

Современные методы творческой реабилитации 
в комплексном лечении способствуют снижению 
уровня тревожности и депрессии, что приводит к 
нормализации картины сна. Несомненно, это по-
ложительно сказывается и в восстановлении сил 
пациента, а главное, в результатах благоприятного 
прогноза прохождения курса медицинской реаби-
литации.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация и финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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ВАРиАбеЛьнОсть АРтеРиАЛьнОГО ДАВЛениЯ  
В пРОГнОЗиРОВАнии ОсЛОжнениЙ беРеМеннОсти

ГАБИДУЛЛИНА РУШАНьЯ ИСМАГИЛОВНА, докт. мед. наук, профессор кафедры акушерства  
и гинекологии № 2 ГБоу Впо «казанский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
Россия, 420012, казань, ул. Бутлерова, 49, тел. 8-917-289-93-10, e-mail: ru.gabidullina@yandex.ru
МАЯНСКАЯ СВЕТЛАНА ДМИТРИЕВНА, докт. мед. наук, профессор кафедры госпитальной терапии  
с курсом эндокринологии ГБоу Впо «казанский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, Россия, 420012, казань, ул. Бутлерова, 49
ГАНЕЕВА АЛьБИНА ВАЛЕРьЕВНА, врач-акушер-гинеколог ГауЗ «Городская поликлиника № 2», Россия, 
420059, казань, ул. Вишневского, 2, тел. 8-917-253-15-78, e-mail: a.v.ganeeva@gmail.com

Реферат. Цель исследования — сравнительное изучение краткосрочной и долгосрочной вариабельности 
артериального давления (АД) у женщин с нормальным и осложненным течением беременности. Материал 
и методы. В исследовании приняли участие 132 беременные в возрасте 20—43 лет. В зависимости от на-
личия осложнений беременности и исходных гемодинамических нарушений было сформировано 4 группы. 
В первую вошли исходно здоровые женщины с физиологическим течением беременности, во вторую — 
беременные с хронической артериальной гипертензией, в третью и четвертую группы — женщины, не 
имевшие исходных гемодинамических нарушений, чья беременность осложнилась развитием преэклампсии 
и хронической фетоплацентарной недостаточности (ФПН) соответственно. В ходе исследования оцени-
валась краткосрочная вариабельность путем повторных измерений АД на приеме, а также долгосрочная 
вариабельность АД между ежемесячными визитами. Результаты и их обсуждение. Краткосрочная 
вариабельность артериального давления при неосложненном течении беременности оставалась низкой и 
стабильной. Однако при наличии гипертензивных расстройств, а также у беременных с хронической фето-
плацентарной недостаточностью она была выше и демонстрировала более высокую амплитуду колебаний. 
Долгосрочная вариабельность АД также была выше у пациенток с осложненным течением беременности. 
Так, беременные, у которых впоследствии развилась преэклампсия и/или хроническая ФПН, к концу вто-
рого триместра имели более высокую долгосрочную вариабельность систолического АД по сравнению с 
теми, чья беременность протекала без осложнений. Выводы. Полученные результаты позволяют предпо-
ложить, что высокая долгосрочная вариабельность систолического АД к концу второго триместра может 
выступать в качестве предиктора развития преэклампсии и хронической ФПН у беременных с нормальными  
значениями АД.
Ключевые слова: хроническая артериальная гипертензия, преэклампсия, хроническая фетоплацентарная 
недостаточность, краткосрочная вариабельность артериального давления, долгосрочная вариабельность ар-
териального давления.
Для ссылки: Габидуллина, Р.И. Вариабельность артериального давления в прогнозировании осложнений 
беременности / Р.И. Габидуллина, С.Д. Маянская, А.В. Ганеева // Вестник современной клинической медици-
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Abstract. Aim. Сomparative study of short term and long term variability of blood pressure (BP) in women with normal 
and complicated pregnancy. Material and methods. One hundred thirty two pregnant women at the age of 20—43 
participated in the study. Depending on the presence of initial hemodynamic disorders and complications of pregnancy 
four patient groups were formed. The first group included initially healthy women with physiologically normal pregnancy, 
the second one — pregnant women with chronic hypertension, the third and the fourth groups included patients without 
initial hemodynamic disorders whose pregnancy complicated with preeclampsia and chronic fetoplacental insufficiency 
accordingly. In the study short term and long term variability of BP were evaluated, the first one — by repeated 
blood pressure measuring on visit and the second one between monthly visits. Results and discussion. In case of 
uncomplicated pregnancy short term BP variability stayed low and stable. However, in case of hypertensive disorders 
and chronic fetoplacental insufficiency it was higher and demonstrated the large amplitude of oscillations. Long term 
BP variability was also higher in patients with complicated pregnancy. Those women whose pregnancy afterwards have 
been complicated with preeclampsia even at the end of second trimester had high systolic BP variability comparing 
with patients with uncomplicated pregnancy. Patients with chronic fetoplacental insufficiency had also high systolic BP 
variability at the end of second trimester. Conclusions. Derived results allow to suppose that high systolic BP in the end 
of second trimester could be used in the capacity of predictor of preeclampsia and chronic fetoplacental insufficiency 
in pregnant women with normal BP rates.
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Приоритетными направлениями современ-
ного акушерства являются антенатальная 

охрана плода, снижение материнской и перина-
тальной заболеваемости и смертности. В связи с 
этим по-прежнему актуальными остаются вопро-
сы, связанные с прогнозированием, диагностикой 
и терапией гестационных осложнений, в основе 
которых лежат нарушения физиологического взаи-
модействия между материнским, плацентарным и 
плодовым компонентами фетоплацентарной систе-
мы. К ним относятся гипертензивные расстройства 
во время беременности, а также фетоплацентарная 
недостаточность (ФПН).

К гипертензивным расстройствам во время бе-
ременности относят [1]:

1. Хроническую артериальную гипертензию (АГ), 
зафиксированную до беременности или в первой 
ее половине. 

2. Гестационную АГ, впервые диагностированную 
после 20-й нед беременности и не сопровождаю-
щуюся протеинурией. 

3. Преэклампсию — осложнение беременности, 
возникающее после 20-й нед. Для данного ослож-
нения характерно наличие АГ, сопровождающейся 
протеинурией.

4. Эклампсию.
5. Преэклампсию и эклампсию на фоне хрони-

ческой АГ.
Фетоплацентарная недостаточность (ФПН) — это 

клинико-морфологический симптомокомплекс, воз-
никший как результат сочетанной реакции плацен-
ты и плода на различные состояния материнского 
организма, приводящей к гипоксии плода, задержке 
роста и развития плода, травмам плода в процессе 
родов, антенатальной гибели плода. Выделяют 
острую и хроническую ФПН.

По современным представлениям, в основе 
патогенеза преэклампсии и хронической ФПН 
лежит нарушение инвазии цитотрофобласта в 
стенки спиральных артерий плацентарного ложа, 
т.е. в зону межворсинчатого пространства. Пер-
вая волна инвазии трофобласта начинается на 
сроке 8—10 нед гестации, распространяется на 
эндометриальные сегменты спиральных артерий 
и обусловливает формирование постоянного 
маточно-плацентарного кровотока. Вторая волна 
инвазии трофобласта приходится на 16—18-ю нед 
беременности, когда цитотрофобласт прони-
кает в миометральные сегменты спиральных 
артерий, которые трансформируются в маточно-
плацентарные артерии. Патология гестационной 
перестройки спиральных артерий плацентарного 
ложа объясняется неполной или недостаточной 
инвазией трофобласта, что, по всей видимости, 
регулируется местными факторами роста, спаз-
мом сосудов, воспалительной реакцией против 
эндотелия, ишемией трофобласта и плаценты. 
Повышение артериального давления (АД) — это 

способ, которым плацента компенсирует недо-
статочный приток крови [2].

Поиск предикторов преэклампсии и ФПН был 
и остается актуальной задачей акушерства. На 
сегодняшний день не существует ни одного теста с 
достаточной чувствительностью и специфичностью, 
обеспечивающего раннюю диагностику, выявление 
риска развития преэклампсии и хронической ФПН. 
Как дополнение к анамнестическим и данным на-
ружного осмотра рассматривается комбинация 
тестов, включающая допплерометрию в маточных 
артериях [3], ультразвуковую оценку структуры 
плаценты [2], биохимические тесты (РАРР-белок 
[4], β-ХГЧ [5], α-фетопротеин [6], факторы роста 
[4, 7] и др.). 

В последние годы неуклонно растет интерес к 
изучению вариабельности АД. Первые публикации 
по этой теме появились после внедрения такого 
диагностического метода, как суточное монито-
рирование АД (СМАД), но наиболее масштабным 
на сегодняшний день является кардиологическое 
исследование ASCOT, результаты которого были 
опубликованы в 2010 г. Авторам удалось доказать 
связь между высокой вариабельностью АД у паци-
ентов с АГ и риском развития инсульта и коронарных 
событий [8].

Артериальное давление — естественно из-
меняющийся физиологический показатель. У 
здоровых лиц адаптация к физическим или эмо-
циональным стимулам приводит к изменению АД. 
Различают несколько видов вариабельности АД. 
Вариабельность АД в рамках визита: это колеба-
ния клинического АД (измеряемого на плечевой 
артерии) при сравнении трех последовательных 
измерений его в ходе одного визита к врачу. Со-
гласно методике измерения АД, врач должен вы-
полнить подряд несколько измерений с небольшим 
промежутком времени. Такую вариабельность 
называют краткосрочной. Вариабельность АД от 
визита к визиту или между визитами: различия по 
величине клинического («плечевого») АД между 
визитами. Вариабельность АД между визитами 
определяют на основании повторных измерений 
АД с интервалами в несколько недель или меся-
цев. Ее часто называют долгосрочной вариабель-
ностью АД [9]. 

Как известно, во время беременности мы наблю-
даем физиологические колебания артериального 
давления. В норме АД снижается с первых недель 
беременности и до конца первого триместра: САД 
на 10—15 мм рт.ст., ДАД на 5—15 мм рт.ст. Во вто-
ром триместре АД остается стабильным, в третьем 
повышается, достигая к моменту родов уровня АД 
до беременности, а в ряде случаев превышая его 
на 10—15 мм рт.ст. Такая же динамика уровня АД 
характерна для беременных с АГ [10]. 

Целью исследования являлось сравнительное 
изучение краткосрочной и долгосрочной вариабель-

Key words: chronic hypertension, preeclampsia, chronic fetoplacental insufficiency, short term blood pressure variability, 
long term blood pressure variability.
For reference: Gabidullina RI, Mayanskaya SD, Ganeeva AV. Blood pressure variability in prognostication of 
complications of pregnancy. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 28—33.
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ности АД у женщин с нормальным и осложненным 
течением беременности.

Материал и методы. В исследовании приня-
ли участие 132 беременные в возрасте 20—43 лет. 
В ходе наблюдения были сформированы 4 груп-
пы. В первую группу вошли 55 (41,67%) женщин 
с исходно нормальным АД и физиологическим 
течением беременности. Вторая группа — 24 
(18,18%) беременные, у которых до беременности 
была выявлена хроническая АГ первой степе-
ни. В третью группу были отнесены 23 (17,42%) 
женщины с исходно нормальным АД, чья бере-
менность в третьем триместре осложнилась раз-
витием преэклампсии. В четвертую группу вошли 
30 (22,73%) беременных с диагнозом «хрониче-
ская фетоплацетарная недостаточность (ХФПН)» 
(компенсированная или субкомпенсированная 
форма) на фоне нормального АД на протяжении 
всей беременности. Критериями для постановки 
диагноза ХФПН являлись задержка развития 
плода, преждевременное старение, гипоплазия 
или «отечная» плацента в сочетании с мало- или 
многоводием при ультразвуковом исследовании, 
нарушение фетоплацентарного кровотока по ре-
зультатам допплерометрии в третьем триместре 
беременности, макро- и микроскопические изме-
нения плаценты после ее рождения. 

В рамках исследования измерения АД прово-
дились с периодичностью 1 раз в месяц начиная 
с первого триместра тонометром Tensoval Duo 
Control компании Hartmann, сочетающим в себе 
две технологии измерения: осциллометрическую и 
метод Короткова. Долгосрочная вариабельность АД 
определялась на основании повторных измерений 
с интервалами в один месяц и последующим вы-
числением стандартного отклонения полученных 
величин. Оценка данного показателя проводилась 
как за всю беременность, так и за период с начала 

первого до конца второго триместра. Краткосрочная 
вариабельность определялась путем сравнения 
трех последовательных измерений АД, выполнен-
ных с интервалом 1—2 мин после пяти минут по-
коя в ходе одного визита к врачу. Она оценивалась 
на сроках 7—10, 11—13, 14—16, 17—19, 20—22, 
23—25, 26—28, 29—31, 32—34, 35—36, 37—40 нед 
беременности.

Результаты и их обсуждение. По результа-
там исследования краткосрочная вариабельность 
АД не претерпевала существенных изменений на 
протяжении всей беременности в первой группе на-
блюдения (рис. 1, 2). Во второй, третей и четвертой 
группах она была выше, чем в первой, и колеба-
лась в более широких пределах значений. Таким 
образом, краткосрочная вариабельность АД при 
неосложненном течении беременности оставалась 
низкой и стабильной. Однако при наличии гипертен-
зивных расстройств, а также у беременных с ХФПН 
она была выше и демонстрировала более высокую 
амплитуду колебаний.

Долгосрочная вариабельность систолического 
артериального давления (САД) за период наблю-
дения с первого триместра до конца беременности 
составила в первой группе (5,06±1,41) мм рт.ст., во 
второй группе — (8,66±2,88) мм рт.ст., в третьей — 
(9,8±3,22) мм рт.ст., в четвертой — (6,48±2,36) мм 
рт.ст. (рис. 3). Другими словами, она была достовер-
но выше у женщин с осложненным течением бере-
менности по сравнению с теми, у кого беременность 
протекала физиологически (р<0,05). Вариабель-
ность диастолического артериального давления 
(ДАД) в первой группе была равна (4,59±1,32) мм 
рт. ст., в четвертой — (5,08±1,44) мм рт.ст., что 
также достоверно ниже, чем во второй и третьей, 
где она составила (6,57±1,91) и (7,97±2,94) мм 
рт.ст. соответственно (р<0,05). Таким образом, 
долгосрочная вариабельность диастолического АД 

Рис. 1. Краткосрочная вариабельность систолического АД
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оказалась выше у беременных с гипертензивными 
расстройствами.

С прогностической точки зрения больший 
интерес представляла оценка долгосрочной ва-
риабельности за период наблюдения с первого 
до конца второго триместра. Во второй группе 
вариабельность САД составила (7,79±3,62) мм 
рт.ст., ДАД — (5,99±2,17) мм рт.ст. Это достоверно 
выше, чем в первой группе, где она была равна в 

среднем (4,42±1,51) мм рт.ст. и (4,06±1,43) мм рт.ст. 
для САД и ДАД соответственно (р<0,05). Таким об-
разом, беременные с хронической артериальной 
гипертензией уже к концу второго триместра имели 
более высокую долгосрочную вариабельность АД 
по сравнению со здоровыми женщинами с нормаль-
но протекавшей беременностью. В третьей группе 
наблюдения вариабельность САД за обозначен-
ный период наблюдения составила (6,14±2,15) мм 

Рис. 2. Краткосрочная вариабельность диастолического АД

Рис. 3. Долгосрочная вариабельность АД, мм рт.ст.
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рт.ст., и это достоверно выше, чем в первой группе 
(р<0,05). Вариабельность ДАД здесь была равна 
в среднем (4,5±1,86) мм рт.ст. и достоверно не 
отличалась от таковой в первой группе (р>0,05). 
В четвертой группе вариабельность САД была 
также достоверно выше, чем в первой, и соста-
вила (5,43±2,25) мм рт.ст., а вариабельность ДАД 
достоверно не отличалась от показателей первой 
группы и составила (4,26±1,58) мм рт.ст. Таким об-
разом, женщины, чья беременность впоследствии 
осложнилась развитием преэклампсии, к концу 
второго триместра еще при нормальных значениях 
АД имели более высокую долгосрочную вариабель-
ность САД по сравнению с теми, чья беременность 
протекала без осложнений. Беременные с хрони-
ческой фетоплацентарной недостаточностью также 
имели высокую межвизитовую вариабельность САД 
к концу второго триместра (р˂0,05). 

Выводы. По результатам проведенного иссле-
дования, краткосрочная вариабельность АД оста-
ется низкой и стабильной при физиологическом 
течении беременности. В то же время при бере-
менности, осложнившейся хронической АГ, пре- 
эклампсией или хронической ФПН, краткосрочная 
вариабельность оказывается выше и колеблется 
в более широких пределах значений. Несмотря 
на физиологические колебания АД на протяжении 
беременности долгосрочная вариабельность АД у 
здоровых женщин с неосложненным ее течением 
остается низкой. Женщины с хронической АГ на 
протяжении всей беременности демонстрируют 
высокую долгосрочную вариабельность САД и 
ДАД. Также согласно полученным результатам 
высокую долгосрочную вариабельность САД к 
концу второго триместра имели исходно здоро-
вые женщины, чья беременность в последующем 
осложнилась преэклампсией и/или ХФПН. Это по-
зволяет предположить, что высокая долгосрочная 
вариабельность САД при нормальных значениях 
АД к концу второго триместра может выступать 
в качестве предиктора развития преэклампсии и 
хронической ФПН.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. В последние десятилетия придается большое значение изучению психологических факторов, ухуд-
шающих течение и прогноз больных с наиболее распространенными заболеваниями, в том числе с сердечной 
недостаточностью и хронической обструктивной болезнью легких. Особый интерес вызывает исследование 
указанных заболеваний в контексте ассоциативности с психологическим статусом пациента с определенным 
типом личности. Цель исследования — изучить распространенность типа личности Д и провести сравни-
тельную оценку психоэмоционального состояния (тревоги, депрессии, качества жизни, типа личности Д) у 
больных с хронической сердечной недостаточностью в сочетании с хронической обструктивной болезнью 
легких. Материал и методы. В статье представлены результаты обследования 138 пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН), в том числе 60 пациентов в сочетании с хронической обструктивной бо-
лезнью легких (ХОБЛ), преимущественно на фоне ишемической болезни сердца и гипертонической болезни. 
При изучении психоэмоционального состояния для диагностики типа личности Д использовали тест DS-14, 
для определения тревоги (депрессии) — по госпитальной шкале «The Hospital Anxiety and Depression scale». 
Клинический фенотип определяли по шкале клинического состояния (ШОКС) и теста ходьбы. Minnesota living 
with heart failure использовался при верификации качества жизни. Результаты и их обсуждение. Были 
получены данные о большей распространенности типа личности Д у пациентов с сердечной недостаточно-
стью в ассоциации с хронической обструктивной болезнью легких (37,8%), чем без коморбидной патологии. 
Отмечено, что тип личности Д при ХСН в сочетании с ХОБЛ характеризуется значительным расстройством 
тревожно-депрессивного спектра, снижением качества жизни и ухудшением течения заболевания. Заклю-
чение. Полученные данные указывают на необходимость интегративного анализа психоэмоционального и 
клинического состояния больных с ХСН в ассоциации с ХОБЛ для определения тактики ведения и лечения 
данной категории больных.
Ключевые слова: сердечная недостаточность, хроническая обструктивная болезнь легких, тип личности Д, 
тревога, депрессия.
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Abstract. In recent decades, a greater role is given to the study of the psychological factors that worsen the course 
and prognosis of both heart failure and chronic obstructive pulmonary disease. The most common ones are anxiety, 
depression, personality type D. There is evidence of the psychological status of the study, in particular personality type 
D, in patients with heart failure, whereas in chronic obstructive pulmonary disease data is scarce. Aim — to study 
the prevalence of type D personality and conduct a comparative assessment of the status of mental and emotional 
(anxiety, depression, quality of life, personality type A). Material and methods. The article presents the results of a 
survey 138 patients with chronic heart failure (CHF), including 60 in combination with chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD), especially against the background of coronary heart disease and hypertension. In the study of 
psycho-emotional state using DS-14 questionnaire for the diagnosis of personality type D rating scale of anxiety and 
depression. To evaluate the clinical status of the used rating scale clinical status, 6-minute walk test, Minnesota Quality 
of Life Questionnaire. Results and discussion. Data were obtained on a greater prevalence of type D personality in 
the group with heart failure in association with chronic obstructive pulmonary disease (37,8%). It is noted that the type 
D of person in the comorbid disease characterized by disorders of anxiety-depression spectrum, reduced quality of life 
and the deterioration of the disease. Conclusion. The findings indicate the need for assessment of personality type A 
and integrative approach to identify patients at risk for adverse cardiovascular events.
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десятилетия отмечается нарастание интереса ис-
следователей к психологическим аспектам личности, 
являющимися немаловажными факторами, пре-
пятствующими адаптации к условиям хронической 
патологии [11]. В своих работах академик Смулевич 
подчеркивает, что расстройства психоэмоциональ-
ной сферы тревожного и депрессивного спектра и 
заболевания сердечно-сосудистой системы тесно 
взаимосвязаны [4]. 

К психологическим факторам риска наступления 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий от-
носится конструкция типа личности Д, оцениваемая 
по двум шкалам: негативной возбудимости и соци-
ального ингибирования. Тип Д является предиктором 
худшего качества жизни, увеличения вероятности 
развития инфаркта миокарда и увеличения смерт-
ности [14]. Связь с повышенным уровнем депрессии 
при дистрессорном типе личности была выявлена 
при исследовании 6222 пациентов с ишемической 
болезнью сердца (International HeartQoL Project) 
[13]. 

Наряду с типом личности Д в качестве факторов, 
связанных с низкой приверженностью пациентов к 
терапии и неблагоприятными исходами, рассматри-
ваются также расстройства тревожно-депрессивного 
характера. Анализ распространенности депрессии 
среди пациентов с различной патологией дает 
неоптимистические результаты. Так, по данным 
исследования «КОМПАС», проведенного в 2002 г. 

В ведение. Несмотря на позитивные тенден-
ции и успехи в изучении кардиоваскулярной 

патологии хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) остается распространенным состоянием, 
ее встречаемость в развитых странах Европы со-
ставляет 1—2%, увеличиваясь до 10% у лиц стар-
ше 70 лет [15]. По данным эпидемиологических 
исследований, болезненность ХСН в российской 
популяции составляет 7% (ЭПОХА-ХСН и ЭПОХА-
О-ХСН) [7]. Не менее значимой «цивилизационной» 
патологией является хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ): в проекте BOLD было по-
казано, что распространенность ХОБЛ в некоторых 
странах приближается к 10,1%: у мужчин — к 11,8%, 
у женщин — к 8,5% [8]. В исследовании главного 
пульмонолога России академика А.Г. Чучалина в 
12 регионах России встречаемость ХОБЛ составила 
21,8% [9]. По мере старения населения вероятность 
сочетания нескольких заболеваний возрастает. 
Согласно рекомендациям Российского общества 
кардиологов по диагностике, лечению и профилак-
тике ХСН (2014), ХОБЛ является непосредственной 
причиной сердечной недостаточности в 13% случа-
ев, что связывают частично с общностью факторов 
риска формирования заболеваний [2]. 

По данным отечественных и зарубежных авто-
ров, значительный вклад в рост заболеваемости 
и смертности от кардиопульмональной патологии 
вносят психосоциальные факторы [1]. В последние 
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(n=10541), распространенность депрессивных 
расстройств у больных терапевтического профиля 
составила 45,9% [3]. Депрессия наряду с традици-
онными факторами риска признана в последних 
рекомендациях независимым предиктором небла-
гоприятного течения заболевания, встречается у 
25% пациентов с сердечной недостаточностью [2]. 
Несмотря на сходные характеристики, депрессия 
и тип Д не являются одинаковыми понятиями. Тип 
личности Д, в отличие от депрессии, является нор-
мальным типом реагирования личности [10]. 

Психологический статус больных ХОБЛ явля-
ется предметом активных дискуссий, и данные по 
этому вопросу немногочисленны. Г.Э. Черногорюк 
(2014) показал, что уровень тревоги и депрессии у 
таких пациентов коррелирует с тяжестью основных 
клинических характеристик, таких как сатурация 
кислорода и объем форсированного выдоха за 
первую секунду [6]. А.Н. Сумин отмечает в своей 
работе при изучении 117 больных с хронической 
патологией легких, что тип Д встречается в 33% 
случаев, а также связан с ухудшением ментального 
компонента качества жизни, снижением толерант-
ности к физической нагрузке [5]. N. Jacob и De Voogd 
(2009) при изучении группы больных с ХОБЛ про-
демонстрировали увеличение уровня депрессии и 
повышения риска сердечно-сосудистой смертности 
при типе личности Д [12]. 

Цель — исследование клинических характерис- 
тик и психоэмоционального состояния больных с 
ХСН и ХОБЛ типа личности Д.

Материал и методы. В исследовании при-
няли участие 138 пациентов с ХСН [1-я группа — 
78 человек в возрасте (65,9±10,3) года, 2-я — с 
ХСН в сочетании с ХОБЛ — 60 человек в возрасте 
(66,0±9,2) года], госпитализированных в стационар 
ГКБ № 7 г. Казани в связи с декомпенсацией сер-
дечной недостаточности. Средняя длительность 
ХСН составила (6,5±2,1) года, ХОБЛ — (6,3±1,2) го-
да. У 91,7% больных в качестве причины ХСН от-
мечалась ишемическая болезнь сердца, из них у 
85,8% она встречалась в сочетании с артериальной 
гипертензией. Распределение по принадлежности к 
функциональному классу (ФК) ХСН было сопоста-
вимо в обеих группах: в 1-й — I ФК составил 20,8%, 
II ФК — 31,2%, III ФК — 19,2% и IV ФК — 28,8%; во 
2-й — I ФК составил 21,2%, II ФК — 30,0%, III ФК — 
21,8% и IV ФК — 27%. Полная характеристика групп 
представлена в табл. 1. Тревога и депрессия оцени-
вались по госпитальной шкале «The Hospital Anxiety 
and Depression scale» (HADS), авторы A.S. Zigmond 
и R.P. Snaith (1983). Клинически выраженная тревога 
(депрессия) определялась при наличии 9 и более 
баллов, субклиническая — 7—9 баллов, менее 
7 баллов — отсутствие тревоги (депрессии). Тип 
личности Д определялся по шкале DS-14 (диагнос- 
тировался при количестве баллов более 10 как  
по шкале NA — негативная возбудимость, так и 
по шкале SI — социальное подавление). Качество 
жизни оценивалось по опроснику Minnesota Living 
with Heart Failure Questionnaire (1986). Результаты 
обрабатывались с помощью стандартного пакета 
программ Statistica 6. В математическом анализе 

результатов использовали описательные статистики: 
среднее значение (М) ± стандартное отклонение (δ). 
Для определения статистической значимости разли-
чий исследуемых признаков применяли следующие 
критерии: при нормальном распределении — крите-
рий Стьюдента; для зависимых выборок — t-тест; 
для выявления различий с контрольными величи-
нами — t-тест одной выборки. Для всех видов ана-
лиза отличия показателей считались статистически 
значимыми при p<0,05. 

Т а б л и ц а  1
Характеристика исследуемых групп

Показатель
Больные с 

ХСН и ХОБЛ 
(M±δ)

Больные с 
ХСН (M±δ) р

Мужчины/женщины, 
абс.

40/20 48/30

Средний возраст, 
лет

  66,0±9,2   65,9±10,3 >0,05

ИМТ, кг/м2   28,8±3,9   27,7±4,3 >0,05
САД, мм рт.ст. 150,3±20,7 140,1±17,9 <0,05
ДАД, мм рт.ст.   85,3±16,7   95,3±20,3 <0,05
ЧСС, уд. в мин   86,3±17,7   81,7±16,6 <0,05
6-минутный тест, м 203,5±78,8 242,4±106,9 <0,05
Курение, % 63,7% 38,9% <0,05
КЖ, баллы 60,95±4,1   40,2±4,1 <0,05

Результаты и их обсуждение. На начальном 
этапе у больных с сердечной недостаточностью был 
определен тип личности Д. Выяснилось, что паци-
енты с коморбидной патологией характеризовались 
большей частотой встречаемости дистрессорного 
типа личности (37,8%) по сравнению с пациента-
ми при ее отсутствии (25%). Отмечались высокие 
уровни негативной возбудимости и социального 
подавления у пациентов с сердечной недостаточно-
стью в ассоциации с ХОБЛ [NA — (11,8±2,3) балла, 
SI — (9,4±3,8) балла] по сравнению с пациентами с 
ХСН [NA — (5,8±1,3) балла, SI — (5,2±1,8) балла]. 
Средние значения уровня депрессии превалировали 
в группе с коморбидной патологией [при ХСН — 
(9,7±5,0) балла, при ХСН в ассоциации с ХОБЛ — 
(11,8±5,0) балла], по уровню тревоги достоверных 
различий не было. Пациентам с ХСН в ассоциации 
с ХОБЛ в большей степени была свойственна кли-
нически выраженная тревога (52,5% больных), тогда 
как группа пациентов с ХСН характеризовалась 
высокой частотой встречаемости субклинически 
выраженной тревоги (43,3%). Уровень клинически 
выраженной депрессии также был повышен в груп-
пе с ХСН и ХОБЛ (62,5%) по сравнению с группой 
контроля (38,8%). 

Для более детального анализа были выделены 
пациенты типа личности Д в обеих группах. В после-
дующем проводилось изучение параметров тревоги, 
депрессии, качества жизни, шкалы ассоциированно-
го клинического состояния, теста ходьбы как в группе 
с ХСН, так и в группе с ХСН и ХОБЛ. Тип личности 
Д в группе с ХСН характеризовался меньшей выра-
женностью тревоги [(10,2±3,2) балла] и депрессии 
[(9,7±5,0) балла], высоким уровнем качества жизни 
[(40,2±4,1) балла], лучшей переносимостью физиче-
ской нагрузки [(242,4±106,9) м], ШОКС — (5,3±1,7). 
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При типе личности Д в группе с ХСН и ХОБЛ (37,8%) 
уровень тревоги достоверно не отличался от первой 
группы [(10,2±3,6) балла], однако уровень депрессии 
достиг больших величин [(11,8±5,0) балла]. При из-
учении клинических характеристик в данной группе 
отмечалось низкое качество жизни [(60,95±4,1) бал-
ла и ШОКС — (6,8±3,0)], а также сниженная толе-
рантность к физической нагрузке — (183,5±98,8) м 
по тесту ходьбы. Из представленных данных можно 
отметить, что в группе с коморбидной патологией 
отмечается повышенный уровень психологического 
дистресса, а также снижение толерантности к фи-
зической нагрузке (табл. 2). 

Т а б л и ц а  2
Сравнительная характеристика пациентов  

типа личности Д обеих групп

Показатель ХСН,
тип Д

ХСН+ХОБЛ,
тип Д р

ШОКС, баллы     5,3±1,7     6,8±3,0 <0,05
Тест ходьбы, м 242,4±106,9 183,5±98,8 <0,05
Тревога, баллы   10,2±3,2   10,2±3,6 >0,05
Депрессия, баллы     9,7±5,0   11,8±5,0 <0,05
КЖ, баллы   40,2±4,1 60,95±4,1 <0,05

При проведении корреляционного анализа полу-
чены следующие данные: тип личности Д коррели-
ровал с уровнем депрессии как в группе с ХСН, так 
и в группе с ХСН и ХОБЛ, однако при присоединении 
коморбидной патологии корреляция была более 
сильной (при ХСН — r=0,44, при ХОБЛ — r=0,72; 
р<0,05), с качеством жизни в обеих группах (при 
ХСН — r=0,44, при ХОБЛ — r=0,46; р<0,05), с тестом 
ходьбы (при ХСН — r=0,42, при ХОБЛ — r=0,56; 
р<0,05). 

Заключение. Распространенность типа личности 
Д выше в группе с коморбидной патологией. При 
присоединении ХОБЛ у пациентов типа личности 
Д отмечается повышение уровня клинически вы-
раженных тревожно-депрессивных расстройств, 
что ухудшает течение заболевания и снижает при-
верженность к терапии. Полученные данные диктуют 
необходимость изучения структуры личности при 
коморбидной патологии для прогнозирования ис-
ходов заболевания и адекватной медикаментозной 
терапии.
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Реферат. Проведен сравнительный анализ результатов опроса пациентов с коксартрозом, асептическим 
некрозом головки бедренной кости и переломом шейки бедренной кости, находившихся на стационарном 
лечении в специализированных клиниках г. Казани. Анкетирование проводилось с помощью опросника КЖ-
100 на дооперационном этапе. Цель исследования — провести сравнительный анализ качества жизни (КЖ) 
пациентов с патологией тазобедренного сустава до первичного эндопротезирования. Материал и методы. 
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В исследовании приняли участие 54 больных, имеющих показания к оперативному вмешательству с диагно-
зами: асептический некроз головки бедренной кости (АНГБК), перелом шейки бедра (ПШБ) и коксартроз (КА) 
различной этиологии. Для сравнения были обследованы здоровые добровольцы. Обследование включало 
осмотр врачом-ортопедом-травматологом с целью детализации его локального статуса по шкале Харриса, 
исследование качества жизни на основании анкетирования с использованием стандартного общего междуна-
родного опросника качества жизни ВОЗ КЖ-100, имеющего языковую и средовую адаптацию для использования 
в условиях России. Результаты и их обсуждение. Исследование позволило подтвердить отсутствие за-
висимости психоэмоционального состояния пациента с патологией тазобедренного сустава от пола, возраста 
и наличия сопутствующей патологии. Вывод. Наряду с объективными признаками, оцениваемыми по шкале 
Харриса, названные нарушения КЖ требуют проведения оперативного вмешательства — эндопротезирования 
тазобедренного сустава.
Ключевые слова: качество жизни, артропластика тазобедренного сустава.
Для ссылки: Cоциальная адаптация пациентов с показаниями к замене тазобедренного сустава / Д.Г. Зайдуллин, 
И.Ф. Ахтямов, М.Э. Гурылева [и др.] // Вестник современной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, прил. 1. — 
С.37—42.
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Abstract. The authors conducted a comparative analysis of the results of the survey of the patients with coxarthrosis, 
aseptic necrosis of the femoral head and neck of the femur fracture, were hospitalized in the specialized clinics of 
Kazan. Questioning was conducted using a questionnaire, QOL-100 at the pre-operative phase. Aim: a comparative 
analysis of the quality of life of patients with hip joint pathology to primary Endoprosthesis. Material and methods. 
The study involved patients with indications for intervention with the diagnosis: aseptic necrosis of the femoral 
head (ANGBK), hip fracture (PŠB) and the coxarthrosis (Ka) of different etiology. To compare healthy volunteers 
were surveyed. The survey included inspection of doctor-traumatologist orthopedist with a view to detail its local 
status on the scale of Harris, conduct a study of the quality of life on the basis of a questionnaire using the standard 
international quality of life questionnaire of who QOL-100, having linguistic and environmental adaptation for use 
in Russia. Results and discussion. the study confirm the absence of dependence of psychoemotional state of 
the patient with hip pathology of sex, age and the presence of concomitant pathology. Conclusion. Along with 
objective signs, as measured on the scale of Harris, called QOL violations require carrying out surgery — hip  
arthroplasty.
Key words: quality of life (QOL), hip arthroplasty.
For reference: Zaidullin DG, Akhtiamov IF, Guryleva ME, Gilmutdinov IS, Ardashev SA. Social adaptation of patients 
with indications for hip replacement. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 37—42.

В ведение. Последние два десятилетия в кли-
нических и социально-медицинских иссле-

дованиях во всем мире серьезное внимание стало 
уделяться оценке качества жизни (КЖ) пациентов. 
Значительный международный опыт изучения КЖ 
в медицине показывает перспективность его при-
менения во всех областях — это надежный, инфор-
мативный и экономичный метод оценки здоровья 
больного человека как на индивидуальном, так и на 
групповом уровнях [1, 2, 3, 4].

При заболеваниях, характеризующихся хрони-
ческим течением, согласно современному подходу 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
оценка КЖ пациента имеет даже большее значение, 
чем клинико-функциональные данные [5, 6, 7, 8]. Ак-
туальность сказанного подтверждают и отечествен-

ные исследования, проведенные в ортопедической 
клинике [9, 10, 11]. 

Цель исследования — провести сравнительный 
анализ качества жизни пациентов с патологией 
тазобедренного сустава до первичного эндопроте-
зирования. 

Материал и методы. В период 2003—2013 гг. на 
базе профильных клиник г. Казани нами было обсле-
довано 54 больных, имеющих показания к оператив-
ному вмешательству с диагнозами: асептический 
некроз головки бедренной кости (АНГБК) — 16 че-
ловек, перелом шейки бедра (ПШБ) — 20 человек, 
коксартроз (КА) различной этиологии — 18 человек. 
Для сравнения был обследован 91 здоровый доб- 
роволец. Все больные были осмотрены врачом-
ортопедом-травматологом с целью детализации 
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его локального статуса по шкале Харриса (объ-
ективные признаки), каждому проведено исследо-
вание качества жизни на основании анкетирования 
с использованием стандартного общего междуна-
родного опросника качества жизни ВОЗ КЖ-100 
(субъективные признаки), имеющего языковую и 
средовую адаптацию для использования в условиях 
России [12]. Статистическая обработка полученного 
материала с целью объективизации данных про-
водилась методом определения средних величин 
с использованием понятий взвешенной средней 
арифметической, дисперсии, среднего квадра-
тического отклонения, средней ошибки средней 
арифметической. Достоверность различий между 
показателями оценивалась с помощью коэффици-
ентов Стьюдента (t).

Среди больных женщин было 30 (55,6%), муж-
чин — 24 (44,4%), 70,4% из них имели среднее 
образование и 29,6% — высшее. 68,5% больных со-
стояли в браке, 72,3% проживали в семье. Средний 
возраст пациентов составил (53,38±1,67) года. 

Результаты и их обсуждение. Негативно оце-
нивали состояние своего здоровья 75,2%, из них 
как «крайне плохое» — 11,1%, «плохое» — 35,2%, 
«среднее или ни плохое и ни хорошее» — 38,9%, 
позитивную оценку дали лишь 14,8% опрошенных 
больных. При этом больными ощущали себя 94,4% 
респондентов.

Интересно различное субъективное восприятие 
состояния нездоровья хроническими пациентами 
с различными нозологиями. Так, среди больных с 
асептическим некрозом головки бедренной кости 
число лиц, характеризующих свое здоровье ниже 
среднего уровня, составляло 56,3%, с коксартро-
зом — 27,8%, при этом больными себя чувствовали 
только 87,5% респондентов с АНГБК и 94,4% с КА. 
Таким образом, налицо ярко выраженная тенденция: 
больные с аваскулярным некрозом чувствуют себя 
плохо, но в ряде случаев полагают, что это нормаль-
но, а больные с артрозом тазобедренного сустава, 
имея гораздо лучшее самочувствие, не хотят с этим 
мириться (табл. 1, 2, 3, 4)

Т а б л и ц а  1
Оценка состояния своего здоровья  

по 5-балльной шкале больными с диагнозом АНГБК

Балл Число 
больных

Процент 
давших ответ

Накопитель-
ный процент

2 9 56,3 56,3

3 5 31,3 31,3

4 2 12,5 12,5

Всего 16 100,0 100,0

Т а б л и ц а  2
Оценка состояния своего здоровья больными  

с диагнозом АНГБК по шкале двоичного выбора

Состояние 
здоровья

Число 
больных

Процент 
давших ответ

Накопитель-
ный процент

Здоров 2 12,5 12,5

Болен 14 87,5 87,5

Всего 16 100,0 100,0

Т а б л и ц а  3
Оценка состояния своего здоровья  

по 5-балльной шкале больными с диагнозом КА

Балл Число 
больных

Процент 
давших ответ

Накопитель-
ный процент

1 1 5,6 5,6

2 4 22,2 22,2

3 11 61,1 61,1

4 2 11,1 11,1

Всего 18 100,0 100,0

Т а б л и ц а  4 
Оценка состояния своего здоровья больными  
с диагнозом КА по шкале двоичного выбора

Состояние 
здоровья

Число 
больных

Процент 
давших ответ

Накопитель-
ный процент

Здоров 1 5,6 5,6

Болен 17 94,4 94,4

Всего 18 100,0 100,0

Для больных с переломом шейки бедра по-
добная диссоциация не характерна. Их субъек-
тивное восприятие нездоровья соответствует 
действительности. Существенных различий в 
социально-гигиенической оценке и объективном 
статусе больных различными нозологиями вы-
явлено не было.

Изучение КЖ больных проводилось опросным 
методом путем самозаполнения анкеты после 
должного инструктирования больного врачом. 
При необходимости больной консультировался 
с медицинским работником, помощь со стороны 
родственников и других больных исключалась. В 
результате исследования были получены данные, 
представленные в табл. 5.

По шкалам общего качества жизни и пси-
хологического здоровья больные достоверно 
отличались от здорового контингента контроль-
ной группы, соответствующего им по возра-
сту и проживающего на территории г. Казани 
(46,29±3,03 против 63,94±2,18 и 51,74±1,89 против 
64,31±1,87 соответственно; р<0,01). По шкалам 
физического здоровья и уровня независимости 
эта разница оказалась еще более существенной 
(35,61±2,13 против 65,01±1,85 и 34,5±2,55 про-
тив 78,03±1,53 соответственно; р<0,001). Уро-
вень духовности, характер взаимоотношений с 
окружающими людьми и отношение к внешней 
среде у больных не были нарушены (табл.  6,  
7, 8).

В ходе сравнительного анализа показателей 
качества жизни у больных с различной патологией 
тазобедренного сустава были выявлены некоторые 
особенности субъективной оценки собственного 
состояния. Так, самые низкие показатели общего 
КЖ имели пациенты с КА (3), несколько более высо-
кие — с АНГБК (1) и максимальные — с переломом 
шейки бедра (2). Эти различия не ярко выражены, 
но при сравнении групп больных с переломом шейки 
бедра и коксартрозом они приближаются к досто-
верным (t =1,9).
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Т а б л и ц а  5
Показатели качества жизни согласно шкалам опросника ВОЗ КЖ-100 у больных с суставной патологией

Показатель Духовность Общее КЖ
Шкала 

физическо-
го здоровья

Шкала 
психоло-
гического 
здоровья

Шкала 
независи-

мости

Шкала 
социальных 
взаимоот-
ношений

Шкала 
отношения 
к окружаю-
щей среде

Число больных   54   54 54 54 54 54 54
Средний показатель   62,5000   46,2963 35,6096 51,7361 34,5486 64,5448 55,4253
Ошибка среднего     2,6794     3,0398   2,1353   1,8940   2,5491   1,8850   1,7483
Максимальный показатель   25,00     0,00 10,42 18,75     ,00 27,08 25,00
Минимальный показатель 100,00 100,00 70,83 85,00 78,13 91,67 82,03

Т а б л и ц а  6 
Показатели качества жизни больных с АНГБК (1) и переломом шейки бедра (2)  

согласно шкалам опросника качества жизни ВОЗ КЖ-100

Шкала качества жизни Диагноз Число больных Средний показатель Ошибка среднего
Общее качество жизни 1 16 46,0938 5,2252

2 20 50,3125 6,2742
Шкала физического здоровья 1 16 34,1146 4,2307

2 20 32,6042 3,4242
Шкала психологического здоровья 1 16 52,6563 4,3088

2 20 53,4375 2,7474
Шкала независимости 1 16 34,2773 4,5341

2 20 31,2500 4,7609
Шкала социальных взаимоотношений 1 16 66,6667 3,2940

2 20 66,3542 3,4935
Отношение к окружающей среде 1 16 55,5176 3,3983

2 20 57,3047 3,3422

Т а б л и ц а  7
Показатели качества жизни больных с АНГБК (1) и коксартрозом (3)  

согласно шкалам опросника качества жизни ВОЗ КЖ-100

Шкала качества жизни Диагноз Число больных Средний показатель Ошибка среднего
Общее качество жизни 1 16 46,0938 5,2252

3 18 42,0139 3,7406
Шкала физического здоровья 1 16 34,1146 4,2307

3 18 40,2778 3,4722
Шкала психологического здоровья 1 16 52,6563 4,3088

3 18 49,0278 2,9919
Шкала независимости 1 16 34,2773 4,5341

3 18 38,4549 3,8588
Шкала социальных взаимоотношений 1 16 66,6667 3,2940

3 18 60,6481 2,8677
Отношение к окружающей среде 1 16 55,5176 3,3983

3 18 53,2552 2,2696

Т а б л и ц а  8
Показатели качества жизни больных с переломом шейки бедра (2) и коксартрозом (3)  

согласно шкалам опросника качества жизни ВОЗ КЖ-100

Шкала качества жизни Диагноз Число больных Средний показатель Ошибка среднего
Общее качество жизни 2 20 50,3125 6,2742

3 18 42,0139 3,7406
Шкала физического здоровья 2 20 32,6042 3,4242

3 18 40,2778 3,4722
Шкала психологического здоровья 2 20 53,4375 2,7474

3 18 49,0278 2,9919
Шкала независимости 2 20 31,2500 4,7609

3 18 38,4549 3,8588
Шкала социальных взаимоотношений 2 20 66,3542 3,4935

3 18 60,6481 2,8677
Отношение к окружающей среде 2 20 57,3047 3,3422

3 18 53,2552 2,2696
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По шкале физического здоровья обнаружены до-
стоверные различия в тех же группах: у пациентов 
с переломом шейки бедра и коксартрозом (t =2,3 
р<0,05), последние имеют согласно самооценке 
существенно более высокие показатели. При срав-
нительном анализе остальных составляющих КЖ 
существенных различий выявлено не было.

По интегральной оценке минимальное КЖ на-
блюдалось у больных с АНГБК, более высокое с 
различными профилями — у больных с переломом 
шейки бедра и коксартрозом.

Таким образом, можно заключить, что в за-
висимости от диагноза у больного формируется 
соответствующее отношение и к болезни, и к 
качеству своей жизни, связанному с данной па-
тологией. Так, больные с коксартрозами имеют 
самые низкие показатели общего качества жизни 
при относительно высокой физической составляю-
щей, выявляемой как опросником КЖ, оценочными 
шкалами, так и объективными критериями шкалы 
Харриса. Больные с АНГБК по общему качеству 
жизни занимают промежуточное положение между 
группами больных с ПШБ и КА и несмотря на от-
носительную сохранность функции, выявляемую 
объективно, имеют самый низкий, негативный 
профиль качества жизни. Больные с переломом 
шейки бедра, напротив, при минимальных по-
казателях физической составляющей здоровья, 
отсутствии возможности самостоятельного пере-
движения и самообслуживания (независимость) 
имеют самые высокие показатели общего качества 
жизни, психологического здоровья и социального 
комфорта. Объяснение данного феномена требу-
ет дальнейших исследований. Предварительно 
можно полагать, что столь оптимистичный взгляд 
на жизнь больных с ПШБ определяется хорошими 
перспективами предстоящего лечения и надеждой 
на скорое выздоровление, отсутствием длитель-
ного периода заболевания, вызывающего при 
хронически протекающих болезнях истощение НС 
и ярко выраженную депрессию, с последствиями 
которой мы, по-видимому, и имеем дело у больных 
с КА и АНГБК.

Выводы: 
Субъективное состояние пациентов, оценивае-• 

мое по опроснику КЖ, показывает невысокие значе-
ния в каждой из категорий пациентов практически 
по всем шкалам.

Минимальное КЖ в сравниваемых группах • 
имеют больные с коксартрозом, максимальное — с 
переломом шейки бедра.

Наряду с объективными признаками, оцени-• 
ваемыми по шкале Харриса, названные нарушения 
КЖ требуют принятия мер, а вариантом выбора, 
часто безальтернативным, является оперативное 
вмешательство, в частности — эндопротезирование 
тазобедренного сустава.

Анализ эффективности и влияние проведенных 
операций на показатели качества жизни больных на 
данном этапе не проводились, это будет являться 
предметом будущих наших исследований.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 

полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования — изучить функцию почек у пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС) 
при различной тактике лечения. Материал и методы. В исследование были включены 76 пациентов с ОКС, 
поступивших в ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани. Согласно существующим стандартам и рекомендациям, каждому паци-
енту определялась соответствующая стратегия лечения пациентов (инвазивная для 41 и консервативная для 
35 пациентов). Всем пациентам оценивалась скорость клубочковой фильтрации (СКФ) по формуле CKD-EPI 
при поступлении и на вторые сутки после введения контрастного вещества. Результаты и их обсуждение. 
Выявлено отрицательное влияние контрастного вещества на функцию почек у пациентов с ОКС, коррелиро-
вавшее с объемом введенного рентгеноконтраста. У пациентов с исходно низкой СКФ достоверно чаще встре-
чается контраст-индуцированная нефропатия по сравнению с больными с ОКС и сохранной функцией почек 
(27,3 и 3,3% соответственно; р=0,047). Заключение. Проведение коронароангиографии (КАГ) и последующего 
стентирования коронарных артерий ассоциировано со снижением СКФ у пациентов с ОКС, в большей степени 
характерным для больных с исходно сниженной функцией почек. Для уменьшения числа осложнений и оптими-
зации чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) необходим поиск индивидуальных критериев риска развития 
контраст-индуцированной нефропатии (КИН).
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В современной кардиологической практике 
в последние годы активно используются 

интервенционные методы диагностики и лечения 
ишемической болезни сердца (ИБС), связанные с 
введением контрастных веществ. Коронароангиогра-
фия (КАГ) и чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) входят в стандарты оказания помощи больным 
ИБС, в частности при таких острых состояниях, как 
острый инфаркт миокарда (ОИМ) и нестабильная 
стенокардия (НС) [1, 2, 3, 4]. Как известно, некото-
рые контрастные вещества, используемые при КАГ 
способны снижать функцию почек и приводить к 
контраст-индуцированной нефропатии (КИН) [8, 9, 
10]. Под КИН понимается нарастание креатинина сы-
воротки крови более чем на 25% от исходного уровня 
или более чем на 44,2 мкмоль/л в течение 48 ч после 
рентгеноконтрастного исследования, при этом у 80% 
пациентов КИН развивается в течение первых суток 
после введения рентгеноконтраста [5, 6, 7]. 

Патофизиология КИН является многофакторной 
и до сих пор полностью не изучена. Считается, что 
снижение почечной функции связано с токсическим 
действием йода, который содержится в контрастных 
веществах, и патогенез КИН может обусловливать 
по крайней мере пять механизмов. Одним из них — 
токсическое действие контрастного вещества на 
эпителий почечных канальцев. Так как контрастное 
вещество свободно фильтруется и не реабсорбиру-
ется, то оно увеличивает осмолярность в канальцах 
[12]. Также выделяют контраст-индуцируемое из-

менение почечной микрососудистой гемодинамики. 
Исследования, изучавшие изменения кровотока 
в почечных артериях, подвергшихся воздействию 
контрастного вещества, показали первоначальное 
увеличение кровотока с последующим устойчивым 
его снижением. Токсичное действие активных форм 
кислорода, высвобождающихся при реперфузии, 
также способствует почечному повреждению почки. 
Отчасти патогенез почечного повреждения обуслов-
лен воспалительным процессом. Как и в других тка-
нях, почечные паренхиматозные повреждения могут 
усугубляться контраст-опосредованной активацией 
каскада комплимента и выбросом воспалительных 
цитокинов. Преципитация внутриканальных белков, 
индуцированная контрастным веществом, также 
может внести свой вклад в развитие КИН [13]. 

Ряд авторов указывают на некоторые инди-
видуальные особенности реагирования почек на 
контрастные вещества, которые связаны с генети-
ческой предрасположенностью к нефропатиям [14, 
15, 16].

Целью исследования было изучить функцию по-
чек у пациентов с острым коронарным синдромом 
при различной тактике лечения.

Материал и методы. В исследование были 
включены 76 пациентов с ОКС, госпитализирован-
ных в ЧКВ-центр ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани, среди 
которых было 34 мужчины и 42 женщины. Средний 
возраст пациентов составил (61,4±8,7) года. Брига-
дами скорой медицинской помощи были доставлены 
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в клинику 65 (85,5%) пациентов, 8 (10,5%) паци-
ентов были госпитализированы по направлению 
из поликлиники и 3 (4,0%) пациента обратились 
самостоятельно. Всем пациентам оказывалась 
помощь согласно Российским рекомендациям и 
стандартам оказания медицинской помощи больным 
с ОКС, рекомендациям Европейского общества 
кардиологов. Каждому пациенту определялась со-
ответствующая стратегия лечения (инвазивная или 
консервативная). Всем обследованным по формуле 
CKD-EPI рассчитывалась СКФ при поступлении и на 
вторые сутки лечения. Всех пациентов наблюдали 
от момента поступления в клинику и до выписки из 
стационара. КАГ проводилась с использованием 
рентгеноконтрастного вещества «Визипак 320». 
Полученные результаты анализировались при по-
мощи прикладного пакета программ Statictica 10.0 
Enterprise. Результаты представлены в виде средней 
и стандартной ошибки средней арифметической. 
Различия средних значений оценивались с исполь-
зование критерия Колмогорова — Смирнова. Связь 
между изучаемыми явлениями оценивалась при 
помощи ранговой корреляции Спирмена. Отличия 
частот встречаемости явления оценивались при по-
мощи точного критерия Фишера. Различия считались 
достоверными при р<0,05.

Среди поступивших в клинику были 28 (36,8%) 
пациентов с острым инфарктом миокарда с подъ-
емом сегмента ST (ИМпST) и зубцом Q на ЭКГ, 24 
(31,6%) пациента — с инфарктом миокарда без 
подъема сегмента ST (ИМбпST) и 24 (31,6%) паци-
ента — с НС. 

Гипертоническую болезнь (ГБ) в анамнезе от-
мечали 68 (89,5%) человек со средним стажем 
(13,4±4,8) года. 19 (25%) пациентов перенесли 
ранее инфаркт миокарда и 8 пациентов — острое 
нарушение мозгового кровоснабжения. У 61 (89,7%) 
пациента с ГБ целевые значения артериального 
давления не были достигнуты к моменту госпита-
лизации. Среди обследованных 9 (11,8%) человек 
указали на нерегулярный прием назначенных пре-
паратов, а 2 (2,6%) пациента не принимали назна-
ченного лечения.

Средний стаж ишемической болезни сердца 
(ИБС) в исследуемой группе составил (4,8±2,2) года. 
У 44 (57,9%) пациентов ИБС манифестировала ИМ, 
у 32 (42,1%) пациентов ранее была установлена 
стенокардия. У 23 (30,3%) пациентов в анамнезе 
есть указания на наличие хронической сердечной 
недостаточности. У 21 (27,7%) пациента установлен 
или был в анамнезе сахарный диабет (СД) II типа со 
средним стажем (12,6±4,5) года. У одного пациента 
(1,3%) определен СД I типа. 

В исследуемой группе оказалось 27 (35,5%) 
курящих пациентов, среди них 21 (77,8%) мужчина 
и 6 (22,2%) женщин. Регулярный прием алкоголя от-
мечают 26 (34,2%) пациентов, среди них 20 (76,9%) 
мужчин и 6 (23,1%) женщин.

КАГ была выполнена 41 (53,9%) пациенту, 28 
(68,3%) пациентам от числа больных ОКС, на-
правленных на КАГ, проведено стентирование 
коронарных артерий. Средняя величина СКФ у 
пациентов с ОКС при госпитализации составила 

(80,7±10,8) мл/мин. Значимых различий средних 
величин СКФ в группе пациентов с инвазивной 
[СКФ=(78,4±10,3) мл/мин] и консервативной 
тактикой лечения [СКФ=(83,7±14,5) мл/мин] не 
установлено. Отмечена обратная корреляция 
величины СКФ на вторые сутки лечения с количе-
ством контрастного вещества, использовавшегося 
при КАГ и ЧКВ (r=-0,4; р=0,044). У пациентов, 
которым была проведена только КАГ (n=13), на 
вторые сутки после манипуляции значения СКФ 
недостоверно снизилась в среднем на (1,1±0,4) 
мл/мин. При этом средний объем используемого 
контрастного вещества при операции составил 
(132,4±27,9) мл. У пациентов после ЧКВ со стенти-
рованием коронарной артерии средняя величина 
СКФ на вторые сутки недостоверно снизилась на 
(2,4±1,1) мл/мин, а средний объем контрастного 
вещества составил (257,6±32,4) мл. У пациентов 
группы консервативной терапии наблюдалось не-
достоверное увеличение средних значений СКФ 
на (2,1±1,3) мл/мин.

В группе инвазивной стратегии лечения (n=11) 
у пациентов с исходно сниженной СКФ (менее 60 
мл/мин,) произошло снижение СКФ на (5,3±2,1) мл/
мин (p=0,038), при этом у пациентов с исходной СКФ 
более 60 мл/мин на вторые сутки наблюдался недос- 
товерный рост СКФ на (2,7±1,4) мл/мин. У 3 (27,3%) 
пациентов с исходно сниженной СКФ произошло 
дальнейшее снижение СКФ на более чем 25%, что 
соответствует критериям КИН. Среди пациентов с 
исходной величиной СКФ более 60 мл/мин снижение 
СКФ на 25% наблюдалось у 1 (3,3%) пациента (Chi-
square = 3,95; p=0,047).

Таким образом, наиболее выраженное ухуд-
шение функции почек при реализации инвазивной 
стратегии лечения наблюдается у пациентов с ОКС 
и исходно сниженной менее 60 мл/мин скоростью 
клубочковой фильтрации, что позволяет отнести 
данную категорию больных с ОКС к группе риска 
развития КИН. Однако у большей части пациен-
тов (72,7%) с уровнем СКФ<60 мл/мин контраст-
индуцированная нефропатия не развивалась, что 
позволяет предположить наличие индивидуальной, 
генетической предрасположенности к формиро-
ванию КИН. Представляется важным проведение 
поиска генетических факторов риска КИН, позво-
ляющих персонализировать меры профилактики 
КИН, снизить частоту осложнений и оптимизиро-
вать инвазивное лечение ОКС. 

Выводы: 
1. Скорость клубочковой фильтрации у пациен-

тов с ОКС в группе инвазивного лечения обратно 
коррелирует с объемом использованного рентге-
ноконтраста. 

2. Значимое ухудшение функции почек в группе 
инвазивного лечения характерно для пациентов с 
ОКС с исходно сниженной функцией почек.

3. Контраст-индуцируемая нефропатия чаще 
развивается у больных с ОКС и сниженной СКФ, 
встречаясь у 27,3% включенных в исследование 
пациентов.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
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полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаи-
моотношениях. Все  авторы  лично  принимали 
участие в разработке концепции, дизайна иссле-
дования и в написании рукописи. Окончательная 
версия рукописи была одобрена всеми авторами. 
Авторы не получали гонорар за исследование.

ЛитеРАтУРА 

ESC/EACTS Guidelines in Myocardial Revascularisation // 1. 
S. Windecker, P. Kolh, F. Alfonso [et al.] // European Heart 
Journal. — 2014. — № 35. — Р.2541—2619.
ESC/ESC guidelines on the management of stable 2. 
coronary artery disease / Gilles Montalescot, Udo 
Sechtem, Stephan Achenbach [et al.] // European Heart 
Journal. — 2013. — № 34 (38). — P.2949—3003. 
ESC/Third universal definition of myocardial infarction / 3. 
K. Thygesen, J.S. Alpert, A.S. Jaffe [et al.] //European 
Heart Journal. — 2012. — № 33. — P.2551—2567.
Диагностика и лечение больных острым инфарктом 4. 
миокарда с подъемом сегмента ST электрокардио-
граммы / М.Я. Руда, С.П. Голицын, Н.А. Грацианский 
[и др.] // Кардиологический вестник. — 2014. —Т. 9, 
№ 4. — С.3—60.
Сердечно-сосудистый риск и хроническая болезнь по-5. 
чек: стратегии кардионефропротекции / Ж.Д. Кобалава, 
И.Н. Бобкова, С.Б. Виллевальде [и др.] // Российский 
кардиологический журнал. — 2014. — № 8(112). — 
С.7—37.
Волгина, Г.В6. . Контраст-индуцированная нефропатия: 
патогенез, факторы риска, стратегия профилактики 
(часть I) // Нефрология и диализ. — 2006. —— Т.8, 
№2. — С.176—189.
Волгина, Г.В7. . Контраст-индуцированная нефропатия: 
патогенез, факторы риска, стратегия профилактики 
(Часть II) // Нефрология и диализ. — 2006. — Т. 8, 
№ 2. — С.176—183.
Metaanalysis: serum creatinine changes following 8. 
contrast enhanced CT imaging / J. Kooiman, S.M. Pasha, 
W. Zondag [et al.] // Eur. J. Radiol. — 2012. — № 81  
(10). — P.2554—2561.
ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients 9. 
With ST—Elevation Myocardial Infarction (updating the 
2004 Guideline and 2007 Focused Update) and ACC/AHA/
SCAI Guidelines on Percutaneous Coronary Intervention 
(updating the 2005 Guideline and 2007 Focused 
Update): a report of the American College of Cardiology 
Foundation / F.G. Kushner, M. Hand, S.C.Jr. Smith [et al.] 
// Circulation. — 2009. — № 120(22). — Р.2271—2306.
Solomon, R10. . The role of osmolality in the incidence of 
contrast-induced nephropathy: a systematic review 
of angiographic contrast media in high risk patients 
/ R. Solomon // Kidney Int. — 2005. — № 68(5). — 
Р.2256—2263.
Contrast Media Safety Committee of European Society 11. 
of Urogenital Radiology (ESUR) Contrast induced 
nephropathy: updated ESUR Contrast Media Safety 
Committee guidelines / F. Stacul, A.J. van der Molen, 
P. Reimer [et al.] // Eur. Radiol. — 2011. —№ 21(12). — 
P.2527—2541.
Katzberg, R.W12. . Urography into the 21st century: new 
contrast media, renal handling, imaging characteristics, 
and nephrotoxicity / R.W. Katzberg // Radiology. — 
1997. — Vol. 204(2). — Р.297—312.
Pathophysiology of contrast-induced nephropathy / 13. 
J. Tumlin, F. Stacul, A. Adam [et al.] // Am. J. Cardiol. — 
2006. — Vol. 98(6A). — Р.14K—20K.

Autosomal dominant Alport syndrome linked to the type 14. 
IV collagen alpha 3 and alpha 4 genes (COL4A3 and 
COL4A4) / J. Jefferson, H. Lemmink, A. Hughes [et 
al.] // Nephrol. Dial. Transplant. — 1997. — № 12. — 
Р.1595—1599.
Mapping a gene (SRNI) to chromosome 1q25—q31 in 15. 
idiopathic nephrotic syndrome confirms a distinct entity of 
autosomal recessive nephrosis / A. Furchshuber, G. Jean, 
O. Gribouval [et al.] // Hum. Mol. Genet. — 1995. — 
№ 4. — Р.2155—2158.
Kemper, M16. . Genetic canceling / M. Kemper, C. Mourani. — 
ESPN Handbook, 2002. — Р.131—133.

references

Windecker S, Kolh P, Alfonso F, Collet JP, Cremer J et al. 1. 
ESC/EACTS Guidelines in Myocardial Revascularisation. 
European Heart Journal. 2014; 35: 2541–2619.
Montalescot Gilles, Sechtem Udo, Achenbach Stephan, 2. 
Andreotti Felicita, Arden Chris, Budaj Andrzej et al. ESC/ 
ESC guidelines on the management of stable coronary 
artery disease. European Heart Journal. 2013; 34: 
2949–3003.
Thygesen Kristian, Alpert Joseph S, Jaffe Allan S, Simoons 3. 
Maarten L, Chaitman Bernard R et al. ESC / Third universal 
definition of myocardial infarction. European Heart Journal. 
2012; 33: 2551–2567.
Ruda MJa, Golicyn SP, Gracianskij NA [i dr.] Diagnostika i 4. 
lechenie bol'nyh ostrym infarktom miokarda s pod#emom 
segmenta ST jelektrokardiogrammy [Diagnosis and 
treatment of patients with acute myocardial infarction with 
ST–segment elevation ECG]. Kardiologicheskij vestnik 
[Cardiology Gazette]. 2014; 9 (4): 3–60.
Kobalava ZhD, Bobkova IN, Villeval'de SB et al. 5. 
Serdechno–sosudistyj risk i hronicheskaja bolezn' pochek: 
strategii kardio–nefroprotekcii [Cardiovascular risk and 
chronic kidney disease: strategies cardio nefroprotektsii]. 
Rossijskij kardiologicheskij zhurnal [Russian Journal of 
Cardiology]. 2014; 8 (112): 7–37.
Volgina GV. Kontrast–inducirovannaja nefropatija: 6. 
patogenez, faktory riska, strategija profilaktiki (Chast' 
I) [Contrast–induced nephropathy: pathogenesis, risk 
factors, prevention strategies (Part I)]. Nefrologija i dializ 
[Nephrology and Dialysis]. 2006; 8 (2): 176–189.
Volgina GV. Kontrast–inducirovannaja nefropatija: 7. 
patogenez, faktory riska, strategija profilaktiki (Chast' 
II) [Contrast–induced nephropathy: pathogenesis, risk 
factors, prevention strategies (Part II)]. Nefrologija i dializ 
[Nephrology and Dialysis]. 2006; 8 (1): 176–183.
Kooiman J, Pasha SM, Zondag W et al. Meta–analysis: 8. 
serum creatinine changes following contrast enhanced CT 
imaging. Eur J Radiol. 2012; 81(10): 2554–2561.
Kushner FG, Hand M, Smith SCJr et al. American College 9. 
of Cardiology Foundation/American Heart Association 
Task Force on Practice Guidelines (2009) 2009 Focused 
Updates: ACC/AHA Guidelines for the Management 
of Patients With ST–Elevation Myocardial Infarction 
(updating the 2004 Guideline and 2007 Focused Update) 
and ACC/AHA/SCAI Guidelines on Percutaneous 
Coronary Intervention (updating the 2005 Guideline and 
2007 Focused Update): a report of the American College 
of Cardiology Foundation / American Heart Association 
Task Force on Practice Guidelines. Circulation. 2009; 120 
(22): 2271–2306.
Solomon R. The role of osmolality in the incidence of 10. 
contrast–induced nephropathy: a systematic review of 
angiographic contrast media in high risk patients. Kidney 
Int. 2005; 68 (5): 2256–2263.
Stacul F, van der Molen AJ, Reimer P et al. Contrast Media 11. 
Safety Committee of European Society of Urogenital 



46	 ВЕСТНИК	СОВРЕМЕННОЙ	КЛИНИЧЕСКОЙ	МЕДИЦИНЫ	 	 	 2015	 	 	 Том	8,	 приложение	1ОРИгИНаЛьНЫЕ	ИССЛЕДОВаНИя

Radiology (ESUR) Contrast induced nephropathy: updated 
ESUR Contrast Media Safety Committee guidelines. Eur 
Radiol. 2011; 21 (12): 2527–2541.
Katzberg RW. Urography into the 21st century: new 12. 
contrast media, renal handling, imaging characteristics, 
and nephrotoxicity. Radiology. 1997; 204 (2): 297–
312.
Tumlin J, Stacul F, Adam A et al. Pathophysiology of 13. 
contrast–induced nephropathy. Am J Cardiol. 2006. № 
98 (6A): 14K–20K.

Jefferson J, Lemmink H, Hughes A et al. Autosomal 14. 
dominant Alport syndrome linked to the type IV collagen 
alpha 3 and alpha 4 genes (COL4A3 and COL4A4). 
Nephrol Dial Transplant. 1997; 12: 1595–1599.
Furchshuber A, Jean G, Gribouval O et al. Mapping a gene 15. 
(SRNI) to chromosome 1q25–q31 in idiopathic nephrotic 
syndrome confirms a distinct entity of autosomal recessive 
nephrosis. Hum Mol Genet. 1995; 4: 2155–2158.
Kemper M, Mourani C. Genetic canceling. ESPN 16. 
Handbook. 2002; 131–133.

© Г.П. Ишмурзин, 2015

УДК 616.24-036.12+616.248

ВЛиЯние ОбУЧениЯ пАЦиентОВ с хОбЛ  
и бРОнхиАЛьнОЙ АстМОЙ нА ЧАстОтУ ОбОстРениЙ,  
тРебУющих неОтЛОжнОЙ ГОспитАЛиЗАЦии

ИШМУРЗИН ГЕННАДИй ПЕТРОВИЧ, канд. мед. наук, доцент кафедры внутренних болезней № 2  
ГБоу Впо «казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия,  
420012, казань, ул. Бутлерова, 49, тел. 8-909-30-610-43, e-mail: ishm08@mail.ru

Реферат. Цель исследования — изучить влияние обучения больных с хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ) и бронхиальной астмой (БА) на течение заболевания, частоту обострений, требующих неот-
ложной госпитализации, стоимость лечения. Материал и методы. Проанализированы 75 историй болезни 
больных БА и ХОБЛ, находившихся на лечении в терапевтическом отделении № 1 ГАУЗ «Городская поликли-
ника № 3» г. Казани. Проведен анализ клинической картины БА и ХОБЛ у данных больных. Использовались 
общеклинические, фармакоэпидемиологические, фармакоэкономические методы исследования, оценка 
качества жизни и уровня знаний о болезни пациентами, статистические методы. Анкетирование проводилось 
до цикла обучения и сразу после цикла обучения, через один месяц после обучения. Оценивалось общее 
количество правильных и неправильных ответов и ответов «не знаю». Результаты и их обсуждение. В 
исследовании установлено, что число вызовов скорой помощи в группах, прошедших обучение, значительно 
снизилось по сравнению с периодом до обучения. Так, в группе, обучавшейся в школе ХОБЛ, число вызовов 
СМП снизилось в 1,43 раза, а в группе обучения больных БА — в 1,58 раза. Заключение. Изменение количе-
ства госпитализаций и числа вызовов СМП снижает расходы системы здравоохранения на лечение больных с  
ХОБЛ и БА. 
Ключевые слова: бронхиальная астма, хроническая обструктивная болезнь легких, скорая медицинская по-
мощь, обучение пациентов.
Для ссылки: Ишмурзин, Г.П. Влияние обучения пациентов с ХОБЛ и бронхиальной астмой на частоту обостре-
ний, требующих неотложной госпитализации / Г.П. Ишмурзин // Вестник современной клинической медицины. — 
2015. — Т. 8, прил.1 — С.46—56.

the effect of traininG of copd patients  
and bronchial asthma on the frequency  
of exacerbations requirinG emerGency hospitalization

ISHMURZIN GENNADY P., c. Med. Sci., associate professor of the Department of internal diseases № 2  
Kazan State Medical university, russia, Kazan, tel. 8-909-30-610-43, e-mail: ishm08@mail.ru

Abstract. The aim of the study was to Examine the effect of teaching patients with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) and bronchial asthma (BA) in the course of the disease, frequency of exacerbations requiring emergency 
hospitalization, the cost of treatment. Material and methods. 75 analysed the case histories of patients with asthma 
and COPD who were treated in therapeutic Department № 1 of Municipal clinic № 3 in Kazan. The analysis of the 
clinical picture of asthma and COPD in these patients. Were used clinical, pharmacoepidemiological, pharmacoeconomic 
research methods, evaluation of quality of life and level of knowledge about the disease patients, statistical methods. 
The survey was carried out before the learning cycle, and after cycle training 1 month after training. Estimated total 
number of correct and incorrect responses and responses of «don't know»». The results and discussion. The study 
found that the number of ambulance calls in the groups undergoing training decreased significantly compared with pre-
training. So in a group, schooling COPD the number of calls to the SMR decreased to 1,43 times, and in the subgroup 
of study BA — in 1,58 times. The change in the number of hospitalizations and the number of calls to the EC causes 
a decrease of health expenditures on treatment of patients with COPD and BA. 
Key words: bronchial asthma, chronic obstructive pulmonary disease, acute care, patient education. 
For reference: Ishmurzin GP. The effect of training of copd patients and bronchial asthma on the frequency 
of exacerbations requiring emergency hospitalization. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8  
(Suppl. 1): 46—56.
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Бронхиальная астма (БА) и хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 

являются широко распространенными пульмоно-
логическими заболеваниями, которые приводят к 
большим расходам как государства, так и самого 
пациента [2]. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, во всем мире страдают БА около 
150 млн человек [6]. Согласно официальной статис- 
тике, в России около 5 млн человек страдает ХОБЛ 
[9, 10]. Важно отметить, что особенностью ХОБЛ 
является неуклонно прогрессирующая обструкция 
дыхательных путей, которая под воздействием 
современных методов лечения является лишь 
частично обратимой. Снижение толерантности 
к физическим нагрузкам, ограничения в повсе- 
дневной деятельности, дыхательный дискомфорт, 
одышка, сопровождающаяся страхом смерти, при-
вязанность к определенным лекарствам, с одной 
стороны, и боязнь этих лекарств, с другой — все 
это вызывает неудовлетворенность пациентов ле-
чением, ощущение безысходности и значительно 
уменьшает комплайенс врача и больного. Многие 
пациенты, длительно страдающие ХОБЛ, имеют 
достаточно скептическое отношение к лечению, 
основанное на неудовлетворительной эффектив-
ности бронхолитической и другой терапии. В свою 
очередь, недостаточное сотрудничество врача и 
больного значительно снижает эффективность про-
водимого лечения. Все это делает жизнь больного 
с ХОБЛ в значительной степени отличающейся от 
жизни окружающих, т.е. снижает качество жизни 
(КЖ) этой категории больных. Именно поэтому 
улучшение КЖ рассматривается в качестве одной 
из основных целей и приоритетных задач в лечении  
ХОБЛ.

Актуальность. Значимо то, что ХОБЛ является 
более дорогостоящей болезнью, чем бронхиальная 
астма. Прямыми затратами при ХОБЛ является 
финансирование установления диагноза и лечения 
болезни. Непрямые расходы отражают финансо-
вые последствия инвалидности, преждевременной 
смертности и расходы ухаживающих лиц и членов 
семьи [7]. Обучение пациентов с БА и ХОБЛ могло 
бы снизить расходы государства и граждан на лече-
ние таких больных [12]. Несмотря на то что обучение 
больных является необходимым компонентом лече-
ния любой хронической болезни, роль обучающих 
программ при ХОБЛ изучена плохо. Недостаточно 
разработана методика преподавания этой категории 
больных. Проведенные исследования показывают, 
что обучение больных БА само по себе не улучшает 
переносимость физической нагрузки или функцию 
легких [1], но может играть роль в улучшении на-
выков, способности справляться с болезнью и со-
стоянием здоровья [2]. Обучение пациентов может 
улучшать течение и исходы обострений [3, 4, 5, 8, 11]. 
Настоятельной необходимостью является уточнение 
эффективности образовательных программ для 
больных с ХОБЛ и БА в отношении частоты госпи-
тализаций, в том числе неотложных, экономических 
показателей лечения данных заболеваний. 

Цель исследования — изучить влияние обуче-
ния больных с ХОБЛ и БА на частоту обострений 

и неотложных госпитализаций, качество жизни и 
стоимость лечения в данных группах больных. 

Материал и методы. В основу работы положен 
материал наблюдения 75 больных с хроническими 
заболеваниями легких (бронхиальной астмой и 
хронической обструктивной болезнью легких), нахо-
дившихся на лечении в терапевтическом отделении 
№ 1 ГАУЗ «Городская поликлиника № 3» г. Казани. 
Проанализированы 75 историй болезни больных 
БА и ХОБЛ. 

Распределение больных по возрасту представ-
лены в табл. 1.

Т а б л и ц а  1
Распределение больных в группах по возрасту (%)

Возраст, лет
Группы

БА, n=46 ХОБЛ, n=29
40—50 9,52 11,11
50—60 33,33 33,33
60—70 38,10 38,89
70—80 19,04 16,67
Средний возраст 66,1 65,8

В исследование включено 39 мужчин и 7 женщин 
с БА. Среди них работали в момент включения в 
исследование 13 пациентов, 33 не работали. Сре-
ди больных с ХОБЛ было 25 мужчин и 4 женщины, 
также большинство пациентов (22 пациента) не ра-
ботали. Из приведенных данных видно, что в группах 
большинство пациентов составляли неработающие 
в возрасте от 50 до 69 лет, средний возраст боль-
ных составил (68,9±7,3) года. Стаж заболевания 
в среднем составил 11,34 года. Перед началом 
обучающей программы все больные находились на 
амбулаторном лечении в стадии ремиссии. Тяжесть 
заболевания в группах представлена в табл. 2.

Т а б л и ц а  2
Распределение больных в группах  

в зависимости от степени тяжести (%)

Степень тяжести 
Группы

БА, n=46 ХОБЛ, n=29
Легкая 14,29 —
Среднетяжелая 52,38 11,11
Тяжелая 33,33 55,56
Крайне тяжелая — 33,33

Как показано в табл. 2, отмечается преобладание 
в подгруппах больных тяжелого и крайне тяжелого 
течения. Таким образом, основная группа была 
представлена амбулаторными больными, в основ-
ном среднетяжелой БА и тяжелой ХОБЛ в стадии 
ремиссии.

Группы больных сопоставимы по возрасту, полу, 
стажу заболевания и характеру течения болезни, что 
позволило провести сравнение между ними.

Применяли общеклинические и специальные 
методы исследования:

1. Клиническое исследование.
2. Фармакоэпидемиологическое исследование 

БА и ХОБЛ.
3. Исследование качества жизни.
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Для изучения качества жизни (КЖ) у лиц с БА 
и ХОБЛ применяли русскую версию общего опро-
сника MOS-SF-36 (MOS-SF-Hem Short Form Health 
Survey). Модель, лежащая в основе конструкции 
шкал и суммарных измерений опросника, имеет 
3 уровня:

пункты (вопросы);• 
8 шкал, каждая из которых содержит от 2 до • 

10 пунктов;
2 суммарных измерения, которыми объединя-• 

ются шкалы.
Из 36 пунктов 35 используются для обработки 

баллов по 8 шкалам. Каждый пункт используется в 
обработке баллов только по одной из шкал.

Один пункт из 36 не используется в обработ-
ке баллов по одной из шкал, так как определяет 
«переходную точку здоровья» (self-reported health 
transition — переходный момент здоровья, оценен-
ный самостоятельно).

Вопросник MOS SF-36 позволяет рассчитывать 
КЖ респондента по 9 критериям (8 основных и 1 
дополнительный). Критериями КЖ по вопроснику 
MOS SF-36 являются:

ФА — физическая активность (PF — Physical 
Functioning). Объем повседневной физической на-
грузки, которая не ограничена состоянием здоровья. 
Прямой критерий: чем выше показатель, тем боль-
шую физическую нагрузку, по мнению респондента, 
он может выполнить.

РФ — роль физических проблем в ограничении 
жизнедеятельности (RP — Role-Physical). Степень 
ограничения повседневной деятельности в связи с 
проблемами со здоровьем. Обратный критерий: чем 
выше показатель, тем меньше, по мнению респон-
дента, проблемы со здоровьем ограничивают его 
повседневную деятельность.

Б — боль (ВР — Bodily Pain). Оценка объема 
субъективных болевых ощущений, которые испы-
тывал респондент за последние 4 нед. Обратный 
критерий: чем выше показатель, тем меньше, по 
мнению респондента, болевых ощущений он ис-
пытывал.

ОЗ — общее здоровье (GH — General Health). 
Оценка общего состояния здоровья на момент 
опроса. Прямой критерий: чем выше показатель, 
тем лучше, по мнению респондента, состояние его 
здоровья.

ЖС — жизнеспособность (VT — Vitality). Оценка 
состояния жизненного тонуса за последние 4 нед. 
Прямой критерий: чем выше показатель, тем боль-
ше времени респондент ощущал себя бодрым и 
полным сил.

СА — социальная активность (SF — Social 
Functioning). Оценка объема социальных связей. 
Прямой критерий: чем выше показатель, тем вы-
ше, по мнению респондента, была его социальная 
активность за последние 4 нед.

РЭ — роль эмоциональных проблем в огра-
ничении жизнедеятельности (RE — Role-Emo- 
tional). Степень ограничения повседневной дея-
тельности эмоциональными проблемами. Обрат-
ный критерий: чем выше показатель, тем меньше, 
по мнению респондента, эмоциональное со- 

стояние ограничивало его повседневную деятель- 
ность.

ПЗ — психическое здоровье (МН — Mental 
Health). Оценка состояния ментальной сферы. Пря-
мой критерий: чем выше показатель, тем больше 
времени, по мнению респондента, он чувствовал 
себя спокойным и умиротворенным в течение по-
следних 4 нед.

4. Фармакоэкономические методы исследова-
ния.

Расценки, используемые в расчетах, определяли 
по прейскурантам. Расчет стоимости лекарственных 
препаратов производили по средним ценам на ме-
дикаменты на 1 января 2014 г.

5. Статистические методы. Результаты обрабо-
таны при помощи пакетов прикладных программ 
Statistica for Windows 8.0 (StatSoft Inc., США, 2011), 
а также пакета статистического анализа программы 
Excel 2013 (Microsoft, США, 2013). Определялся 
характер распределения выборок. Для всех видов 
анализа проводилась оценка репрезентативности 
полученных результатов. Статистически значимыми 
считались значения p<0,05. 

6. Оценка уровня знаний больных о своей бо-
лезни.

Для оценки уровня базисных знаний больных о 
своей болезни и желания больных к сотрудничеству 
была создана специальная анкета.

Анкетирование проводилось до цикла обучения и 
сразу после цикла обучения, через 1 мес после обу-
чения. Оценивалось общее количество правильных 
и неправильных ответов и ответов «не знаю».

При групповой методике обучения формирова-
лись группы больных численностью 3—4 человека. 
Занятия проводились по разработанной программе. 
Изначально каждая группа состояла из 6—7 человек 
с БА или ХОБЛ, однако в процессе обучения, как пра-
вило, 1—3 человека прекращали свои посещения. 

Школы ХОБЛ и БА являлись открытыми груп-
пами, т.е. к пациентам, начавшим обучения, могли 
присоединиться «новые» больные из других групп, 
не закончившие обучение, но желающие это сде-
лать. Особых критериев отбора не существовало, 
группы не дифференцировались по возрасту, полу, 
социальному статусу, уровню образования.

Каждый цикл обучения (в школе ХОБЛ или в 
Астма-школе) состоял из 3 занятий, график про-
ведения занятий согласовывался с каждой группой 
или каждым конкретным больным. Как правило, 
цикл обучения заканчивался в течение 3—4 нед. 
Групповые занятия проводились в учебном классе. 
Изображения дыхательной системы, процессов, 
происходящих в легких в норме и при данной па-
тологии, изображались схематически мелом на 
доске. Названия всех упоминаемых лекарственных 
препаратов произносились и обязательно писались 
на доске. Пациентам рекомендовалось записывать 
названия лекарственных препаратов вслед за пре-
подавателем. 

Наглядно демонстрировались спейсеры, небу-
лайзеры и образцы различных видов ингаляторов. 
Каждое занятие продолжалось в среднем 1 ч —  
1 ч 15 мин. 
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Темы занятий были следующие:
1. Анатомия и физиология легких.
2. Что такое ХОБЛ и БА.
3. Роль фактора курения в развитии ХОБЛ и 

БА.
4. Принципы лечения ХОБЛ и БА.
5. Плановое лечение ХОБЛ и БА.
6. Обстоятельства, вызывающие ухудшение со-

стояния.
7. Лечение «по требованию».
8. Обострение ХОБЛ и БА.
9. Тактика при обострении ХОБЛ и БА.
10. Понятия о кислородотерапии и хирургическом 

лечении.
11. Физические тренировки при ХОБЛ и БА и их 

роль.
Содержание занятий отличалось в Астма-школе 

и школе ХОБЛ соответственно ключевому заболе-
ванию, а в смешанных группах тематика занятий 
была смешанная.

Результаты и их обсуждение. Характеристика 
частоты и характера приступов удушья у больных 
БА и ХОБЛ представлена в табл. 3.

Т а б л и ц а  3
Частота приступов удушья до лечении у больных БА и ХОБЛ в дневное время (%)

Частота удушья
Бронхиальная астма Хроническая обструктииная болезнь легких

Средняя 
степень

Тяжелая 
степень Всего Средняя 

степень
Тяжелая 
степень Всего

Нет удушья — — — 58 40 54,5

1 раз в нед — — — — — —

Чаще 1 раза в нед 5 — 4 — — —

Ежедневно 90 36,36 78 42 60 45,5

Постоянно 5 63,63 18 — — —

Т а б л и ц а  4
Частота приступов удушья до лечения у больных БА и ХОБЛ в ночное время (%)

Частота удушья
Бронхиальная астма Хроническая обструктивная

болезнь легких

Средняя 
степень

Тяжелая 
степень Всего Средняя 

степень
Тяжелая 
степень Всего

Нет удушья — — — 35,29 40 36,36

2 раза в мес 7,69 — 3 — — —

Чаще 2 раз 5 — 4 — — —

1 раз в нед 38,46 18,18 34 47,06 20 40,9

Чаще 1 раза в нед 48,72 81,82 56 17,65 40 22,73

Т а б л и ц а  5
Динамика купирования приступов удушья при лечении больных БА и ХОБЛ в дневное время (%)

Сроки купирования 
приступов удушья

Бронхиальная астма Хроническая обструктивная болезнь легких

Средняя 
степень

Тяжелая 
степень Всего Средняя 

степень
Тяжелая 
степень Всего

До 5-го дня лечения 48,31 27,27 44 57,14 — 40

На 5—10-й день лечения 48,31 54,54 50 42,86 100 60

Свыше 10-го дня 2,5 18,18 6 — — —

Купировано 100 11 100 100 100 100

Из табл. 3 видно, что ежедневные приступы уду-
шья в дневное время до лечения наблюдали у 78% 
пациентов с БА и у 45,5% пациентов с ХОБЛ. 

Ночные приступы удушья 1 раз в нед встреча-
лись у 34% больных БА и 40,9% пациентов с ХОБЛ. 
Приступы чаще чем 1 paз в нед регистрировали до 
лечения у 56% больных БА и у 22,73% пациентов с 
ХОБЛ (табл. 4). 

Динамика купирования приступов удушья в 
дневное время в процессе лечения была сход-
ной при БА и ХОБЛ (табл. 5): до 5-го дня лече-
ния купированы приступы у 44% больных БА и 
у 40% — с ХОБЛ, на 5—10-й день лечения — у 
50% больных БА и у 60% — с ХОБЛ, к концу ле-
чения дневные приступы были устранены у всех  
больных.

Ночные приступы удушья (табл.  6) быстрее 
ликвидировали при лечении у больных БА. Так, 
до 5-го дня лечения ночные приступы устранили у 
64% пациентов с БА и 31,81% с ХОБЛ, на 5—10-й 
день — у 20% с БА и 13,63% — с ХОБЛ. Однако к 
концу лечения у всех больных удалось ликвидиро-
вать ночные приступы. 
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Т а б л и ц а  6
Динамика купировании приступов удушья при лечении БА и ХОБЛ в ночное время (%)

Сроки купирования 
приступов удушья

Бронхиальная астма Хроническая обструктивная
болезнь легких

Средняя 
степень

Тяжелая 
степень Всего Средняя 

степень
Тяжелая 
степень Всего

До 5-го дня лечения 66,66 15,38 64 35,29 20 31,81

На 5—10-й день 15,38 36,36 20 11,78 20 13,63

Свыше 10-го дня лечения — — — — —

Всего купировано 100 100 100 100 100 100

Т а б л и ц а  7
Характер кашля у больных БА и ХОБЛ (%)

Кашель
Бронхиальная астма Хроническая обструктивная болезнь легких

Средняя 
степень

Тяжелая 
степень Всего Средняя 

степень
Тяжелая 
степень Всего

Отсутствует 7,69 — 6 5,88 — 4,55

Сухой 23,07 18,18 22 — — —

С мокротой 69,23 81,82 72 94,12 100 45,45

Т а б л и ц а  8
Выраженность кашля у больных БА и ХОБЛ (%)

Выраженность кашля
Бронхиальная астма Хроническая обструктивная болезнь легких

Средняя 
степень

Тяжелая 
степень Всего Средняя 

степень
Тяжелая 
степень Всего

Отсутствует 7,69 — 6 5,88 — 4,55

Слабый кашель 28,21 45,45 32 15,88 — 4,55

Умеренный 64,1 45,45 60 76,47 80 77,27

Выраженный — 9 2 11,76 20 13,64

Т а б л и ц а  9
Время появления кашля у больных БА и ХОБЛ (%)

Время кашля
Бронхиальная астма Хроническая обструктивная болезнь легких

Средняя 
степень

Тяжелая 
степень Всего Средняя 

степень
Тяжелая 
степень Всего

Отсутствует 7,69 — 6 5,88 — 4,55

Ночью 10,26 — 8 — — —

Утром 15,38 9 14 35,29 40 36,36

Днем 15,38 36,36 20 23,53 — 18,18

В течение дня 48,72 54,54 50 23,53 40 27,27

В течение суток 2,56 — 2 11,76 20 13,64

Средний день купирования дневных приступов 
при БА составлял 6,94 дня, при ХОБЛ — 6,8 дня. 
Средний день купирования ночных приступов при 
БА составлял 4,95 дня, при ХОБЛ — 5,0 дня. 

Сухой кашель встречался только у 22% больных 
БА. Кашель с мокротой — у 72% больных БА и у 
95,45% — с ХОБЛ (табл. 7). 

Более выраженный кашель, как и ожидалось, 
отмечался в группе больных с ХОБЛ (табл. 8). 

При ХОБЛ кашель чаще наблюдали (табл. 9) в 
утренние часы (36,36%), при БА — в течение дня 
(50%). Кашель быстрее устраняли при БА (до 5-го 

дня — 24% и к концу лечения — у 90%), чем при 
ХОБЛ (до 5-го дня — у 4,5%, к концу лечения — у 
81,82%). 

Средний день купирования кашля составлял при 
БА 7,4 дня, при ХОБЛ — 9,33 дня (табл. 10). 

Выделение при кашле мокроты встречалось 
почти у всех больных с ХОБЛ (95,45%) и у 72% 
больных БА. По  характеру слизистая мокрота 
чаще встречалась при БА (62%), чем при ХОБЛ 
(50%). Слизисто-гнойная мокрота выделялась 
преимущественно у больных с ХОБЛ (45%), реже 
при БА (10%). 
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Большее количество мокроты (табл.  11) вы-
делялось при ХОБЛ у 63,64% (10—50 мл в сут). 
Более продолжительно выделялась мокрота также 
при ХОБЛ. Средний день прекращения выделения 
мокроты при ХОБЛ составил 9,13 дня, при БА — 
7,7 дня.

Одышка при поступлении встречалась у всех 
больных БА и ХОБЛ. Характеристика симп- 
тома показана в табл.  12. Более тяжелая по-
стоянная одышка до лечения чаще отмечали у 
больных с ХОБЛ — 36,36%, против 10% при БА. 
Средний день уменьшения одышки в процессе 
лечения при БА равнялся 8,94 дня, при БА —  
6,54 дня.

Повышение температуры тела при поступлении 
может свидетельствовать об инфекционном харак-
тере воспаления. Чаще это наблюдали при ХОБЛ 
(табл.  13), нормальная температура отмечалась 
только у 27,27% против 82% при БА. У больных БА 
чаще наблюдали субфебрильную температуру, при 
ХОБЛ — фебрильную. Однако у всех больных к 
10-му дню удавалось нормализовать температуру 
тела.

Фармакоэпидемиологический анализ позволяет 
получить новые данные о качестве фармакотерапии 
БА и ХОБЛ, оценить эффективность многочислен-
ных мероприятий, направленных на повышение 
уровня медицинской помощи.

Т а б л и ц а  11
Количество мокроты у больных БА и ХОБЛ (%)

Мокрота
Бронхиальная астма Хроническая обструктивная болезнь легких

Средняя 
степень

Тяжелая 
степень Всего Средняя 

степень
Тяжелая 
степень Всего

Отсутствует 28,21 18,185 26 5,88 — 4,5

До 10 мл 46,15 63,64 30 17,65 60 27,27

10—50 мл 23,08 18,18 22 70,54 40 63,64

50—100 мл — — — 5,88 — 4,5

Т а б л и ц а  12
Характер одышки до лечения у больных БА и ХОБЛ (%)

Одышка
Бронхиальная астма Хроническая обструктивная болезнь легких

Средняя 
степень

Тяжелая 
степень Всего Средняя 

степень
Тяжелая 
степень Всего

Приступообразная 94,87 72,73 90 70,59 40 63,64

Постоянная 5,13 27,27 10 29,41 6,0 36,36

Т а б л и ц а  13
Частота выявлении гипертермии у больных БА и ХОБЛ (%)

Температура тела
Бронхиальная астма Хроническая обструктивная болезнь легких

Средняя 
степень

Тяжелая 
степень Всего Средняя 

степень
Тяжелая 
степень Всего

Нормальная 82,05 81,82 82 76,47 60 27,27

До 38°С 12,82 — 10 — — —

До 39°С 2,56 9,09 4 17,65 20 18,18

До 40°С 2,56 9,09 4 5,88 20 9

Всего гипертермия 17,95 18,18 9 23,53 40 27,27

Т а б л и ц а  10 
Динамика купировании кашля у больных БА и ХОБЛ (%)

Сроки купирования
Бронхиальная астма Хроническая обструктивная болезнь легких

Средняя 
степень

Тяжелая 
степень Всего Средняя 

степень
Тяжелая 
степень Всего

До 5-го дня лечения 23,0 27,27 24 5,88 — 4,5

На 5—10-й день 64,1 63,63 64 7,05 100 59

Свыше 10 дней — 9 2 23,52 — 18,18

Всего купировано 87,18 100 90 76,47 100 81,82
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В задачи нашего исследования входило изу- 
чение объема и эффективности терапии БА и 
ХОБЛ. На первом этапе исследования были под-
вергнуты анализу истории болезни больных БА и  
ХОБЛ. 

Тщательно проведенный анализ историй болезни 
позволил установить более или менее объективную 
картину лечения больных БА и ХОБЛ в терапевтиче-
ском отделении № 1 ГАУЗ «Городская поликлиника 
№ 3» г. Казани.

При анализе применяемых в лечении БА фар-
макологических препаратов (табл. 14) на первом 
месте по использованию у больных БА средней 
(58,97%) и тяжелой (63,64%) степени тяжести 
стоят β2-агонисты короткого действия. На втором 
месте — глюкокортикостероиды с системным 
действием (БА средней степени — 28,21% и тя-
желое течение — 45,45%). На третьем месте ин-
галяционные глюкокортикостероиды (БА средней 
степени — 23,08% и тяжелое течение — 27,27%) 
и комбинированный препарат беродуал (БА 
средней степени — 25,64% и тяжелое течение — 
27,27%). Далее следуют эуфиллины (БА средней 
тяжести — 20,51% и тяжелое течение — 9,09%). 
β2-агонисты длительного действия (БА средней 
степени — 5,13%) и кромоны (БА средней степе-
ни — 2,56%).

Т а б л и ц а  14
Результаты фармакоэпидемиологического 

исследования БА в терапевтическом отделении № 1  
ГАУЗ «Городская поликлиника №3» г. Казани (%)

Группа препаратов
Бронхиальная астма

Средняя 
степень

Тяжелая 
степень

β2-агонисты короткого действия 58,97 63,64 

β2-агонисты длительного действия 5,13 —

Антихолинергические препараты — —

Беродуал 25,64 27,27 

Глюкокортикоиды системные 28,21 45,45

Глюкокортикоиды ингаляционные 23,08 27,27 

Эуфиллины 20,51 9,09 

Крамоны 2,56 —

Не использовались в лечении пациентов с 
БА ингибиторы лейкотриеновых рецепторов и 
М-холинолитики.

Таким образом, проведенный анализ показал, 
что у больных БА средней степени тяжести и тяже-
лом течении недостаточно применяются базисные 
препараты (ингаляционные глюкокортикостероиды 
и β2-агонисты длительного действия), вместе с 
тем широко используются системные глюкокор-
тикостероиды при БА средней степени тяжести 
(28,21%).

Наиболее часто назначаемой группой препара-
тов (табл. 15) у больных с ХОБЛ средней степени 
тяжести были блокаторы М-холинорецепторов 
(35,29%), далее беродуал (17,65%), β2-агонисты 
короткого действия (11,76%), эуфиллины (11,76%), 
системные глюкокортикостероиды (5,88%).

Т а б л и ц а  15
Результаты фармакоэпидемиологического 

исследования ХОБЛ в терапевтическом отделении №1 
ГАУЗ «Городская поликлиника №3» г. Казани (%)

Группа препаратов

Хроническая  
обструктивная  
болезнь легких

Средняя 
степень

Тяжелая 
степень

β2-агонисты короткого действия 11,76 40

β2-агонисты длительного действия — 20

Антихолинергические препараты 35,29 20

Беродуал 17,65 20

Глюкокортикоиды системные 5,88 —

Глюкокортикоиды ингаляционные — —

Эуфиллины 11,76 40

Крамоны — —

У больных с ХОБЛ тяжелой степени на первый 
план выходят β2-агонисты короткого действия (40%) 
и ингаляционные ГКС (40%), далее приблизительно 
поровну блокаторы М-холинорецепторов (20%), бе-
родуал (20%) и β2-агонисты длительного действия 
(20%). 

При ХОБЛ клинические симптомы заболевания 
более выражены и устойчивы к проводимой базис-
ной терапии (по сравнению с бронхиальной астмой), 
что приводит к удлинению сроков лечения. Фарма-
коэпидемиологическое исследование применения 
базисной терапии у больных бронхиальной астмой и 
хронической обструктивной болезнью легких на базе 
терапевтического отделения № 1 ГАУЗ «Городская 
поликлиника № 3» г. Казани показало, что только у 
небольшого числа больных проводится адекватная 
тяжести состояния терапия. 

Оценка эффективности терапии 75 больных 
БА и ХОБЛ проводилась через 3 нед по следую-
щим признакам: уменьшению одышки, кашля, 
выделения мокроты, общих жалоб. Купирование 
симптомов, или нормализацию показателей, 
оценивали на 5-й, 10-й день и к концу лечения, 
кроме того, рассчитывали средний день купи-
рования симптомов. Результат лечения каждого 
больного БА и ХОБЛ оценивали как «отличный», 
«хороший», «удовлетворительный» и «неудовлет-
ворительный».

У большинства больных БА и ХОБЛ к концу 3-й 
нед лечения отмечали существенную позитивную 
динамику в клинической картине болезни. Купиро-
ваны приступы удушья в дневное время к 5-му дню 
лечения у 44% больных БА и у 40% — с ХОБЛ, на 
10-й день лечения — у 50% больных БА и у 60% — 
с ХОБЛ, к концу лечения дневные приступы были 
устранены у всех больных. 

Ночные приступы удушья быстрее ликвидиро-
вали у больных БА. Так, до 5-го дня лечения ноч-
ные приступы были устранены у 64% пациентов 
с БА и у 31,81% с ХОБЛ, на 10-й день — у 20% с 
БА и у 13,63% с ХОБЛ. Однако к концу лечения 
у всех больных удалось ликвидировать ночные 
приступы. 
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Средний день купирования дневных присту-
пов БА составлял 6,94 дня (ночных 4,95 дня), при 
ХОБЛ — 6,8 дня (ночных — 5,0 дня).

Кашель быстрее устраняли при БА (до 5-го дня — 
24% и к концу лечения — 90%), чем при ХОБЛ (до 
5-го дня — у 4,5%, к концу лечения — у 81,82%). 
Средний день купирования кашля при БА составлял 
7,4 дня, при ХОБЛ — 9,33 дня. Средний день пре-
кращения выделения мокроты при ХОБЛ составил 
9,13 дня, при Б А — 7,7 дня. 

Общие симптомы удавалось значительно умень-
шить или устранить у большинства больных БА и 
ХОБЛ к 10-му дню лечения. Физикальные данные 
нормализовались больше чем у половины больных 
БА и ХОБЛ уже к 10-му дню лечения, а у 3/4 боль-
ных — к концу лечения.

Таким образом, последовательное назначение 
средств базисной терапии в соответствии со степе-
нью тяжести позволило добиться при БА отличного 
эффекта у 8% пациентов, хорошего — у 74%, удов- 
летворительного — у 18%, а при ХОБЛ соответствен-
но у 4,5, 40,9, 54,6% больных.

Массовое внедрение обучающих мероприя-
тий началось с 1992 г. Астма-школа — первая 
и наиболее распространенная форма обучения 
больных на территории Российской Федерации. 
К настоящему времени в России насчитываются 
тысячи таких школ. В то же время многочислен-
ные научные исследования, используя методики 
доказательной медицины, подтвердили эффек-
тивность и целесообразность этой здравоохра-
нительной инициативы у больных бронхиальной 
астмой (БА).

Нам представляется целесообразным и инте-
ресным сравнить влияние предложенной нами 
образовательной программы для больных ХОБЛ 
на течение заболевания, фармакоэкономические 
показатели и качество жизни пациентов с воздей-
ствием аналогичных образовательных инициатив 
у больных БА.

Для оценки предложенных школ ХОБЛ и в Астма-
школе было проведено изучение степени усвоения 
предлагаемых больным знаний. Опрос проводился 
по опроснику до занятий в школе ХОБЛ и в Астма-
школе, после окончания цикла обучения, через  
1 мес после занятий. 

Ниже представлены результаты опроса в раз-
личных группах больных, занимавшихся в школе 
ХОБЛ и в Астма-школе.

Из приведенных данных в табл. 16 видно, что 
в момент рандомизации больные во всех группах 
были однородны по уровню базовых знаний о своей 
болезни. В процессе обучения больные получили 
знания, которые позволили правильно отвечать на 
контрольные вопросы. 

Изначально пациенты, страдающие бронхиаль- 
ной астмой, были более осведомлены о своей бо-
лезни. При контроле уровня базисных знаний около 
15,31% пациентов давали правильный ответ, во то 
время как больные ХОБЛ давали 14,28% правиль-
ных ответов. Больные БА демонстрируют больший 
уровень знаний; через 1 мес после обучения процент 
правильных ответов составлял 66,91%. У больных  

с ХОБЛ количество правильных ответов составляло 
54,43%.

Как видно из табл. 16, после обучения возросло 
число правильных ответов во всех группах, прошед-
ших обучение. Причем число правильных ответов 
в группе бронхиальной астмы было выше, чем в 
группе ХОБЛ. Во всех группах при повторных опро-
сах отмечалось снижение уровня приобретенных 
знаний, но их уровень оставался выше, чем до цикла 
обучения. Причем в группе бронхиальной астмы 
отмечалось более стойкое сохранение уровня при-
обретенных знаний с течением времени.

Таким образом, в результате опроса больных, 
прошедших обучение в школе ХОБЛ и в Астма-
школе, можно сделать вывод, что материалы, пред-
лагаемые больным, достаточно информативны, 
изложены в доступной форме, содержат сведения, 
полезные больным, и могут применяться для обу-
чения больных с ХОБЛ как основа.

Для оценки влияния школы ХОБЛ и Астма-школы 
на течение заболевания в исследуемых группах 
изучалось число госпитализаций, вызовов скорой 
помощи за 3 мес до и после прохождения обучения 
в школе ХОБЛ и в Астма-школе. Ниже приведены 
данные (табл. 17), отражающие динамику показа-
телей течения заболевания в различных группах 
больных.

Т а б л и ц а  17
Число госпитализаций в группах больных,  

прошедших обучение в школе ХОБЛ  
и в Астма-школе (на 1 больного)

Группа 3 мес 
до обучения

3 мес 
после обучения

Больные ХОБЛ 1,76 0,97

Больные БА 1,65 0,89

Таким образом, как видно из приведенных дан-
ных, число госпитализаций в различных группах 
обучения изменилось. Отмечается тенденция к 
снижению числа госпитализаций в группах, про-
шедших обучение. 

Число вызовов скорой помощи в группах, про-
шедших обучение, значительно снизилось по 
сравнению с периодом до обучения. Так, в группе, 
обучавшейся в школе ХОБЛ, число вызовов СМП 
снизилось на 1,43, а в группе обучения БА — на 
1,58 (табл. 18). 

Т а б л и ц а  16 
Изменение уровня базисных знаний больных, 

прошедших обучение в школе ХОБЛ  
и в Астма-школе (%)

Группа Ответы До обу-
чения

После 
обучения

Через 
1 мес

ХОБЛ Правильный 14,28 65,38 54,4З 

Неправильный 57,56 23,79 37,94 

«Не знаю» 28,16 10,83 16,73 

БА Правильный 15,31 75,67 66,91 

Неправильный 53,65 15,18 20,86 

«Не знаю» 31,04 9,15 12,23 
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Т а б л и ц а  18
Число вызовов скорой помощи в группах больных, 

прошедших обучение в школе ХОБЛ  
и в Астма-школе (на 1 больного)

Группа 3 мес 
до обучения

3 мес 
после обучения

Больные ХОБЛ 3,21 1,78

Больные БА 2,85 1,27

Изменение количества госпитализаций и числа 
вызовов СМП вызывает снижение расходов системы 
здравоохранения на лечение больных с ХОБЛ и БА.

Размер в денежном эквиваленте одной сэконом-
ленной единицы госпитализации при ХОБЛ и БА 
будет рассчитан ниже.

Для расчета средней стоимости 1 случая стацио-
нарного лечения БА определяли:

стоимость 1 дня лечения в стационаре (1 койко-• 
день);

среднюю длительность пребывания больного • 
в стационаре;

стоимость одного вызова бригады скорой по-• 
мощи (СП).

Стоимость 1 случая стационарного лечения =  
(тариф 1 койко-дня) × (средняя длительность  

пребывания в стационаре).

Тариф одного койко-дня в терапевтическом от-
делении = 107,44 + 90,25 + 34,4 + 76,66 + 46,79 + 
17,5 = 373,04 руб.

Средняя длительность пребывания в терапевти-
ческом отделении = 17,7 дня. 

Стоимость БА в терапевтическом отделении 
(бюджет/ОМС) = 373,04 руб. × 17,7 дня = 6 602,81 
руб.

Таким образом, прямые затраты на оказание 
стационарной помощи больным бронхиальной 
астмой складываются из предусмотренных бюд-
жетом/ОМС средств и личных расходов больных 
на лечение.

Стоимость БА в терапевтическом отделении 
(с учетом личных расходов) = 6 602,81 руб. (бюд- 
жет/ОМС) + 183,29 руб.(личные расходы) = 6 786,1 
руб.

Подавляющая часть больных поступала в тера-
певтическое отделение в экстренном порядке по 
скорой помощи, поэтому анализ стоимости БА будет 
неполным без учета стоимости вызова СМП. Тариф  
1 вызова 03 рассчитывали по следующей формуле:

Общие расходы на СМП в течение года
Тариф = ____________________________________,

Количество вызовов скорой помощи в год

где общие расходы на оказание населению скорой 
помощи в течение 2014 г. = 97 317 200,0 руб; количе-
ство вызовов СМП в 2014 г. = 350 128 вызовов; тариф  
1 вызова СМП = 97 317 200,0 руб. : 350 128 вызовов = 
276 руб.

Таким образом, все дополнительные расходы на 
БА следующие:

Все расходы = 276 руб. (СМП) + 6 786,095 руб. 
(терапия) = 7 062,1 руб.

Таким образом, влияние обучения больных БА 
в Астма-школе выразилось в экономии затрат си-
стемы здравоохранения на сумму 5 593,512 руб. 
(табл.  19) на каждого обученного больного, что 
стало возможным благодаря снижению затрат на его 
стационарное лечение и экстренную медицинскую 
помощь.

46 больных БА, прошедших обучение в Астма-
школе, сэкономили системе здравоохранения 
257 301,7 руб.

Далее по аналогии определим стоимость 1 слу-
чая ХОБЛ в терапевтическом стационаре. Средняя 
длительность пребывания в терапевтическом от-
делении составляет 18,5 дня (табл. 20). 

Тариф одного койко-дня в терапевтическом от-
делении = 107,44 + 90,25 + 34,4 + 76,66 + 46,79 + 
17,5 = 373,04 руб. 

Стоимость ХОБЛ в терапевтическом отделении 
= 373,04 руб.× 18, 5 дня = 6 901,24 руб.

Т а б л и ц а  19
Число госпитализаций и вызовов СМП с расчетом экономии затрат на 1 больного БА

Группа 3 мес 
до обучения

3 мес 
после обучения

Графа 2 минус 
графа 3

Тариф 
за единицу, руб.

Стоимость 
лечения, руб.

1 2 3 4 5 6

Госпитализация 1,65 0,89 0,76 6 786,095 5 157,432

СМП 2,85 1,27 1,58 276 436,08

Всего 5 593,512

Т а б л и ц а  20
Число госпитализаций и вызовов СМП с расчетом экономии затрат на 1 больного с ХОБЛ

Группа 3 мес 
до обучения

3 мес 
после обучения

Графа 2 минус 
графа 3

Тариф 
за единицу, руб.

Стоимость 
лечения, руб.

1 2 3 4 5 6

Госпитализация 1,76 0,97 0,79 8 050,09 6 786,1

СМП 3,21 1,78 1,43 276 394,68

Всего 7 180,78
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Медикаментозное лечение ХОБЛ в терапевтиче-
ском отделении дополняется личными расходами 
больных (в среднем 1 148,85 руб.).

Стоимость ХОБЛ в терапевтическом отделении 
(с учетом личных расходов) = 6 901,24 руб. (бюджет/
ОМС) + 1 148,85 руб. (личные расходы) = 8 050,09 
руб. 

Большая часть больных с ХОБЛ поступала в 
терапевтическое отделение в экстренном порядке, 
поэтому все прямые расходы ХОБЛ следующие:

Все прямые расходы ХОБЛ = 276 руб. (СМП) + 
8 050,09 руб. (терапия) = 8 326,09 руб.

Таким образом, влияние обучения больных с 
ХОБЛ в школе ХОБЛ выразилось в экономии затрат 
системы здравоохранения на сумму 7 180,78 руб. на 
каждого обученного больного, что стало возможным 
благодаря снижению затрат на его стационарное 
лечение и экстренную медицинскую помощь.

29 больных ХОБЛ, прошедших обучение в шко-
ле ХОБЛ, сэкономили системе здравоохранения 
208 242,6 руб. : 7 180,78 × 29= 208 242,6. 

Общая сумма экономии бюджетных средств в 
отношении лечения случаев БА и ХОБЛ составила 
465 544,4 руб. : 257 301,7 + 208 242,6 = 465 544,4.

Таким образом, вышеизложенные данные сви-
детельствуют о том, что обучение в школе ХОБЛ 
и в Астма-школе влияет на число госпитализаций 
и обострений в течение квартала. Во всех груп-
пах, прошедших обучение, уменьшилось число 
госпитализаций и число вызовов скорой помощи. 
Причем максимально выраженная положительная 
динамика наблюдалась в группе БА. Образователь-
ные мероприятия у больных БА и ХОБЛ приводят к 
уменьшению количества госпитализаций, вызовов 
скорой помощи и, как следствие, к изменению 
медико-экономических показателей. 

До процесса обучения было проведено исходное 
анкетирование больных, включенных в исследова-
ние. Как видно из табл. 21, группы были достаточно 
однородны при исходной оценке КЖ при помощи 
вопросника SF-36.

Т а б л и ц а  21
Результаты оценки качества жизни пациентов  

до проведения образовательных программ  
(на основе вопросника SF-36)

Критерии КЖ ХОБЛ БА

ФА — физическая активность 35,4 36,3 

РФ — роль физических проблем в 
ограничении жизнедеятельности

25,1 27,2 

Б — боль 60,2 59,3 

ОЗ — общее здоровье 31,4 34,1 

ЖС — жизнеспособность 32,4 31,8 

СА — социальная активность 56,3 55,7 

РЭ — роль эмоциональных проблем в 
ограничении жизнедеятельности

35,8 37,2 

ПЗ — психическое здоровье 48,7 47,3 

Динамика качества жизни респондентов после 
образовательных инициатив показана в табл. 22. 
Из табл. 22 видно, что через 1 мес после обучения 

во всех группах, прошедших обучение, повысилась 
физическая активность по сравнению с больными, 
не прошедшими обучения, наиболее выраженные 
изменения наблюдались в группе БА. Все пациенты 
продолжали оценивать роль физических проблем 
в ограничении своей жизнедеятельности также ве-
сомо, как при исходном анкетировании. Остались 
практически прежними показатель болевых ощу-
щений и общего здоровья. Наибольшее влияние 
процесс обучения оказал на эмоциональную сферу 
пациентов. Определяется значимая положительная 
динамика показателей ЖС, СА, РЭ. Улучшилось 
также психическое здоровье пациентов, прошедших 
обучение.

Т а б л и ц а  22
Результаты оценки качества жизни пациентов  

после проведения образовательных программ  
(на основе вопросника SF-36)

Критерии КЖ ХОБЛ БА

ФА — физическая активность 40,1 41,8

РФ — роль физических проблем в 
ограничении жизнедеятельности

23,4 25,1

Б — боль 61,3 59,8

ОЗ — общее здоровье 32,3 35,4

ЖС — жизнеспособность 41,3 43,7

СА — социальная активность 68,4 69,9

РЭ — роль эмоциональных проблем 
в ограничении жизнедеятельности

40,1 43,4

ПЗ — психическое здоровье 50,9 52,3

Таким образом, в соответствии с результатами 
изучения КЖ по вопроснику SF-36 образовательные 
программы, которые повышают осведомленность 
больного о своей болезни, обучают больных основ-
ным методам самонаблюдения и самоведения, 
улучшают качество жизни пациентов, особенно 
психоэмоциональные показатели. 

Через 1 мес после обучения отмечается улуч-
шение физической активности, жизнеспособности, 
социальной активности, снижение роли эмоциональ-
ных проблем в ограничении жизнедеятельности.

Выводы: 
1. Обучение в школе ХОБЛ и в Астма-школе влия-

ет на медико-экономические показатели. У больных 
с ХОБЛ и БА через 3 мес после обучения снизилось 
число госпитализаций и число вызовов скорой помо-
щи. Изменение количества госпитализаций и числа 
вызовов СМП в результате обучения пациентов 
вызывает снижение расходов системы здравоохра-
нения на лечение больных с ХОБЛ и БА.

2. Влияние обучения больных БА в Астма-школе 
выразилось в экономии затрат системы здравоохра-
нения на сумму 5 593,512 руб. на каждого обученного 
больного, что стало возможным благодаря снижению 
затрат на его стационарное лечение и экстренную 
медицинскую помощь.

3. Влияние обучения больных с ХОБЛ в школе 
ХОБЛ выразилось в экономии затрат системы здра-
воохранения на сумму 7 180,78 руб. Общая сумма 
экономии бюджетных средств в отношении лечения 
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всех исследованных случаев БА и ХОБЛ составила 
465 544,4 руб.

4. При ХОБЛ клинические симптомы заболевания 
более выражены и устойчивы к проводимой базис-
ной терапии (по сравнению с БА), что приводит к 
удлинению сроков лечения. Фармакоэпидемиологи-
ческое исследование применения базисной терапии 
у больных БА и ХОБЛ на базе терапевтического 
отделения № 1 ГАУЗ «Городская поликлиника № 3» 
г. Казани показало, что только у небольшого числа 
больных проводится адекватная тяжести состояния 
терапия. Последовательное назначение средств 
базисной терапии в соответствии со степенью тя-
жести позволило добиться при бронхиальной астме 
отличного эффекта у 8% пациентов, хорошего — у 
74%, удовлетворительного — у 18%, а при ХОБЛ 
соответственно у 4,5, 40,9, 54,6% больных.

5. Обучение в школе ХОБЛ и в Астма-школе 
влияет на медико-социальные показатели: у боль-
ных с ХОБЛ и БА увеличивается объем знаний о 
своей болезни. Больные БА демонстрируют боль-
ший уровень знаний — через 1 мес после обучения 
процент правильных ответов составлял 66,91%. У 
больных с ХОБЛ количество правильных ответов 
составляло 54,43%.

6. У больных с ХОБЛ и БА через 1 мес после 
обучения повысилась физическая активность. 
Наибольшее влияние процесс обучения оказал 
на эмоциональную сферу пациентов. Остались 
прежними показатель болевых ощущений и общего 
здоровья.
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Реферат. Цель исследования — оценить особенности острого коронарного синдрома (ОКС) у больных сахарным 
диабетом (CД) II типа. Материал и методы. В исследование приняли участие 60 больных ОКС. В 1-й группе  
было 30 пациентов с сопутствующим диагнозом СД II типа. В их числе 10 (33,3%) мужчин и 20 (66,7%) женщин, 
средний возраст пациентов — (67,6±6,8) года. Группу сравнения составили 30 пациентов с ОКС без СД II типа: 
11 (36,7%) мужчин и 19 (63,3%) женщин, средний возраст — (66,1±8,1) года. У 16 (26,7%) пациентов развился 
острый инфаркт миокарда, у 44 (73,3%) причиной ОКС явилась нестабильная стенокардия. Результаты и их 
обсуждение. Пациенты с ОКС и СД II типа чаще страдали гипертонической болезнью (ГБ) [20 человек (66,7%) 
против 13 (43,3%)], нарушениями сердечного ритма [8 (25%) против 5 (16,7%)], адекватной компенсации забо-
левания не было зарегистрировано ни в одном случае ОКС: средний уровень гликозилированного гемоглобина 
(HbA1c) составил (7,53±1,1)%. В группе больных ОКС в сочетании с СД II типа на 32% чаще встречалась высо-
кая степень стенозов коронарных артерий (75—95%; р<0,05), чем в группе сравнения. Выводы. Повышенный 
коэффициент атерогенности и/или HbA1с у пациентов с ОКС и сопутствующим СД II типа является маркером 
более значимого поражения коронарных артерий, что может коррелировать с неблагоприятным течением и 
прогнозом ишемической болезни сердца. 
Ключевые слова: острый коронарный синдром, сахарный диабет II типа, коронарография.
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Abstract. Aim — evaluate the features of acute coronary syndrome (ACS) patients with type II diabetes. Material 
and methods. The study involved 60 patients with ACS. Group 1 — 30 patients with a concomitant diagnosis of type 
II diabetes. Among them, 10 (33,3%) men and 20 (66,7%) women, average age of (67,6±6,8) years. The comparison 
group consisted of 30 patients with ACS without diabetes type II: 11 (36,7%) men and 19 (63,3%) women, mean age of 
(66,1±8,1) years. In 16 (26,7%) patients developed acute myocardial infarction in 44 (73,3%) the cause of the ACS was 
unstable angina. Results and discussion. Patients with ACS and type II diabetes more often suffered from hypertension 
(GB) [20 patients (66,7%) 13 (43,3%)], heart rhythm disorders [8 (25%) versus 5 cases (16,7%)], adequate compensation 
of the disease was not registered in neither case ACS: the average level of glycosylated hemoglobin (HbA1c) was 
(7,53±1,1)%. In the group of patients with ACS in combination with type II diabetes 32% were more likely to be a high 
degree of stenosis of the coronary arteries (75—95%; p<0,05) than in the comparison group. Conclusions. Increased 
atherogenic coefficient and/or HbA1с in patients with ACS and concomitant type II diabetes are a marker of significant 
coronary artery lesions that might correlate with a favorable course and prognosis of coronary heart disease.
Key words: acute coronary syndrome, diabetes mellitus type II, coronary angiography.
For reference: Kim ZF, Podolskaya AA, Mavlyutova RA. Features of acute coronary syndrome in patients with type II 
diabetes. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 57—60.

Сахарный диабет (СД) представляет собой 
глобальную проблему всемирного здраво-

охранения. Сегодня в мире больных СД более 170 
млн и примерно столько же пациентов не знает о 
своем заболевании. По прогнозам экспертов Все-

мирной организации здравоохранения, к 2030 г. 
количество больных возрастет до 370 млн [1]. 
Было подсчитано, что если каждый житель нашей 
планеты доживет до 85 лет, то больные СД II типа 
составят 23% от общей популяции. Опасность этого 
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серьезного заболевания кроется в высокой инвали-
дизации больных из-за развития микрососудистых, 
диабетических осложнений на уровне сетчатки 
глаз, почечных клубочков, миокарда, желудочно-
кишечного тракта и нижних конечностей. Для СД II 
типа характерны повреждения магистральных со-
судов и ускоренный атеросклероз, что провоцирует 
рост сердечно-сосудистой заболеваемости, риск 
развития инфаркта миокарда (ИМ) или нарушения 
мозгового кровообращения, сокращается продол-
жительность жизни [2].

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) у большин-
ства лиц, страдающих СД, имеет некоторые клиниче-
ские особенности. Для данной категории пациентов 
характерны безболевые или «немые» формы ИБС 
(мало- или асимптомные варианты начала ИМ, 
эпизоды безболевой ишемии миокарда), высокий 
риск внезапной смерти, частые постинфарктные 
осложнения (кардиогенный шок, нарушения ритма, 
сердечная недостаточность), формирование ише-
мической кардиопатии. 

Наличие у больного с острым коронарным 
синдромом (ОКС) сахарного диабета значительно 
ухудшает прогноз пациента. Так, в исследовании 
GRACE госпитальная смертность при ОКС у лиц с 
СД была в 2 раза выше, чем у пациентов без него. 
Тем не менее СД не был признан достоверным 
предиктором риска смерти и повторного ИМ за по-
следующие после выписки 6 мес. Однако другое 
исследование (анализ 11 независимых испытаний 
TIMI — Thrombolysis in Myocardial Infarction) проде-
монстрировало важное значение СД как достовер-
ного независимого предиктора повышенной смерт-
ности в течение 30 сут и 1 года после коронарного 
события, даже в большей степени при ОКС без 
подъема сегмента ST, чем при ОИМ с подъемом 
сегмента ST [3]. 

Анализ рандомизированных испытаний пока-
зал, что больные СД и ОИМ с подъемом ST, по-
лучившие реперфузионное вмешательство, имеют 
более высокую смертность, чем лица без диабета. 
При этом оптимальным методом восстановления 
коронарного кровотока у больных СД оказалось 
первичное чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ), однако долгосрочное преимущество ЧКВ над 
тромболизисом в этой группе пациентов высокого 
риска остается неизученным [4]. 

Согласно результатам крупного когортного ис-
следования, важное прогностическое значение у 
больных СД и ОИМ имеет адекватный контроль 
гликемии. Нормализация гликемии до уровня 
80—130 мг/дл (независимо от вида использован-
ного вмешательства — инсулин или пероральные 
сахаропонижающие препараты) приводит к меньшей 
смертности больных [2, 5]. 

Больные СД, особенно получающие инсулин, 
имеют значительно более высокий риск повторных 
атеротромботических событий после перенесенного 
ОКС даже при получении самой современной тера-
пии, включающей ЧКВ. Существуют свидетельства 
значительного снижения риска рестенозов и по-
вторных вмешательств у больных СД со стентами с 

лекарственным покрытием [2, 6]. Согласно результа-
там сетевого метаанализа рандомизированных ис-
следований, имплантация стентов с лекарственным 
покрытием эффективна и безопасна как у больных 
СД, так и без него. Однако для достижения этого не-
обходимо проведение двойной антитромбоцитарной 
терапии более 6 мес [2, 6]. 

Цель работы — оценить особенности пораже-
ния коронарного русла у больных с острым коронар-
ным синдромом и сахарным диабетом II типа.

Материал и методы. В исследование включено 
60 больных ОКС, госпитализированных в отделение 
неотложной кардиологии № 1 ГАУЗ «Клиническая 
городская больница № 7» г. Казани. Группа 1 — 30 
пациентов с сопутствующим диагнозом СД II типа, 
в их числе 10 (33,3%) мужчин и 20 (66,7%) женщин, 
средний возраст пациентов — (67,6±6,8) года. Группу 
сравнения составили 30 пациентов с ОКС без СД 
II типа: 11 (36,7%) мужчин и 19 (63,3%) женщин, 
средний возраст — (66,1±8,1) года. У 16 (26,7%) 
пациентов развился острый инфаркт миокарда, у 
44 (73,3%) больных причиной ОКС явилась неста-
бильная стенокардия.

Всем пациентам, помимо комплексного кли-
нического и лабораторно-инструментального 
обследования, по экстренным показаниям была 
проведена коронароангиография. У пациентов 
1-й группы дополнительно определяли уровень 
гликозилированного гемоглобина (HbA1c), паци-
ентам обеих групп рассчитывали коэффициент 
атерогенности (КА). 

Статистическая обработка проведена с исполь-
зованием программ Microsoft Excel, Statistica 6.0. 

Результаты и их обсуждение. Согласно ре-
зультатам нашего исследования, пациенты с ОКС и 
СД II типа чаще страдали гипертонической болезнью 
(ГБ) [20 человек (66,7%) против 13 (43,3%)], наруше-
ниями сердечного ритма [8 (25%) против 5 (16,7%)]. 
Недостаточность клапанных структур у больных ОКС 
и СД II типа по данным эхокардиографии выявлена в 
23 (76,7%) случаев, тогда как в группе сравнения — 
в 5 (16,7%) случаях. Известно, что у больных СД в 
сочетании с ГБ чаще развиваются прогностически 
неблагоприятные варианты ремоделирования 
левого желудочка, что также может увеличивать 
риск сердечно-сосудистых событий [7]. По данным 
эхокардиографии обнаружено, что частота легоч-
ной гипертензии и дилатации полостей предсердий 
в группе СД с ГБ выше на 23%, диастолическая 
дисфункция обоих желудочков встречается чаще 
на 31%. 

Следует отметить, что невзирая на длительный 
стаж СД (в среднем, 8,87 года), адекватной компен-
сации заболевания не было зарегистрировано ни в 
одном случае ОКС: средний уровень гликозилиро-
ванного гемоглобина (HbA1c) составил (8,53±1,1)%. 
В настоящее время установлено, что при увеличе-
нии уровня HbA1c на 1% риск развития сердечно-
сосудистых заболеваний у больных СД возрастает 
на 10% [8]. 

Исследования последних лет показали, что 
основная роль в патогенезе сосудистых осложне-
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ний СД II типа принадлежит не только гиперглике-
мии (как при СД I типа), но и нарушению липидного 
обмена. При СД II типа расстройства липидного 
обмена достаточно выраженные. В связи с этим 
при рассмотрении компенсации метаболических 
процессов следует учитывать и показатели липи-
дов. Коэффициент атерогенности в обеих группах 
нашего исследования также значимо различался: 
6,8 — в группе пациентов с СД и 3,87 — в группе 
сравнения.

Приведенные характеристики пациентов свиде-
тельствуют о возможно более серьезном поражении 
сердечно-сосудистой системы у больных ОКС и СД 

II типа, что и подтвердилось результатами корона-
роангиографии (рис. 1). 

По данным коронароангиографии в группе СД 
наблюдается более существенное поражение ко-
ронарных артерий: у этих пациентов на 32% чаще 
встречается высокая степень их стенозов (75—95%; 
р<0,05), причем распространенность атеросклероти-
ческого процесса зависит от степени компенсации 
СД (рис. 2). 

Особого внимания заслуживают пациенты с 
некомпенсированным СД и неблагоприятным ате-
рогенным статусом: так, у лиц с HbA1с >6,5% и вы-
соким КА (>3) гемодинамически значимые стенозы 

Рис.1. Сравнение распространенности по-
ражения коронарных артерий по результатам 
КАГ у пациентов обеих групп: ЛКА — левая 
коронарная артерия, ПМЖВ — передняя 
межжелудочковая ветвь, ЗМЖВ — задняя 
межжелудочковая ветвь, ОВ — огибающая 
ветвь ЛКА, ДВ — диагональная ветвь ЛКА, 
ВТК — ветвь тупого края, ЗБВ — заднебоковая 
ветвь, ПКА — правая коронарная артерия, 
СВ — септальная ветвь, АИ — артерия ин-

термедиа

Рис. 2. Зависимость распространенности 
поражения коронарных артерий от степени 
компенсации СД II типа (по результатам 

КАГ)
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коронарных артерий или их окклюзии выявлены 
почти в 2 раза чаще (рис. 3). 

Таким образом, проведенное небольшое иссле-
дование позволило выявить некторые особенности 
поаржения коронарного русла у пациентов с ОКС и 
СД II типа.

Выводы: 
1. В группе больных ОКС и СД II типа преобла-

дают многососудистые поражения, и на 32% чаще 
встречается высокая степень стенозов коронарных 
сосудов по сравнению с группой сравнения.

2. Сочетание повышенного КА и уровня глико-
зилированного гемоглобина коррелирует с худшим 
клиническим течением ИБС, с формированием ок-
клюзии коронарных артерий и/или стенозов высокой 
степени (>70%). 

3. Адекватная компенсация СД II типа в со-
четании с активной противоатеросклеротической 
терапией (с достижением целевых уровней HbA1с 
и показателей липидограммы) позволит снизить  
частоту микрососудистых осложнений, что в ко-
нечном счете приведет к уменьшению вероятности 
развития макрососудистых катастроф.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаи-
моотношениях. Все  авторы  лично  принимали 
участие в разработке концепции, дизайна иссле-
дования и в написании рукописи. Окончательная 
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Рис. 3. Степени поражения коронарных артерий у пациентов с ОКС в сочетании  
с СД II типа и нормальным (I) или высоким (II) коэффициентом атерогенности
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Реферат. Цель — сонографическая оценка состояния ахиллова сухожилия после его травмы. Разбирается ма-
кро- и микроанатомия сухожилия с детализацией его строения как сухожильного образования, подвержденного 
повреждениям. Приводятся цифровые данные и эпидемиология повреждений ахиллова сухожилия. В тексте 
имеются рисунки, мотивирующие уязвимые для травмы места ахиллова сухожилия. Предлагается протокол 
ультразвукового обследования и классификация повреждений, отражающие сроки от момента травмы до об-
ращения за медицинской помощью, степень повреждения сухожилия, окружающих его паратенона и мягких 
тканей. Вид повреждения сухожилия и его локализацию, кратность повреждения сухожилия. Материал и 
методы. Проанализированы результаты лечения 18 больных, обследованных с использованием современных 
сонографических приборов. Результаты и их обсуждение. Изложены ультразвуковые сведения об изме-
нениях в тканях на этапах лечения сухожилия после операции. Приведены сведения о результатах лечения 
больных на различных сроках, излагается ультразвуковая картина изменений как в самом сухожилии, так и 
в окружающих его тканях на различных этапах после операции. Заключение. На основании ультразвукового 
исследования предлагается исчерпывающая информация, необходимая для решения вопросов лечебной и 
хирургической тактики.
Ключевые слова: ахиллово сухожилие, травма, ультразвуковое обследование, изменения в сухожилии.
Для ссылки: Диагностика, контроль за лечением повреждений ахиллова сухожилия (аспекты соноскопии) / 
И.В. Клюшкин, Ю.А. Клюшкина, Р.И. Фатыхов, И.Ф. Шарафисламов // Вестник современной клинической меди-
цины. — 2015. — Т. 8, прил. 1. — С.61—68.
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Abstract. Aim. The purpose of the article: sonographic assessment of the Achilles tendon after injury. Versed macro — 
and microanatomy tendon, with details of its structure as the tendon of education, podtverzhdennogo damage. 
Numerical data and epidemiology of Achilles tendon injuries. The text includes drawings, motivating vulnerable to 
injury places the Achilles tendon. Proposed Protocol ultrasound examination and classification of damage, reflecting 
the period from the date of injury to seek medical care, the degree of damage to the tendons surrounding it peritenon 
and soft tissues. Type of damage to the tendons and their location, frequency of damage to the tendons. Material 
and methods. Analyzed the treatment results of 18 patients studied with the use of modern sonographic equipment. 
Results and discussion. Described ultrasonic information about changes in tissues at different stages of treatment 
of the tendon after surgery. Provides information about the results of treatment of patients at various stages, sets out 
the ultrasound picture of changes in the tendon and surrounding tissues at different stages after surgery. Conclusion. 
On the basis of ultrasound examination offers comprehensive information needed to address questions of medical 
and surgical tactics.
Key words: Achilles tendon, trauma, ultrasound examination, changes in the tendon.
For reference: Klyushkin IV, Klushkina JuA, Fatykhov RI, Sarafislamov IF. Diagnosis, control of treatment of injuries of 
the achilles tendon (aspects of sonoscape). The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl 1): 61—68.
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Повреждения ахиллова сухожилия на различ-
ных его уровнях довольно частая нозологи-

ческая форма травм. Это объясняется множеством 
причин.

Ахиллово сухожилие имеет значительную 
нагрузку, почти в 4 раза больше веса тела. При 
беге эта нагрузка увеличивается почти в 8 раз. 
Предвестником повреждения ахиллова сухожи-
лия являются его дистрофические изменения, 
или тендопатии. Кроме того, его анатомическое 
расположение непосредственно над кожей спо-
собствует травме.

Макроанатомическое строение задней группы 
мышц голени с ахилловым сухожилием пред-
ставлено на рис. 1 [4, 8]. Строение сухожильных 
волокон, идущих от икроножной мышцы не явля-

ется прямолинейным, волокна икроножной мышцы 
закручиваются вокруг волокон камбаловидной 
мышцы: 1 — m. gastrocnemius, caput mediale; 2 — 
m. gastrocnemius, caput laterale; 3 — m. soleus; 
4 — tendo calcaneus seu Achilles; 5 — m. plantaris 
(tendo); 6 — m. flexor digitorum longus (tendo); 
7 — m. tibialis posterior (tendo); 8 — a., v. tibialis 
posterior; 9 — m. flexor hallucis longus (tendo); 10 — 
retinaculum musculorum flexorum; 11 — retinaculum 
musculorum peroneorum; 12 — m. peroneus brevis 
(tendo); 13 — m. peroneus longus (tendo); 14 —  
n. cutaneus surae medialis; 15 — n. cutaneus surae 
lateralis; 16 — ramus communicans peroneus; 17 — 
n. suralis.

Исходя из рис. 1, ахиллово сухожилие располо-
жено поверхностно и доступно для воздействия 
механической силы.

Варианты степени ротации сухожильных во-
локон по Cumminis представлены на рис.  2 [6]. 
Показаны поперечные срезы сухожилия чуть выше 
места прикрепления к пяточной кости. G — волок-
на от m. gastrocnemius, S — волокна от m. Soleus. 
Различные биомеханические нагрузки по силе и 
направлению приводят к повреждению его на раз-
личном уровне.

Наиболее часто разрывы возникают у спортсме-
нов при длительных тренировках, сопровождающих-
ся микроразрывами сухожилий (так называемые 
усталости). Другой причиной может быть однократ-
ная, запредельная по силе физическая нагрузка или 
воздействие механической силы по напряженному 
сухожилию (удар ногой, жестким предметом и т.д.). 
Предшествующие воспалению различного рода 
тендиниты, воспаления паратенона, чаще продук-
тивные с образованием выпота в слизистой сумке 
паратенона.

Локализация повреждений на протяжении 
ахиллова сухожилия зависит от точки приложения 
травмы, а также от морфологического строения 
волокон, т.е. микроархитектоники, представленной 
микрофибриллами, более объемными субфибрил-
лами и оформленной фибриллой. Пространства 
между ними заполнены протеогликанами, гликоза-
миногликанами (рис. 3).

Энтезис состоит из выступающего фиброзного 
хряща (ФХ), который наиболее выражен в верхней 
части сухожильно-костного перехода (два черных 
треугольных маркера) (рис.  4). Непосредственно 
проксимальнее сухожильно-костного перехода 

Рис. 1. Строение группы мышц голени  
с ахилловым сухожилием  
(объяснение в тексте)

Рис. 2. Строение сухожильных волокон, идущих от икроножной мышцы, не является прямолинейным,  
волокна икроножной мышцы закручиваются вокруг волокон камбаловидной мышцы
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Рис. 3. Все фибриллы отделены между собой соединительнотканным эндотеноном, несущим в себе  
сосудистые и нервные образования

Рис. 4. A — сагиттальный срез, общий вид  
(объяснение в тексте)

передняя поверхность сухожилия контактирует 
(отмечено жирной черной стрелкой) с верхней ча-
стью бугра пяточной кости (БП) посредством bursa 
retrocalcanea (BR). В сумку выступает языкообраз-
ный отросток нижней части жировой подушки Kager 
(K). Проксимальная часть сумки и выступ жировой 
подушки выстланы синовиальной мембраной (чер-
ные стрелки). Дистальная часть сумки с поверхност-
ной стороны образована сесамовидным фиброзным 
хрящом (СФХ), а с дистальной — периостальным 
фиброзным хрящом (ПФХ). По задней поверхности 
ахиллова сухожилия виден эпитенон (Э), содер-
жащий кровеносные сосуды (КС). В самой нижней 
части ахиллово сухожилие покрыто сзади пяточной 
жировой подушкой (ПЖП) (трихроматичная окраска 
по Masson).

Строение энтезиса ахиллова сухожилия также 
отличается особенностью. Он имеет трансцевидную 
форму, и при нагрузке на него, несмотря на измене-
ние положения, стопа остается равномерной.

При обследовании больного с повреждением 
ахиллова сухожилия имеется возможность сравне-
ния ультразвуковой картины с контралатеральной 
стороной (рис. 5, 6). 

Среди разрывов сухожилий повреждения ахил-
лова сухожилия встречаются в 47% случаев [2], 
часто закрытые. Спортсмены в основном в возрасте 
30—40 лет [1], занимающиеся спортом нерегулярно, 
составляют до 80% [5]. Наиболее травмоопасными 
видами являются так называемые прыжковые виды 
спорта: волейбол, баскетбол, футбол и т.д. [3]. При-
чины обычно мультифакторные, дегенеративные, 
механические, нагрузочные, генетически обуслов-
ленные [7, 9].

Существует большое количество классификаций 
разрывов ахиллова сухожилия. Однако, по нашему 
мнению, для выполнения тактических и лечебных 
задач более приемлема предлагаемая рабочая 
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Рис. 5. Неизмененная ультразвуковая картина продольного сечения ахиллова сухожилия в средней трети  
в режиме серой шкалы и энергетической допплерографии. Отчетливо дифференцируется кожа, паратенон,  

волокнистое строение собственно ахиллова сухожилия, сосудистые локусы не регистрируются

Рис. 6. Неизмененная ультразвуковая картина продольного сечения ахиллова сухожилия в области энтезиса  
в режиме серой шкалы и энергетической допплерографии. Отчетливо дифференцируется кожа, паратенон,  

волокнистое строение собственно ахиллова сухожилия, жировая клетчатка Kager, пяточный бугор,  
сосудистые локусы не регистрируются

классификация, апробированная нами при вы-
полнении УЗ-диагностики повреждения ахиллова 
сухожилия.

Предлагаемая нами классификация 
повреждений ахиллова сухожилия 
1. Срок от травмы до обращения за медицинской 

помощью:
свежий — от 0 до 24 ч;• 
несвежий — более 48 ч;• 
двухмоментный — до 20 дней;• 
позднее обращение — более 20 дней.• 

2. По степени повреждения: полный, неполный. 
Повреждение паратенона, мягких тканей, окружаю-
щих сухожилие, гематомы и ее объем.

3. По виду повреждения сухожилия могут быть 
поперечными, косыми, неправильной формы, раз-
можженными.

4. По локализации: в области сухожильно-
мышечного брюшка, в верхней трети сухожилия, в 
средней и нижней трети сухожилия, области энте-
зиса, отрыв сухожилия от пяточного бугра, отрыв-

перелом (отрыв сухожилия с частью костного бугра 
пяточной кости).

5. Реруптура.
Информация, получаемая при обследовании 

больного в режиме УЗ-исследования, должна быть 
последовательной, с осмыслением каждого фактора 
повреждения.

Образец протокола исследования
Протокол ультразвукового исследования ахил-

лова сухожилия у больных, поступающих по неот-
ложной помощи и находящихся на стационарном 
лечении с болями в области ахиллова сухожилия.

1. Срок травмы (со слов пациента): 
свежая (до 24 ч);• 
отсроченная (24—48 ч);• 
застарелая (более 48 ч).• 

2. Анатомическая структура 
не нарушена;• 
нарушения: сухожилие утолщено до … мм, ис-• 

тончено до … мм, повреждено на полную толщину 
(на … % поперечника); 
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на уровне: в области сухожильно-мышечного • 
перехода; в средней трети; в области крепления к 
пяточному бугру (энтезиса);

нарушения: повреждения паратенона, маги-• 
стральных сосудов (ЗББА, ЗББВ), поверхностных 
мягких тканей (кожа, ПЖК), жировой прослойки 
Kager.

3. Структура повреждения, его конфигурация, 
наличие жидкостного компонента: 

нарушения: визуализируется сглаженность • 
эхоструктуры; усиление эхоструктуры за счет ан- 
эхогенных нитевидных прослоек; ан(гипо)эхоген-
ных участков длинником до … мм (занимающих 
до … % поперечного сечения); рубцовые изме-
нения (при реруптурах), «дегенеративные» изме- 
нения;

понижение или повышение эхогенности с отсут-• 
ствием или сглаженностью эхоструктуры сухожиль-
ных волокон с/без усиления кровотока (с усилением 
кровотока);

визуализируются гиперэхогенные включения • 
(кальцификаты), размерами … мм, локализующиеся 
в области … ; множественные (… шт), единичные, 
с четкими (нечеткими) контурами, не дающие (даю-
щие) акустическую тень.

4. Подкожная пяточная бурса: 
не расширена;• 
расширена до … мм, содержит незначитель-• 

ное (умеренное, значительное) количество эхоне-
однородной (однородной) жидкости с наличием 
включений;

расширена с пролиферацией синовиальной • 
оболочки, кровоток в пролиферированной оболочке 
усилен.

5. Сухожильная пяточная бурса: 
не расширена;• 
расширена до … мм, содержит незначитель-• 

ное (умеренное, значительное) количество эхоне-
однородной (однородной) жидкости с наличием 
включений;

расширена с пролиферацией синовиальной • 
оболочки, кровоток в пролиферированной оболочке 
усилен.

На основание вышеизложенного заключение 
специалиста ультразвуковой диагностики может 
выглядеть следующим образом.

Заключение. Эхографические признаки свежего 
(отсроченного, застарелого) повреждения (растяже-
ние, частичный или полный разрыв) ахиллова сухо-
жилия правой (левой) нижней конечности на уровне 
сухожильно-мышечного перехода; в средней трети, 
в области крепления к пяточному бугру (энтезиса), с 
сопутствующим повреждением паратенона (мягких 
тканей, магистральных сосудов, жировой прослойки 
Kager), бурсит подкожной (глубокой) пяточной бурсы 
(реактивный, хронический).

На рис.  7 представлено веретеновидное рас-
ширение средней трети ахиллова сухожилия до  
12 мм, верхней трети — до 5,0 мм, нижней трети — 
до 6,5 мм, с повышением эхогенности, отсутствием 
эхоструктуры волокнистого строения, без поврежде-
ния и нарушения эхоструктуры прилежащих мягких 
тканей. Эхографические признаки отсроченного 
(более 48 ч) повреждения (растяжения) ахиллова 
сухожилия на уровне средней трети, без поврежде-
ния паратенона и прилежащих мягких тканей.

На рис.  8 представлено веретеновидное рас-
ширение средней трети ахиллова сухожилия с 
инфильтративными изменениями паратенона и 
кожно-подкожного слоя в виде отека, с нарушением 
эхоструктуры волокнистого строения, с наличием 
мелких анэхогенных участков и мелкоточечных 
фиброзных включений, с наличием в структуре со-
судистых локусов мелкого калибра. Эхографические 
признаки отсроченного (более 48 ч) повреждения 
(частичного разрыва менее 50% поперечного сече-
ния) ахиллова сухожилия на уровне средней трети, 
с инфильтративными изменениями паратенона и 
прилежащих мягких тканей.

На рис. 9 представлено плавное утолщение эн-
тезиса ахиллова сухожилия с инфильтративными 
изменениями паратенона и кожно-подкожного слоя в 
виде отека, с наличием в эхоструктуре анэхогенных 
прослоек. Эхографические признаки отсроченного 
(более 48 ч) повреждения (растяжения) ахиллова 
сухожилия в области энтезиса, с инфильтративны-

Рис. 7. Эхограмма продольного и поперечного сечения ахиллова сухожилия
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ми изменениями паратенона и прилежащих мягких 
тканей. 

На рис.  10 представлено веретеновидное 
расширение энтезиса ахиллова сухожилия с 
инфильтративными изменениями паратенона и 
кожно-подкожного слоя в виде отека, с нарушением 
эхоструктуры волокнистого строения, с наличием 
мелких анэхогенных участков и множественных ин-
тенсивно гиперэхогенных включений с поперечником 
до 8,0 мм, с наличием в структуре множественных 

сосудистых структур. Эхографические признаки 
кальцинирующего ахиллита ахиллова сухожилия 
на уровне энтезиса в стадии обострения, вторичные 
инфильтративные изменения паратенона и приле-
жащих мягких тканей.

На рис. 11 представлено веретеновидное рас-
ширение средней трети с переходом на энтезис 
ахиллова сухожилия, с инфильтративными изме-
нениями паратенона и кожно-подкожного слоя в 
виде отека, с нарушением эхоструктуры волокнис- 

Рис. 8. Эхограмма продольного сечения ахиллова сухожилия

Рис. 9. Эхограмма продольного сечения ахиллова сухожилия в сравнении с контралатеральной строной

Рис. 10. Эхограмма продольного и поперечного сечения ахиллова сухожилия
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того строения, с наличием гипо- и анэхогенных 
участков неправильной формы, занимающих 
менее 50% поперечного сечения, с наличием в 
структуре сформированных сосудистых структур. 
Эхографические признаки отсроченного (более 
48 ч) повреждения (частичного разрыва менее 
50% поперечного сечения) ахиллова сухожилия, 
на уровне средней трети и энтезиса, с инфильтра-
тивными изменениями паратенона и прилежащих 
мягких тканей.

По нашей схеме обследовано 18 больных с по-
вреждением ахиллова сухожилия, находящихся 
на лечении в ГАУЗ ГКБ № 7. Возраст — от 25 до  
50 лет.

Обследование проводилось на ультразву-
ковом сканере «AccuvixA30» Medison (Корея), 
мультичастотным линейным датчиком 5—13 МГц. 
Обследование проводилось без предварительной 
подготовки пациентов, в стандартной задней про-
екции для голеностопного сустава, с обязательным 
осмотром обеих конечностей. Исследования на-
чиналось с В-режима, с применением тканевой 
гармоники, далее с переходом в режим доппле-
рографии.

Выводы: 
1. Получаемая с использованием последователь-

ности УЗ-локации информация позволяет получить 
полное представление о сроках травмы, нарушении 
анатомической структуры, вида повреждения, его 
локализации и состоянии окружающих мягких тканей 
при травме ахиллова сухожилия.

2. Получаемая системная информация имеет 
определяющее значение для выбора способа и ме-
тода хирургического или консервативного лечения.

3. Информация, полученная с использованием 
ультразвуковой локации, позволит с большей сте-
пенью вероятности спланировать хирургический 
доступ, хирургическое пособие, дренирование и 
закрытие операционной раны.

4. Использование ультразвуковой локации на 
этапах лечения травмы ахиллова сухожилия позво-
ляет корригировать послеоперационное лечение и 
медицинскую реабилитацию у пострадавших.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования — оценка арт-терапевтической методики (сказкотерпии) в нейрореаби-
литации у пациентов, перенесших острое нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу 
с речевыми нарушениями. Материал и методы. В исследовании приняли участие 38 пациентов с диа-
гнозом «ранний восстановительный период ишемического инсульта». Участники исследования были раз-
делены на две группы: группа контроля и основная группа. Первую группу (группу контроля) составили 10 
пациентов, которые получали стандартную нейрореабилитационную терапию, включающую в себя занятия 
с инструктором лечебной физкультурой, кинезотерапию, физиотерапевтические методики, сеансы психо-
релаксации, медикаментозную терапию, логопедические занятия. Вторую группу (основная) составили 28 
пациентов, с которыми проводились групповые занятия сказкотерапии по методу Т.Д. Зинкевич-Евстигнеева. 
Результаты и их обсуждение. Применение арт-терапевтических методик (сказкотерапии) в комплексе 
со стандартными нейрореабилитационными методиками у пациентов в раннем восстановительном пе-
риоде ишемического инсульта с речевыми нарушениями в виде афазий оказал положительный эффект. 
Результаты подтверждают обоснованность включения данного метода в комплексные занятия логопеда. 
Заключение. Установлено, что комплексный подход в коррекции речевых нарушений (афазий) у лиц, пере-
несших острое нарушение мозгового кровообращения по ишемического типу на раннем этапе нейрореаби-
литации, включающие традиционный логопедические методики, позволяет улучшить функцию речи у 75%  
пациентов.
Ключевые слова: инсульт, когнитивные функции, речь, афазия, нейрореабилитации, арт-терапия.
Для ссылки: Арт-терапия в нейрореабилитации афазий у пациентов, перенесших острое нарушение мозгового 
кровообращения по ишемическому типу / М.М. Лешева, А.А. Александрова, Р.Р. Шувалова, Э.З. Якупов // Вестник 
современной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, прил. 1. — С.68—71.
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Познание окружающего мира осуществля-
ется человеком при помощи когнитивных 

функций. Под когнитивными функциями понимают 
наиболее сложно организованные функции голов-
ного мозга, обеспечивающие восприятие, память, 
внимание, двигательные навыки, речь, мышление 
[2]. Большинство когнитивных функций имеют 
условно-рефлекторный механизм и развиваются 
после рождения под большим воздействием социу-
ма. В процессе взросления и обучения происходит 
дальнейшее совершенствование.

Нарушение когнитивных функций является в 
настоящее время одной из наиболее актуальных 
проблем современной медицины. К сожалению, эти 
нарушения являются распространенным послед-
ствием у пациентов, перенесших острые нарушения 
мозгового кровообращения [1, 6, 7]. 

Необходимо понимать, что одной из главных 
когнитивных функций является функция речи. По 
выходе из острого состояния пациенты в большин-
стве случаев начинают оценивать свое положение: 
невозможность речевого общения, социально-
бытовую некомпетентность, ограничение навы-
ков самообслуживания. Все это в конечном итоге 
приводит к депрессии, которая является причиной 
социальной дезадаптации. Также возникающие рас-
стройства приводят к снижению качества жизни как 
самого пациента, так и его окружения, нарушению 
социальной и профессиональной деятельности, а в 
конечном итоге — к инвалидизации [5].

Согласно мировой статистике, в настоящее время 
отмечается стремительная тенденция к увеличению 
числа пациентов с острыми нарушениями мозгового 
кровообращения. По данным ВОЗ, 30% пациентов 

составляют лица трудоспособного возраста (соот-
ношение мужчин и женщин 3:1) [2, 6, 11].

В результате локальных поражений головного 
мозга возникают тяжелые расстройства речевой 
функции. В остром периоде инсульта афазии на-
блюдаются в 36,9% случаев, дизартрия — в 13% 
(по данным Регистра мозгового инсульта НИИ нев- 
рологии, 2011). Наиболее распространенными из 
них являются афазии [1, 5, 9].

Афазия — расстройство уже сформировавшейся 
речи, при котором полностью или частично утра-
чивается возможность говорить и (или) понимать 
обращенную речь при сохранности функции арти-
куляционного аппарата и слуха [3, 7]. При афазии 
проявляются системные нарушения речевой функ-
ции, которые охватывают все языковые уровни фо-
нологии, включая фонетику, лексику и грамматику 
[10]. Клинические картины афазии неоднородны. 
Различия между ними обусловлены прежде всего 
локализацией очага поражения в головном мозге. 
По классификации афазии разделяют по принципу 
сохранения или нарушения беглости, плавности, 
непрерывности речи пациентов: афазии с беглой 
речью, развивающиеся при поражении височной и 
теменной долей, афазии с прерывистой речью при 
поражении лобной доли доминантного полушария [5, 
9]. Согласно классификации А.Р. Лурия, существуют 
следующие формы афазии: моторная афазия аф-
ферентного типа; моторная афазия эфферентного 
типа; динамическая афазия; сенсорная (акустико-
гностическая) афазия; акустико-мнестическая афа-
зия; семантическая афазия [5, 7].

Цель исследования — изучение эффективно-
сти арт-терапевтической методики (сказкотерпии) 

art-therapies of complex neurorehabilitation  
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cerebroVascular of ishemic type 
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acute ischemic stroke by ishemich stroke type with speech disorders. Material and methods. The study involved 38 
patients diagnosed with early recovery period of ischemic stroke. Participants in the study were divided into two groups: a 
control group and the main group. The first group (control group) consisted of 10 patients who received standard therapy 
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в коррекции речевых нарушений (афазии) у лиц, 
перенесших острое нарушение мозгового крово- 
обращения по ишемическому типу, на раннем этапе 
медицинской реабилитации. Комплексный подход 
заключался в использовании лекарственных пре-
паратов, лечебной физкультуры, традиционных 
логопедических методик, логопедического массажа, 
групповых занятиях сказкотерапией.

Материал и методы. Было обследовано в ди-
намике 38 пациентов в раннем восстановительном 
периоде ишемического инсульта с нарушениями 
речевой функции в форме афазии (рис. 1). Из них 24 
(63%) мужчины, 14 (37%) женщин в возрасте 48—71 
год (средний возраст — 59,5 года).

Рис. 1. Виды афазий у групп наблюдаемых

Первую группу (контрольную) составили 10 
пациентов, которые получали стандартную ней-
рореабилитационную терапию, включающую в 
себя медикаментозную коррекцию препаратами 
нейропротективного действия, индивидуальные и 
групповые занятия с логопедом 3 раза в неделю 
по 30 мин в течение 17 дней стационарного курса 
лечения (рис. 2).

Рис. 2. Виды афазий в группе контроля

Вторую группу (основную) составили 28 пациен-
тов, с которыми кроме медикаментозной коррекции и 
индивидуальных занятий с логопедом проводились 
групповые занятия по сказкотерапии по методу 
Т.Д. Зинкевич-Евстигнеевой (рис. 3) [4, 8]. 

Групповые занятия сказкотерапей представляли 
собой прослушивание сказок Ирины Семиной «Семь 
сказок о здоровье» и обсуждение в конце каждого 
занятия [8]. Длительность занятий составляла 30 
мин 3 раза в неделю 17 дней на курс стационарного 
лечения. 

После проведенной комплексной терапии паци-
енты в данной группе отмечали улучшение общего 
эмоционального фона, снижение психоэмоциональ-
ного напряжения, преодоление барьера в общении, 
эмоциональный окрас речи после 3 занятий.

После проведения курса комплексного нейро-
реабилитационного лечения улучшение функции 
речи было выявлено у 35% пациентов в первой 
группе и у 75% пациентов во второй группе (рис. 4, 
таблица).

Рис. 4. Динамика речевой функции у пациентов  
1-й и 2-й групп на фоне нейрореабилитационного курса

Кроме того, у пациентов второй группы отмеча-
лось улучшение функции глотания, выносливости, 
силы голоса, уменьшение дискомфорта при фона-
ции. 

Таким образом, арт-терапевтический под-
ход в форме сказкотерпии в коррекции речевых 
нарушений (афазий) у лиц, перенесших острое 
нарушение мозгового кровообращения по ишеми-
ческого типу на раннем этапе нейрореабилитации, 
включающие традиционные логопедические мето-
дики, позволяет улучшить функцию речи у паци- 
ентов.

Динамика речевой функции у пациентов 1-й и 2-й групп на фоне нейрореабилитационного процесса

Пациенты

Улучшение 
эмоционального 
окраса речевой 

функции, %

Улучшение 
темпа речевой 

функции, %

Улучшение 
восприятия 
письменной 

речи, %

Улучшение 
восприятия 

устной речи, %

Расширение 
активного 
словаря 

пациента, %

Уменьшение 
чувства тревоги 

и страха 
при нахождении 

в группе, %
Группа контроля 40 35 25 20 35 35
Группа сравнения 60 65 75 80 65 65

Рис. 3. Виды афазий в группе исследуемых
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Реферат. Цель исследования — улучшение результатов лечения у больных с обтурационной толстокишечной 
непроходимостью путем совершенствования методов инструментальной диагностики и оптимизации тактики 
лечения. Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 176 больных с острой обтурационной 
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толстокишечной непроходимостью, находившихся на лечении в отделении хирургии № 2 ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани 
за период 2004—2014 гг. Все пациенты были разделены на 2 группы. Группу сравнения составили 105 больных, 
у которых применяли наиболее часто используемые в клинике методы исследования и тактику лечения (2004—
2009). В основную группу вошел 71 больной, где применялся разработанный нами лечебно-диагностический 
алгоритм (2010—2014). Результаты и их обсуждение. Анализ клинических данных показал, что у больных 
в декомпенсированной стадии толстокишечной непроходимости в 78,9% случаев развивается системная вос-
палительная реакция и в 31% — синдром полиорганной недостаточности. Для оптимизации диагностического 
процесса разработана программа экстренного обследования больного с толстокишечной непроходимостью, 
позволяющая в короткие сроки определить характер и уровень обтурации толстой кишки. Заключение. Пред-
ложенный лечебно-диагностический алгоритм позволил снизить частоту послеоперационных осложнений с 39,8 
до 20% в основной группе. Длительность пребывания больного в стационаре в среднем составила (21,3±0,6) 
койко-дня, при этом у больных, которым были проведены одноэтапные оперативные вмешательства, этот по-
казатель равнялся 16,9±0,8. Послеоперационная летальность составила 18,5%. 
Ключевые слова: острая толстокишечная непроходимость, фиброколоноскопия, внутрибрюшная гипертензия, 
лаваж толстой кишки.
Для ссылки: Диагностика и тактика лечения больных с обтурационной толстокишечной непроходимостью / 
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Abstract. The purpose of the study is to improve the results of treatment in patients with obstructive colonic obstruction 
by improving methods of instrumental diagnostics and optimization of tactics of treatment. Material and methods. 
Analyzed the treatment results of 176 patients with acute obturative colonic obstruction who were treated in the 
Department of surgery № 2 hospital № 7 in Kazan for the period 2004—2014, All patients were divided into 2 groups. 
The comparison group consisted of 105 patients who used the most commonly used in the clinic, research methods 
and treatment strategy (2004—2009). In study group included 71 patient, where applied, we have developed diagnostic 
and treatment algorithm (2010—2014). Results and their discussion. Analysis of clinical data showed that patients in 
the decompensated stage colonic ileus in 78,9% of cases develops systemic inflammatory reaction and in 31% of the 
syndrome of multiple organ failure. To optimize the diagnostic process designed program emergency examination of 
a patient with colonic intestinal obstruction, allowing to quickly identify the nature and level of obstruction of the colon. 
Conclusion. Proposed diagnostic algorithm allowed to reduce the frequency of postoperative complications from 39,8% 
to 20% in the main group. The duration of stay in hospital on average was 21,3±0,6 bed-days, the patients who made 
one-stage surgery, the figure was up 16,9±0,8. Postoperative mortality was 18,5%.
Key words: acute colonic obstruction, colonoscopy, abdominal hypertension, lavage of the colon.
For reference: Malkov IS, Filippov VA, Khalilov KhM, Tagirov MR, Gabitov IM, Zakirov AM. Diagnosis and treatment 
of patients with obstructive colonic obstruction. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 
71—77.

А ктуальность. Проблема диагностики и вы-
бора метода оперативного лечения больных 

с обтурационной толстокишечной непроходимо-
стью (ОТКН) вот уже почти два века сохраняет свою 
актуальность [1, 2, 3]. Наиболее частой причиной 
ОТКН является рак ободочной кишки [3, 4, 5, 6, 7, 
8, 9].

Учитывая возрастные характеристики этих боль-
ных, следует отметить, что тяжесть их состояния 
обусловлена не только основным заболеванием, но 
и сопутствующей патологией. Частота послеопера-
ционных гнойно-септических осложнений при выпол-
нении операций на высоте острой толстокишечной 
непроходимости составляет 27—80% [3, 4, 10, 11, 

12, 13], а летальность при запущенных формах за-
болевания достигает 47—54% [13, 14].

Больные с ОТКН опухолевого генеза поступают 
в основном в общехирургические стационары, а не 
в специализированные онкологические учреждения. 
В связи с чем именно хирургам приходится решать 
все сложные вопросы лечения осложненного рака 
ободочной кишки. В настоящее время продолжаются 
дискуссии по вопросам наиболее информативных 
методов диагностики и выбору оптимального спосо-
ба хирургического лечения больных обтурационной 
толстокишечной непроходимостью. Основными 
методами диагностики ОТКН, наряду с данными 
клинического исследования, считаются рентгено-
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логические и эндоскопические, которые не всегда 
позволяют правильно и своевременно установить 
причину заболевания [12]. 

Использование пероральных рентгеноконтраст-
ных методов не показано при толстокишечной не-
проходимости ввиду их малой информативности. 
В таких случаях, если позволяют условия (наличие 
врача-рентгенолога или эндоскописта), выполня-
ются ирригография, ректороманоскопия или 
фиброколоноскопия. 

Однако А.И. Перевозников [15] считает, что экст- 
ренная ирригоскопия в 60% наблюдений бывает 
малоинформативной, что объясняется неудержа-
нием бариевой клизмы, плохой подготовкой обо-
дочной кишки.

Ректороманоскопия является наиболее доступ-
ным методом, но позволяет осмотреть только 30 см 
толстой кишки: прямую, ректосигмоидный отдел и 
часть сигмовидной кишки. Учитывая, что до 38% об-
турирующих опухолей располагается на указанном 
участке кишки, ректороманоскопия с минимальной 
подготовкой или без нее является весьма инфор-
мативным способом срочной постановки диагноза. 
Так, А.И. Рождественский [16] установил с помощью 
экстренной ректороманоскопии правильный диагноз 
у 27,2% больных с осложненными формами коло-
ректального рака.

Большинство авторов все же отдают предпо-
чтение экстренной фиброколоноскопии [4, 12, 17, 
18]. Метод позволяет определить локализацию 
опухоли, диаметр сохраненного просвета и вы-
полнить биопсию. Однако несмотря на указанные 
достоинства, экстренная фиброколоноскопия до 
настоящего времени не получила в неотложной 
хирургии широкого распространения [18]. В боль-
шинстве случаев это объясняется трудностями 
адекватной подготовки в короткие сроки и тяжестью 
состояния обследуемых пациентов. Анализ причин 
неудачных колоноскопий показал, что плохая под-
готовка кишки являлась причиной отказа от этого 
исследования у 53,2% больных [19]. Проведение ис-
следования на недостаточно подготовленной кишке 
приводит к тому, что для адекватной визуализации 
эндоскопист вынужден инсуфлировать значитель-
ное количество воздуха, что может привести к 
разрыву кишечной стенки выше уровня обтурации. 
Кроме того, неконтролируемое введение жидкости 
с помощью очистительной клизмы при подготовке 
толстой кишки к фиброколоноскопии также являет-
ся источником дополнительного перерастяжения 
кишечной стенки. 

Материал и методы. Нами проанализированы 
результаты лечения 176 больных с острой обтураци-
онной толстокишечной непроходимостью, находив-
шихся на лечении в отделении хирургии № 2 ГАУЗ 
ГКБ № 7 г. Казани за период 2004—2014 гг.

Все пациенты были разделены на 2 группы. 
Группу сравнения составили 105 больных, у кото-
рых применяли наиболее часто используемые в 
клинике методы исследования и тактику лечения 
(2004—2009). В основную группу вошел 71 больной, 
где применялся разработанный нами лечебно-
диагностический алгоритм (2010—2014). 

Подготовка к фиброколоноскопии с помощью 
очистительной клизмы показала, что подтвердить 
диагноз и выяснить причину ОТКН удалось только 
у 47,8% обследованных.

До операции ультразвуковое исследование в 
82,9% случаях констатировало наличие кишечной 
непроходимости без уточнения локализации зоны 
обструкции. Вследствие пневматоза кишечника 
определить уровень блока ободочной кишки с по-
мощью УЗИ было чрезвычайно сложно.

Статистическую обработку проводили при по-
мощи программы Microsoft Excel 7.0 и пакета при-
кладных программ Statistika 6.0. Анализ результатов 
проводился с использованием непараметрической 
корреляции Спирмана, критерия Манна—Уитни и 
точного критерия Фишера. Результаты считали ста-
тистически достоверными при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. При анализе 
данных историй болезней выявлено, что диагнос- 
тическая значимость клинических анализов крови, 
обзорной рентгенографии, УЗИ в определении при-
чины ОТКН достаточно низкая.

Продолжительность предоперационных лечебно-
диагностических мероприятий у 77 (82,8%) паци-
ентов с обтурационной толстокишечной непро-
ходимостью составила от 4 до 12 ч. В 16 случаях 
ввиду тяжести состояния поступивших больных 
либо вследствие затруднения в установлении диа-
гноза ОТКН длительность консервативного лечения 
и предоперационной подготовки составляла более 
12 ч. 

При сравнительной оценке стадии обтурацион-
ной толстокишечной непроходимости и количества 
баллов по системе SAPS II нами отмечено, что 
менее 10 баллов выявлено у 88,9% с субкомпенси-
рованной стадией непроходимости, в то время как 
для абсолютного большинства (92,7%) пациентов 
с декомпенсированной стадией непроходимости 
тяжесть состояния соответствовала 10 баллам и 
более. 

Существенных различий в тяжести состояния 
больных по шкале SAPS II до и после проведения 
предоперационных мероприятий в декомпенсиро-
ванной стадии ОТКН не наблюдалось. При этом 
отмечены недостоверные различия у больных с 
субкомпенсированной стадией ОТКН. Так, при 
поступления оценка по шкале SAPS II составила 
(7,8±0,3) балла, а после проведения консервативных 
мероприятий — (6,5±0,2) балла.

Оперативные вмешательства были проведены у 
93 пациентов. Из них преобладали вмешательства 
двухэтапного характера с первичным удалением 
опухоли, которые выполнены 52 (55,9%) больным. В 
12 (12,9%) случаях были проведены одномоментные 
операции при правосторонней локализации опухо-
левого процесса. Операции, направленные только 
на устранение кишечной непроходимости без уда-
ления первичной опухоли, проведены у 21 (22,6%) 
пациента. Удаление экстраорганной опухоли, ис-
ходящей из органов малого таза, было проведено 
в 3 (0,3%) случаях. 

Всего послеоперационные осложнения имели 
место у 37 больного ОТКН, что составило 39,8%. На 
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долю гнойно-воспалительных осложнений пришлось 
79,6%, что зависело от стадии непроходимости, 
тяжести сопутствующих заболеваний и наличия 
колостомы.

Длительность пребывания больного в стациона-
ре в среднем составила (27,6±0,5) койко-дня, при 
одноэтапных оперативных вмешательствах — 
(18,8±1) койко-день. Послеоперационная леталь-
ность отмечена у 31,2% больных.

Таким образом, несмотря на то что рассматрива-
емый лечебно-диагностический алгоритм с исполь-
зованием инструментальных методов исследования 
был общепринятым и комплексным в клинике, он не 
позволил сократить сроки дооперационного обсле-
дования, повысить точность неинвазивных методов 
исследования, сократить сроки стационарного лече-
ния, уменьшить послеоперационную летальность и 
число гнойно-воспалительных осложнений. 

Полученные результаты подтвердили необхо-
димость проведения исследований, направленных 
на совершенствование методов диагностики, кон-
кретизации сроков предоперационной подготовки 
и оптимизации хирургической тактики лечения у 
больных с обтурационной толстокишечной непро-
ходимостью.

Целью нашего исследования явилось улучше-
ние результатов лечения больных с обтурационной 
толстокишечной непроходимостью путем совершен-
ствования методов инструментальной диагностики 
и оптимизации тактики лечения.

Для достижения поставленной цели необходимо 
было решить следующие задачи:

1. Изучить эффективность традиционных (наи-
более часто используемых в клинике) методов 
диагностики обтурационной толстокишечной не-
проходимости.

2. На основании показателей интраабдоминаль-
ного давления у больных с обтурационной тол-
стокишечной непроходимостью конкретизировать 
длительность предоперационной подготовки.

3. Разработать методику толстокишечного ла-
важа при подготовке толстой кишки к экстренной 
фиброколоноскопии и устройство для ее осущест-
вления.

4. Провести сравнительный анализ эффектив-
ности лечения больных с обтурационной толстоки-
шечной непроходимостью при традиционном подхо-
де и с использованием разработанного алгоритма.

Анализ клинических данных показал, что у боль-
ных в декомпенсированной стадии ОТКН в 78,9% 
случаев развивается системная воспалительная 
реакция и в 31% — синдром полиорганной недо-
статочности. 

Для оптимизации диагностического процесса 
нами была разработана программа экстренного 
обследования больного с ОТКН, позволяющая в 
короткие сроки определить характер и уровень об-
турации толстой кишки. 

В комплекс диагностических мероприятий, нача-
тых в приемном отделении и продолженных после 
госпитализации, входили, кроме обычных методов 
физикального исследования больного, сбора анам-
неза и лабораторных исследований, следующие 

дополнительные методы диагностики: обзорная 
рентгенография брюшной полости, УЗИ, ирригосо-
нография, мониторинг внутрибрюшного давления, 
фиброколоноскопия с подготовкой толстой кишки по 
разработанной технологии. По показаниям выполня-
лась компьютерная томография и диагностическая 
лапароскопия.

Основной целью первичного осмотра больного 
было установление диагноза кишечной непроходи-
мости, предварительное определение ее причины, 
разработка плана применения необходимых допол-
нительных методов исследования. 

Обзорная рентгенография брюшной полости 
подтвердила наличие кишечной непроходимости у 
всех больных, а у 63 (88,7%) предварительно была 
указана ее локализация. Заключение об опухоле-
вой этиологии заболевания на основании данных 
рентгенографии всегда носило предварительный 
характер.

В диагностике обтурационной толстокишечной 
непроходимости важное место занимал и ультра-
звуковой метод исследования (УЗИ). В доопера-
ционном периоде ультразвуковое исследование в 
90,1% случаях констатировало наличие кишечной 
непроходимости без уточнения локализации зоны 
обструкции. Наличие спавшихся петель тонкой 
кишки расценивалось нами как толстокишечная 
непроходимость, протекающая по типу «замкнутой 
кишечной петли». В свою очередь несостоятель-
ность баугиневой заслонки проявлялась дилата-
цией тонкой кишки. С помощью УЗИ-диагностики 
при целенаправленном поиске у 8 (11,3%) больных 
установлено наличие одиночных и множественных 
метастазов в печень. 

Применение клинически обоснованной мето-
дики ирригосонографии у 18 больных позволяло 
выявлять локазацию и степень обтурации толстой 
кишки. 

Как показали результаты исследований, ирриго-
сонография при диагностике обтурационной тол-
стокишечной непроходимости с использованием 
разработанного устройства для толстокишечного 
лаважа оправдана с тактической точки зрения. 
Она не занимает много времени и не отягощает 
состояния больного. Метод обладает наибольшей 
информативностью в отношении обтурационной 
непроходимости левых отделов толстой кишки. 
Ввиду безопасности и доступности данный метод 
может быть использован неоднократно в процессе 
проведения консервативной терапии.

Компьютерная томография применена у 12 
больных при субкомпенсированной стадии, когда 
другие диагностические исследования не могли 
верифицировать диагноз. В определении причины 
обструкции, оценки глубины инвазии опухоли и вы-
явления регионарных метастазов, специфичность 
и точность компьютерной томографии составила 
100%. 

Фиброколоноскопия применена у 66,2% больных. 
Подготовка толстой кишки к экстренной фиброко-
лоноскопии осуществлялась с помощью разрабо-
танного нами оригинального устройства (патент на 
изобретение РФ № 2452522).
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Использование предлагаемого устройства позво-
ляет уменьшить травматизацию слизистой оболочки 
прямой кишки, предотвращает раннее отхождение 
промывных вод, что очень важно при исследовании 
больных с атонией анальных сфинктеров. Прово-
дится ирригация с одновременным отсасыванием 
жидкости, что предотвращает повышение давления 
в просвете толстой кишки.

Фиброколоноскопию после подготовки кишки 
по разработанной методике удалось провести до 
опухоли у 85,1% больных. При этом с оценкой «от-
лично» фиброколоноскопия проведена у 5 (11,1%) 
пациентов. В 21 (46,7%) случае подготовка была 
с оценкой «хорошо», а у 14 (31,1%) пациентов — 
«удовлетворительно».

Оценивая результаты традиционной подготовки 
толстой кишки к фиброколоноскопии по разрабо-
танной технологии, можно сказать, что новый ме-
тод, заключающийся в применении оригинального 
устройства, позволяющего проводить ирригацию с 
одновременным отсасыванием жидкости, обладает 
следующими преимуществами:

позволяет адекватно подготовить толстую кишку • 
к полноценному эндоскопическому исследованию;

сокращает время проведения процедуры;• 
эффективна у больных с атонией анальных • 

сфинктеров.
У 3 больных под контролем фиброколоноскопа 

произведена декомпрессия супрастенотического от-
дела сигмовидной кишки по разработанной методи-
ке. Особенности предлагаемого метода заключались 
в эндоскопическом проведении зонда диаметром  
5,0 мм выше опухолевой обструкции. В течение 
3—5 сут таким больным проводили подготовку к 
отсроченной операции. 

Лапароскопия как инвазивный метод исследова-
ния применена нами у 7 (9,9%) больных в диагнос- 
тически трудных случаях, когда необходимо было 
исключить другую патологию органов брюшной 
полости. 

Исследование внутрибрюшного давления (ВБД) у 
больных с обтурационной толстокишечной непрохо-
димостью показало, что при поступлении в клинику 
повышение ВБД было во всех наблюдениях, из них 
III и IV степень интраабдоминальной гипертензии 
(ИАГ) имела место в 21,1% наблюдений. 

Наиболее удобным способом определения ВБД 
у больных с ОТКН является его измерение через 
желудок, поскольку назогастральный зонд вводили 
во всех случаях для декомпрессии верхних отделов 
пищеварительного тракта. 

Накопленный нами опыт лечения больных 
ОТКН показал отсутствие полного стенозирова-
ния просвета кишки опухолевым ростом. Даже 
при декомпенсированной стадии толстокишечной 
непроходимости внутренний диаметр опухолевой 
стриктуры составлял 0,8—1,0 см. При ОТКН давле-
ние в супрастенотическом участке ободочной кишки 
всегда значительно выше по сравнению с постсте-
нотическим участком. Если происходит разрежение 
в полости кишки ниже обструкции, то повышается 
градиент давления, который способствует оттоку 
жидкости и газа. 

Учитывая такие особенности, нами проведена 
декомпрессия ободочной кишки с помощью разра-
ботанного устройства. Эту процедуру мы назвали 
управляемым толстокишечным лаважем. 

При оценке уровня ИАГ в исследуемой груп-
пе на фоне проводимого лечения, включающего 
управляемый толстокишечный лаваж, выявлено 
статистически значимое снижение уровня ВБД у 
пациентов с I, II и III степенью интраабдоминальной 
гипертензии с (13,4±0,43) до (10,1±0,38) мм рт.ст.; с 
(17,9±0,52) до (15,2±0,48) мм рт.ст.; с (21,8±0,64) до  
(18,5±0,56) мм рт.ст. соответственно.

Консервативные мероприятия по разрешению 
обтурационной толстокишечной непроходимости 
были эффективны в 6 (8,8%) случаях. Несмотря на 
то что у 91,2% больных консервативная терапия в 
конечном итоге была неэффективна, адекватный 
объем и ее сроки проведения предоперационной 
подготовки согласно разработанным критериям 
позволили в 57 (80,3%) случаях улучшить ге-
модинамические показатели, стабилизировать 
водно-электролитный обмен, снизить проявле-
ния токсемии, что подтверждалось снижением 
балльной оценки по шкале SAPS II у пациентов с  
ОТКН. 

Длительность предоперационной подготовки со-
ставляла от 2 до 12 ч с момента госпитализации, в 
зависимости от показателей ИАГ.

В хирургическом лечении обтурационной толсто-
кишечной непроходимости в целом мы старались 
придерживаться главного принципа: не только 
ликвидировать кишечную непроходимость и спасти 
жизнь больного, но и по возможности произвести 
первичное удаление опухоли. Безусловно, такая 
операция выполняется с минимальным риском для 
больного. 

В анализируемый период времени проведено 65 
операций у больных с ОТКН. В 53 (81,5%) случаях 
выполнено первичное удаление опухоли, при этом 
преобладали вмешательства двухэтапного характе-
ра, которые проведены 43 (81,1%) больным. Право-
сторонняя гемиколэктомия с первичным анастомо-
зированием была выполнена у 9 из 13 больных, 
которым проводилась резекция правой половины 
ободочной кишки. Показаниями для выполнения 
одноэтапной правосторонней гемиколэктомии яви-
лась субкомпенсированная стадия ОТКН по типу 
«замкнутой петли». 

У 11 (16,9%) пациентов проведено только 
устранение непроходимости. Показаниями к их 
проведению считали асцит, канцероматоз и де-
компенсированные нарушения функции жизненно 
важных органов.

В 19 случаях при выраженной дилатации при-
водящего отдела ободочной кишки за счет каловых 
масс после ее мобилизации проводили экстра-
корпоральную резекцию (вне брюшной полости) с 
эвакуацией содержимого. 

У 36 больных во время операции выполняли 
полную интубацию ободочной кишки через стому 
двухпросветным зондом с обтурирующей манжетой 
и лаваж проксимального отдела ободочной кишки 
озонированным раствором хлорида натрия. Обла-



76	 ВЕСТНИК	СОВРЕМЕННОЙ	КЛИНИЧЕСКОЙ	МЕДИЦИНЫ	 	 	 2015	 	 	 Том	8,	 приложение	1ОРИгИНаЛьНЫЕ	ИССЛЕДОВаНИя

дая широким спектром бактерицидного действия, 
стимулируя репаративные процессы, улучшая рео-
логию интестинального кровотока, озон использо-
вался нами как важный элемент патогенетического 
лечения ОТКН.

С целью профилактики послеоперационной 
внутрибрюшной гипертензии, несостоятельности 
сформированных анастомозов и лечения энтераль-
ной недостаточности операцию завершали во всех 
случаях тотальной трансназальной интубацией 
тонкой кишки зондом оригинальной конструкции. Он 
представлял собой многодырчатую трубку с закруг- 
ленным концом. При этом соотношение диаметра 
короткого дистального звена к диаметру остальной 
части зонда составляло 5/3—3/2, при соотношении 
длины короткого звена к длине остальной части 
1/4—1/5. Предлагаемый зонд удобен в проведе-
нии, так как наличие утолщенной части, длиной 
40—50 см, дает возможность свободно манипули-
ровать им при введении в дуоденум и продвижении 
по тонкой кишке.

Наиболее частым послеоперационным ослож-
нением в группе сравнения было инфицирование 
и последующее нагноение срединной и колостоми-
ческой раны (34,4%). Это было связано с тем, что 
на рану часто попадало кишечное содержимое из 
колостомы.

Для профилактики таких осложнений в исследу-
емой группе применялся препарат «Йодполиком». 
Им обрабатывали края срединной и колостоми-
ческой раны. После нанесения образуется анти-
микробная водонерастворимая пленка с высокой 
адгезией к коже. Это позволило снизить частоту 
раневых гнойно-воспалительных осложнений до 
15,4%, однако образующая клеевая пленка за-
щищает ушитую послеоперационную рану от по-
падания микроорганизмов снаружи (из функциони-
рующей колостомы). При этом сохраняются другие 
источники инфицирования во время выполнения 
операции.

Всего послеоперационные осложнения от-
мечены нами у 13 из 65 оперированных больных 
с ОТКН, что составило 20%, тогда как в группе 
сравнения их частота отмечалась в 39,8% случаев 
(р<0,01).

Длительность пребывания больного в стациона-
ре в среднем составила (21,3±0,6) койко-дня, при 
этом у больных, которым проведены одноэтапные 
оперативные вмешательства, этот показатель рав-
нялся (16,9±0,8) койко-дня. Послеоперационная 
летальность составила 18,5%. Летальные исходы 
во всех случаях имели место у больных в деком-
пенсированной стадии ОТКН. 

Подводя итог проведенному исследованию, 
следует отметить, что предлагаемый нами лечебно-
диагностический алгоритм позволяет улучшить 
диагностику, конкретизировать сроки предопераци-
онной подготовки и оптимизировать выбор объема 
оперативного вмешательства.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончатель ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования — оценить возможности эндоскопических методов декомпрессии билиарной 
системы в оптимизации лечения больных с механической желтухой. Материал и методы. Был проведен ре-
троспективный анализ результатов лечения 636 больных с механической желтухой опухолевого и неопухолевого 
генеза, находившихся на лечении в отделениях хирургии ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани (2004—2014). Результаты и 
их обсуждение. Выявлено, что применение эндоскопических методов с целью декомпрессии билиарной системы 
позволяет улучшить результаты лечения. Наши наблюдения пациентов с механической желтухой опухолевого 
и неопухолевого генеза с различной степенью печеночной недостаточности позволяют отметить, что приори-
тетным и важнейшим звеном комплексного лечения этой группы является максимально ранняя декомпрессия 
желчных путей одним из малоинвазивных методов декомпрессии, включая эндоскопическую папиллотомию и 
стентирование желчных путей. Основой лечения эндотоксикоза и печеночной недостаточности при механиче-
ской желтухе являются медикаментозная коррекция и адекватная по составу и объему инфузионная терапия, 
проводимая на фоне одного из видов декомпрессии желчных путей, что соответствует современным взглядам 
на проблему лечения механической желтухи. Заключение. Эндоскопические вмешательства показаны в боль-
шинстве случаев острой, рецидивирующей и хронической непроходимости большого дуоденального сосочка, 
проявляющейся клинической симптоматикой гипертензии гепатопанкреатобилиарной зоны. Выполнение эндо-
скопической ретроградной панкреатохолангиографии, эндоскопической папиллосфинктеротомии при механи-
ческой желтухе неопухолевого генеза позволяет отказаться от хирургических вмешательств либо сократить их 
объем и травматичность. 
Ключевые слова: билиарная система, механическая желтуха, эндоскопические вмешательства, эндоскопиче-
ская ретроградная холангиопанкреатография.
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Abstract. The aim of the study — to assess the possibility of endoscopic decompression of the biliary system to optimize 
the treatment of patients with obstructive jaundice. Material and methods. A retrospective analysis of treatment results of 
636 patients with obstructive jaundice tumor and non — tumor origin was held. The patients were treated at the surgery 
department at the 7th hospital in Kazan (2004 — 2014). Results. It was revealed that the application of endoscopic 
techniques for decompressing the biliary system allows to improve the treatment. According to our observations the 
most important element of a comprehensive treatment of patients with mechanical jaundice of tumor and non-tumor 
origin with varying degrees of liver decompensation is the earliest possible decompression of the biliary tract with the 
minimally invasive decompression, including endoscopic papillotomy and stenting of the biliary tract. The treatment 
base for patients with endotoxicosis and obstructive jaundice is a medicamentous and infusional therapy adequate in 
its formula and size. This therapy should be conducted in the course of one kind of biliary decompression. Conclusion. 
Endoscopic interventionsare is necessary in the majority of cases of acute, recurrent, and chronic obstruction of the 
large duodenal papilla, manifested clinical symptoms of hypertension, hepatopancreatobiliary zone. Application of 
ERCP, EPST in many pathological processes allows to refuse surgery. Correction of disorders of homeostasis should 
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В ведение. Механическая желтуха является 
одной из актуальных проблем неотложной 

хирургии. В последнее десятилетие отмечается рост 
больных с доброкачественной и злокачественной 
патологией органов гепатопанкреатодуоденальной 
зоны, что безусловно ведет к увеличению числа 
пациентов с механической желтухой [5]. По данным 
разных авторов, причиной механической желтухи 
до 68% являются опухолевые поражения органов 
гепатопанкреатодуоденальной зоны и до 40% — 
желчнокаменная болезнь [4, 15, 19]. Как известно, 
развитие механической желтухи у больных со 
злокачественными новообразованиями, особенно 
у пациентов пожилого и старческого возраста с вы-
раженной сопутствующей патологией, значительно 
отягощает течение основного заболевания и требует 
неотложных хирургических вмешательств, позво-
ляющих добиться декомпрессии билиарной системы 
[1, 10, 11]. Несмотря на достижение современной 
клинической хирургии, хирургические вмешатель-
ства, выполненные при механической желтухе, 
сопровождаются большим числом осложнений, а 
летальность достигает, по данным ряда авторов, 
30—35% [2, 3, 7, 9, 12, 16, 17, 18].

В связи с этим в последние десятилетие широ-
кое распространение получили малоинвазивные 
вмешательства с применением эндоскопических ма-
нипуляций, а также навигационные вмешательства 
с использованием методов лучевой визуализации 
[6, 8, 13, 19].

Цель исследования — оценить возможности 
эндоскопических методов декомпрессии билиарной 
системы в оптимизации лечения больных с механи-
ческой желтухой. 

Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов лечения 636 больных с механической желту-
хой, которым применены эндоскопические методы 
декомпрессии желчевыводяших путей. Из них 474 
женщины и 162 мужчины.

Большинство пациентов было с механической 
желтухой доброкачественного генеза — 591 (92,9%) 
человек, а с онкологическими заболеваниями — 45 
(7,8%) больных. 

Наиболее частой причиной механической жел-
тухи был стеноз большого дуоденального сосочка, 
стеноз большого дуоденального сосочка (БДС) изо-
лированный и/или сочетанный с холедохолитиазом 
в 359 (54,81%) случаях, рестеноз большого дуоде-
нального сосочка в 15 (2,29%) случаях, стриктуры 
терминального отдела интрадуоденальной части 
холедоха в 54 (8,24%) случаях, на протяжении в 
8 (1,22%) случаях, стриктура общего печеночного 
протока в 5 (0,76%) случаях, холедохолитиаз, в том 
числе с ущемленным камнем большого дуоденаль-
ного сосочка, в 72 (10,99%) случаях, фатериальный 
дивертикул в 31 (4,73%) случае, парафатериальный 

дивертикул в 66 (10,08%) случаях. Опухолевые за-
болевания органов гепатопанкреатодуоденальной 
зоны стали причиной механической желтухи в 45 
(6,87%) случаях.

Для установления причины механической желту-
хи нами выполнена эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография 522 больных.

Нужно отметить, что причиной механической 
желтухи у 561 (46,87%) больного являлась соче-
танная патология. Сопутствующие заболевания 
различной степени тяжести наблюдались в 92,1%, 
значительный процент из выявленной патологии со-
ставили заболевания сердечно-сосудистой системы 
(36,5%), имеющие сочетанный характер.

Результаты и их обсуждение. Эндоскопические 
вмешательства с целью декомпрессии билиарной 
системы проводили на 2—3-й день с момента поступ- 
ления больного в стационар после соответствующей 
подготовки. В ряде случаев (10—30%) проведен-
ное то или иное эндоскопическое вмешательство 
являлось окончательным методом лечения. После 
уточнения диагноза, с целью декомпрессии желчных 
путей, канюляционная эндоскопическая папил-
лосфинктеротомия была выполнена 466 (38,93%) 
больным, эндоскопическая папиллосфинктерото-
мия с применением игольчатого папиллотома — 26 
(2,17%) больным, смешанная, или комбинирован-
ная, — 24 (2,01%) больным.

Как компонент одноэтапного лечения интра- 
операционная атипичная эндоскопическая папил-
лосфинктеротомия на антеградно проведенном 
зонде выполнена 39 (3,26%) пациентам. Интраопе-
рационная холедохоскопическая литоэкстракция 
выполнена 13 (1,09%) больным, литоэкстракция, в 
том числе баллонная, — 26 (2,17%) и литотрипсия с 
литоэкстракцией 11 (0,92%) пациентам. Эндоскопи-
ческая холедоходуоденостомия с целью ликвидации 
механической желтухи выполнена 5 (0,42%) боль-
ным. Чресфистульная холецистохолангиоскопия 
выполнена 2 (0,17%) пациентам и эндоскопическая 
резекция большого дуодеонального соска — 1 
(0,08%) больному. Транспапиллярное эндопроте-
зирование холедоха и панкреатического протока, 
включая раздельное стентирование вирсунгова 
протока и желчевыводящих путей, выполнено 62 
(5,18%) пациентам. 

Важным звеном при лечении больных с механиче-
ской желтухой является медикаментозная коррекция 
и адекватная по составу инфузионная терапия на 
фоне проводимой декомпрессии желчных путей [14]. 
Коррекция водно-электролитных и метаболических 
нарушений при МЖ проводилась с использованием 
растворов кристаллоидов (изотонический раствор 
натрия хлорида, рингера, рингера-локка, 5% раство-
ра глюкозы), а также раствора с антигипоксантным и 
гепатопротекторным действием ремаксола.

be directed to the effective restoration of hemodynamics, the rheological parameters of blood, acid-base and electrolyte 
balance, of the hemostatic system.
Key words: bil iary system, obstructive jaundice, endoscopic interventions, endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography.
For reference: Malkov S, Zakirova G, Nasrullayev M, Hamzin I. Endoscopic intervention of patients with obstructive 
jaundice. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 78—81.
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На фоне проводимого лечения на 4—6-й день 
отмечалось улучшение состояния и субъективного 
самочувствия пациентов, устранение клинических 
симптомов желтухи, а также нормализация клиниче-
ских и биохимических показателей крови. 

По нашим данным, при механической желтухе 
опухолевого и неопухолевого генеза с различной сте-
пенью печеночной недостаточности приоритетным и 
важнейшим звеном комплексного лечения является 
максимально ранняя декомпрессия билиарной си-
стемы путем применения одного из малоинвазивных 
эндоскопических вмешательств, включая эндоско-
пическую папиллотомию и стентирование желчных 
путей. Особое значение в комплексном лечении 
больных с данной патологией имеет антибактери-
альная терапия, назначение ингибиторов протонной 
помпы и обволакивающих слизистую желудка для 
профилактики эрозий, язв и кровотечений, а также 
своевременный возврат в кишечник полученной по 
дренажам желчи на этапе подготовки больного к по-
следующему оперативному вмешательству.

При анализе осложнений после эндоскопических 
вмешательств, выполненных больным с механи-
ческой желтухой, установлено, что легкие формы 
течения острого панкреатита, а также асептического 
и инфицированного панкреонекроза были  в 3,4% 
случаев. После эндоскопической папиллосфинк- 
теротомии у 1 (0,01%) больного диагностировано 
кровотечение, которое было остановлено с помощью 
эндоскопического гемостаза. Летальность с развити-
ем острого панкреатита и исходом в панкреонекроз 
составила 1,6%. Осложнений, связанных с выпол-
нением транспапиллярного эндопротезирования, 
не отмечено.

Заключение. Эндоскопические вмешательства 
показаны в большинстве случаев при острой, 
рецидивирующей и хронической непроходимости 
большого дуоденального сосочка, проявляющейся 
клинической симптоматикой гипертензии органов 
гепатопанкреатодуоденальной зоны. Выполнение 
эндоскопической ретроградной холангиопанкреато-
графии, эндоскопической папиллосфинктеротомии 
при желтухе неопухолевого генеза позволяет от-
казаться от хирургических вмешательств либо со-
кратить их объем и травматичность. Декомпрессия 
билиарной системы путем применения транспапил-
лярного протезирования является эффективным 
малоинвазивным оперативным вмешательством, 
которое применяется на этапе временного (доб- 
рокачественные и злокачественные поражения 
органов гепатопанкреатодуоденальной зоны) либо 
постоянного (неоперабельные опухоли органов 
данной зоны) восстановления желчеоттока в две-
надцатиперстную кишку. 
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Реферат. Цель — разработать диагностическую программу при разрывах двенадцатиперстной кишки в зависи-
мости от уровня повреждения. Материал и методы. Проведен анализ лечения 15 пострадавших с травмами 
двенадцатиперстной кишки, находившихся на лечении в отделении абдоминальной хирургии «Республикан-
ской клинической больницы Министерства здравоохранения Республики Татарстан» в период с 2003 по 2012 г. 
Результаты и их обсуждение. Изучены диагностические аспекты, используемые в клинике у больных с 
повреждениями двенадцатиперстной кишки. Описаны различные варианты хирургического лечения пациентов 



82	 ВЕСТНИК	СОВРЕМЕННОЙ	КЛИНИЧЕСКОЙ	МЕДИЦИНЫ	 	 	 2015	 	 	 Том	8,	 приложение	1ОРИгИНаЛьНЫЕ	ИССЛЕДОВаНИя

с данной патологией. Заключение. Сформулированы современные принципы хирургического лечения при 
травмах двенадцатиперстной кишки в зависимости от сроков поступления пострадавших в стационар с момен-
та получения травмы, размеров дефекта стенки двенадцатиперстной кишки, уровня повреждения, сочетанных 
повреждений панкреатодуоденальной зоны.
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Abstract. Aim. The diagnostic program for duodenual ruptures depending on the level of the injury was developed. 
Material and methods. The treatment of 15 patients with duodenal injuries were analyzed. He was hospitalized in 
department of surgery «Republican Clinical Hospital of the Ministry of Health of the Tatarstan Republic» in 2003—2012. 
Results. Studied the diagnostic aspects used in the clinic for patients with duodenal injury. Describes various surgical 
treatment of patients with this pathology. Conclusion. Formulated the modern principles of surgical treatment of 
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Вопросы своевременной диагностики и вы-
бора адекватного метода хирургического 

лечения закрытых повреждений двенадцатиперст-
ной кишки (ДК) относятся к одному из наиболее 
сложных разделов в ургентной хирургии [1, 2]. 
На сегодняшний день частота повреждений ДК 
составляет не более 1,2% и не превышает 10% в 
структуре травм органов пищеварения. Диагности-
ческие и тактические ошибки при оказании помощи 
пострадавшим с повреждениями ДК приводят к 
развитию в раннем послеоперационном периоде 
жизнеугрожающих осложнений в 25,0—72,5% на-
блюдений и высокой летальности [3, 4]. Так, при 
изолированных травмах ДК летальность составля-
ет 11,8—30,5%, сочетанных — 46,6—80,0%. При-
чем летальность при открытых ранениях ДК почти 
в 3 раза ниже, чем при закрытых повреждениях 
и не превосходит 25% [5]. Чаще всего большое 
количество летальных исходов обусловлено не-
состоятельностью швов, посттравматическим 
деструктивным панкреатитом и развитием гнойных 
осложнений, таких как забрюшинная флегмона, 
перитонит и сепсис.

Диагностика повреждений ДК представляет 
собой сложную проблему как из-за особенностей 
топографо-анатомического расположения орга-
на, так и в связи с полиморфностью клинической 
картины, связанной с разнообразием ранений 
самой кишки и других органов брюшной полости. 
Имеется принципиальная разница в установлении 
повреждений ДК, тактике и хирургической технике 
в зависимости от характера полученной травмы и 
локализации области ее повреждения. Большое зна-
чение в прогнозе и результатах лечения имеет также 
срок с момента получения травмы до обращения за 
медицинской помощью.

Материал и методы. За период с 2003 по 2012 г. 
в отделении абдоминальной хирургии ГАУЗ РКБ 
МЗ РТ было оперировано 15 пострадавших с по-
вреждениями ДК. Изолированные повреждения ДК 
наблюдались в 8 случаях, сочетание травмы ДК с 
разрывом печени — 3, с травмой поджелудочной 
железы — 3, с повреждением желудка — 1. Все 
пострадавшие — лица трудоспособного возраста, 
мужчин — 12, женщин — 3. В первые 6 ч с момента 
получения травмы были доставлены 8 пострадав-
ших, от 6 до 12 ч — 5, спустя 12 ч — 2.

Диагностическая программа состояла из изуче-
ния клинико-объективных данных, результатов лабо-
раторных и специальных методов исследований. У 
12 пострадавших состояние при поступлении было 
тяжелое, у 3 — крайне тяжелое. В 3 наблюдениях 
преобладала картина внутрибрюшного кровотече-
ния, в 4 — выявлен распространенный перитонит 
в связи с наличием сочетанных повреждений. 
Наиболее сложными для диагностики являются 
пострадавшие с повреждениями забрюшинной 
части ДК. При забрюшинном разрыве стенки кишки 
и сохранении целостности брюшины над местом 
дефекта дуоденальное содержимое поступает 
только в забрюшинное пространство. В связи с 
чем манифестация клинической картины стертая, 
симптомы перитонита в первые часы после травмы 
отсутствуют, боли носят неопределенный характер, 
чаще локализуются в правой половине живота, 
правом подреберье и поясничной области справа. 
Отсутствие напряжения мышц передней брюшной 
стенки при нечетко локализованных болях в животе 
требует активного диагностического поиска. По мере 
распространения дуоденального содержимого вдоль 
правой поясничной мышцы и по правому латераль-
ному каналу боли усиливаются. Появляются общая 
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слабость, жажда, тошнота, иногда рвота с примесью 
крови. Отмечается бледность кожных покровов, 
заторможенность или, наоборот, возбуждение. 
Нарастает тахикардия, повышается количество 
лейкоцитов в периферической крови. Ухудшение 
состояния больного дает основание предположить 
более тяжелое повреждение, чем ушиб передней 
брюшной стенки. Позже, когда содержимое ДК, 
обладающее способностью вызывать некроз окру-
жающих тканей, проникает в свободную брюшную 
полость, симптомы внутрибрюшной катастрофы 
становятся очевидными. Быстрота и степень нарас-
тания этих симптомов зависят от размера поврежде-
ния ДК, степени ее наполнения в момент получения 
травмы, скорости распространения содержимого в 
забрюшинном пространстве и проникновения его 
в брюшную полость. Симптомы раздражения брю-
шины могут появиться уже через 3 — 8 ч. Жидкое 
содержимое и газ при забрюшинном разрыве ДК рас-
пространяются в забрюшинном пространстве вдоль 
правой поясничной мышцы и по правому боковому 
каналу. Боли, которые при этом появляются, могут 
симулировать клиническую картину повреждения 
правой почки. Разрыв забрюшинной части ДК был 
выявлен у 7 пациентов.

Лучевые методы диагностики повреждений ДК 
имеют порой определяющее значение. Обзорная 
рентгенография органов брюшной полости обес- 
печивает выявление свободного газа и жидкости 
в брюшной полости, косвенных признаков воспа-
ления и повреждения: эмфизема в забрюшинном 
пространстве, усиление четкости контура правой 
почки, стертость границ поясничной мышцы спра-
ва. Если в забрюшинном пространстве воздух не 
определяется, но имеется подозрение на разрыв 
ДК, необходимо провести пневмогастрографию. В 
этом случае появится его ретроперитонеальное 
скопление. Серийная обзорная рентгенография 
брюшной полости позволяет обнаружить рас-
ширение просвета ДК с появлением «спиральной 
пружины» в вертикальной и нижней горизонтальной 
частях кишки в результате клапанообразного пере-
крытия ее просвета интрамуральной гематомой. 
При отсутствии достоверных данных на обзорной 
рентгенограмме следует провести рентгенологиче-
ское исследование с приемом водорастворимого 
контраста. В случаях наличия разрыва ДК возможен 
выход контраста за пределы ее просвета, а также 
его вне- или внутрибрюшинное распространение. 
Обзорная рентгенография органов брюшной поло-
сти выполнена всем 15 (100%) пострадавшим, при 
этом лишь у 5 пациентов выявлены вышеуказанные 
рентгенологические признаки повреждения ДК. Ин-
формативность метода составила 33%. Ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства позволяет обнаружить 
наличие даже небольшого количества жидкости, при 
этом регистрируется расхождение париетальной и 
висцеральной брюшины. УЗИ позволяет выявить, 
особенно при динамическом контроле, или заподо-
зрить повреждение ДК. УЗИ было выполнено всем 
пострадавшим. Информативность метода составила 
86%. Компьютерная томография (КТ) является наи-

более чувствительным методом для обнаружения 
в забрюшинном пространстве воздуха и жидкости. 
С целью усиления его диагностических возмож-
ностей выполняется КТ с контрастированием, при 
этом становится возможным выявление отклонения 
контраста за пределы кишки. КТ органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства выполнена 
8 (53%) пострадавшим. Информативность метода 
составила 98%.

Видеолапароскопия применяется при неинфор-
мативности неинвазивных методов диагностики. 
Пострадавшим, находящимся в тяжелом состоянии 
с нестабильными показателями гемодинамики, ви-
деолапароскопия противопоказана. При стабильных 
показателях гемодинамики видеолапароскопия 
может быть результативной и при наличии повреж-
дения ДК выявит в брюшной полости зеленоватое 
окрашивание по правому боковому каналу, очаги 
стеатонекроза, пузырьки газа под париетальной брю-
шиной, желтовато-зеленое пропитывание тканей на 
фоне обширной забрюшинной гематомы, кишечное 
содержимое. Однако в ряде случаев применение 
видеолапароскопии не позволяет подтвердить 
или опровергнуть предположение о повреждении 
ДК, особенно в первые часы с момента получения 
травмы. Тем не менее видеолапароскопия остается 
важным и необходимым исследованием при травмах 
живота. Диагностическая видеолапароскопия была 
выполнена 7 (47%) пострадавшим, при этом у двух 
из них не выявлено забрюшинного повреждения ДК. 
Таким образом, информативность данного метода 
составила 72%.

Объем оперативного вмешательства при травмах 
ДК зависит от ряда факторов: сроков поступления 
пострадавших в стационар с момента получения 
травмы, размеров дефекта стенки ДК, уровня по-
вреждения, сочетанных повреждений органов пан-
креатодуоденальной зоны.

По мнению А.Г. Хасанова и соавт. (2010), небла-
гоприятными факторами, влияющими на исход ле-
чения ранений ДК, являются размер дефекта более 
50% окружности кишки, локализация повреждения 
в нижнегоризонтальной части, сочетанная панкреа-
тодуоденальная травма, развитие забрюшинной 
флегмоны. Ряд авторов также выделяют неблаго-
приятные прогностические факторы при травмах 
ДК, влияющие на исход [6]. Прежде всего это соче-
тание повреждение холедоха и/или поджелудочной 
железы, разрыв или ранение стенки ДК более 75% 
окружности, повреждения, расположенные в верх-
негоризонтальной и нисходящей части ДК, задержка 
выполнения оперативного вмешательства более 
24 ч с момента травмы.

Все 15 пострадавших были оперированы в 
разные сроки с момента поступления в стационар. 
Операции выполнялись под общим обезболива-
нием. Для полноценной ревизии во всех случаях 
выполняли мобилизацию ДК по Кохеру—Клермону, 
при подозрении на повреждение забрюшинной 
части ДК проводили широкое вскрытие и дрени-
рование забрюшинного пространства. Во время 
операции у 8 пациентов выявлены изолированные 
повреждения ДК. В 5 случаях была повреждена 
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верхнегоризонтальная часть, в 3 случаях — нис-
ходящая часть выше БДС. У 3 пострадавших раз-
рывы ДК сочетались с травмой печени, из них в 2 
случаях ДК повреждена в верхнегоризонтальной 
части, в одном случае — нисходящая часть. У 3 
пострадавших выявлено повреждение поджелу-
дочной железы, из них в 2 наблюдениях повреж-
дения нисходящей части ДК сочетались с травмой 
головки поджелудочной железы, в одном случае 
была повреждена нижнегоризонтальная часть ДК 
и тело поджелудочной железы. У одного постра-
давшего травма ДК сочеталась с повреждением 
стенки желудка (разрыв верхнегоризонтальной 
части и повреждение передней стенки желудка).  
4 пострадавшим разрывы ДК были ушиты в по-
перечном направлении двухрядными узловыми 
швами. Данные пострадавшие поступили в первые 
6 ч с момента получения травмы, дефекты стенки 
ДК располагались в верхнегоризонтальной части и 
не превышали 1/3 (1—1,5 см) ее окружности.

Операцию завершали назодуоденальной де-
компрессией и проведением питательного зонда 
в тощую кишку. У одного пострадавшего выявлен 
полный поперечный разрыв нисходящей части ДК 
выше БДС. В данном наблюдении нами сформиро-
ван дуоденоеюнальный анастомоз по типу «конец 
в бок» с брауновским соустьем и отключением 
дистального отдела ДК. Операция завершена на-
зодуоденальной декомпрессией и проведением пи-
тательного зонда в отводящий отдел тощей кишки. 
У 4 пострадавших разрыв был более 1/3 окружности 
(дефекты располагались в нисходящей части ДК 
выше БДС). После обработки краев раны произво-
дили ушивание дефектов двухрядными узловыми 
швами. В последующем, на расстоянии 5 см ниже 
повреждения, формировали дуоденоеюноанасто-
моз «бок в бок» на длинной петле с брауновским 
соустьем 3 пострадавшим и одному на выключен-
ной по Ру-петле. 7 пострадавшим с повреждением 
ДК, поступившим позднее 6 ч с момента получения 
травмы, после ушивания дефектов стенки киш-
ки было выполнено выключение ДК из пассажа 
пищи с наложением гастроэнтероанастомоза по 
Вёльфлеру—Брауну. Операцию завершали назо-
дуоденальной декомпрессией и установкой зонда 
в отводящий отдел для энтерального питания. 
При сочетании повреждений ДК и печени произво-
дилось ушивание ее разрыва П-образными швами 
(2 случая). В одном наблюдении при неглубоких 
повреждениях печени нанесено раневое покрытие 
«ТахоКомб». При повреждениях поджелудочной 
железы осуществлялось широкое вскрытие и дре-
нирование парапанкреатического пространства 
(ринг-дренирование), а также дренирование жел-
чевыводящих путей (в 2 случаях сформирована 
холецистостома, в 1 — холедохостома). Разрыв 
передней стенки желудка в одном случае ушит 
двухрядными узловыми швами.

Результаты и их обсуждение. Из 15 опериро-
ванных пациентов умерли 4. Летальность составила 
27%. Причинами смерти явились: прогрессирующий 
панкреонекроз с развитием забрюшинной флег-
моны — 1 (1 пострадавший с сочетанной травмой 

поджелудочной железы); обширная забрюшинная 
флегмона с развитием сепсиса и синдрома полиор-
ганной недостаточности — 1, прогрессирование пе-
ритонита в результате развития несостоятельности 
швов ранее ушитых дефектов забрюшинной части 
ДК — 2 случая. Все 4 умерших были доставлены в 
стационар позже 6 ч с момента получения травмы.

Выводы: 
1. Диагностика повреждений ДК должна носить 

комплексный характер, включая оценку клинико-
объективных данных, результаты инструментальных 
методов исследования. Наиболее информативными 
методами диагностики повреждений ДК являются 
УЗИ и КТ брюшной полости и забрюшинного про-
странства с контрастированием.

2. При разрывах менее 1,5 см супрапапиллярной 
части ДК пациентам, поступившим в первые 6 ч 
с момента получения травмы, предпочтительней 
наложение двухрядного узлового шва с назодуо-
денальной интубацией. При повреждениях более 
2 см — формирование дуоденоеюноанастомоза на 
выключенной по Ру-петле.

3. При поступлении пациентов позже 6 ч с момен-
та получения травмы выполняется выключение ДК 
из пассажа в сочетании с гастроэнтероанастомозом 
по Вёльфлеру—Брауну.

4. Обязательным условием при выполнении опе-
ративного вмешательства при травмах ДК является 
широкое дренирование забрюшинного простран-
ства, продленная назоинтестинальная интубация.
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Реферат. Эпидемиологические данные отражают распространенность повреждения почек при хронической 
сердечной недостаточности (ХСН), которая варьирует от 25 до 60%. Снижение скорости клубочковой фильтрации 
рассматривается в качестве предиктора неблагоприятного прогноза сердечной недостаточности: при сниженной 
фракции выброса левого желудочка риск смерти возрастает в 3,8 раза, при сохраненной — в 2,9 раза [5]. Цель 
исследования — изучить клинические особенности больных с ХСН и хронической болезнью почек (ХБП) в срав-
нении с больными без коморбидной патологии. Материал и методы. Обследовано 188 больных (91 мужчина, 
97 женщин) с ХСН и с ХБП, а также с ХСН и без коморбидной патологии; средний возраст составил (66,8±10,1) 
года. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) рассчитывалась по формулам MDRD и CKD-EPI. Хроническую 
болезнь почек верифицировали в соответствие с национальными рекомендациями «Сердечно-сосудистый риск 
и хроническая болезнь почек: стратегии кардионефропротекции» 2013 г. [7]. Результаты и их обсуждение. 
Скорость клубочковой фильтрации у пациентов с ХСН и ХБП составила (51,5±19,1) мл/мин/1,73 м2, в группе 
с ХСН без ХБП — (71,1±11,7) мл/мин/1,73 м2. Отмечено достоверное различие в уровне суточной экскреции 
белка между пациентами с ХСН и ХБП и без повреждения почек. Пациенты с ХБП были старше по возрасту, 
преобладали женщины. Заключение. Нарушение функции почек наблюдалось у одной трети больных с ХСН 
(кардиоренальный синдром 2-го типа). Результаты исследования подтверждают, что протеинурия и снижение 
СКФ у пациентов с ХСН в сочетании с ХБП отражают тяжесть течения сердечной недостаточности и почечной 
дисфункции и являются значимыми маркерами повреждения сердца и почек.
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, хроническая болезнь почек, кардиоренальный 
синдром.
Для ссылки: Клиническая характеристика пациентов с сердечной недостаточностью в сочетании с хронической 
болезнью почек / А.А. Насыбуллина, О.В. Булашова, В.Н. Ослопов [и др.] // Вестник современной клинической 
медицины. — 2015. — Т. 8, прил. 1. — С.85—89.
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Abstract. Epidemiological data reflect the prevalence of renal damage in chronic heart failure (CHF) varies from 25 
to 60%. Reduced glomerular filtration rate is considered as a predictor of poor prognosis in heart failure with reduced 
ejection fraction of the left ventricle the risk of death increases by 3,8 times, with preserved ejection fraction — 2,9 times. 
The aim of the study was to investigate the clinical characteristics of patients with CHF and chronic kidney disease 
(CKD) compared with patients without comorbidity. Material and methods. We examined 188 patients (91 men and 97 
women) with CHF and CKD and chronic HF patients without comorbid pathology, an average age of 66,8±10,1 years. 
Glomerular filtration rate was calculated by MDRD and CKD-EPI. Chronic kidney disease was verified in accordance 
with national guidelines «cardiovascular risk and chronic kidney disease: strategies for cardio-nephroprotective», 2013. 
Results and their discussion. Glomerular filtration rate in patients with CHF and CKD amounted to (51,5±19,1) ml/
min/1,73 m2, in the comparison group — (71,1±11,7) ml/min/1,73 m2. Showed significantly more pronounced differences 
in daily excretion of protein in the two groups. Patients with CKD were older age, dominated by women; among them, 
the majority of patients in history had diabetes mellitus. Conclusion. The kidney function occurs in one third of patients 
with chronic heart failure (cardiorenal syndrome of the 2nd type). The results of the study confirm that the presence of 
proteinuria and reduced GFR reflect severity in cardiovascular and renal systems.
Key words: chronic heart failure, chronic kidney disease, cardiorenal syndrome.
For reference: Nasibullina AA, Bulashova OV, Oslopov VN, Gazizzyanova  VM, Khazova EV, Mustafin EE, Khusnutdinova 
GR. The clinical characteristics of patients with heart failure in combination with chronic kidney diseas. The Bulletin of 
Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 85—89.

В ведение. По данным исследований рас-
пространенность почечной дисфункции 

при хронической сердечной недостаточности 
варьирует от 25 до 60%. Острая или хроническая 
дисфункция одного органа, ведущая к острой или 
хронической дисфункции другого, определены 
понятием «кардиоренальный синдром» [8, 11]. В 
настоящее время выделяют 5 типов кардиоре-
нального синдрома, хроническая же болезнь по-
чек при хронической сердечной недостаточности 
является клиническим проявлением кардиоре-
нального синдрома 2-го типа [9]. Худший прогноз 
выживаемости у пациентов III и IV ФК ХСН и со 
сниженной фракцией выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) [10]. Общепризнанным маркером по-
вреждения почек является скорость клубочковой 
фильтрации, снижение СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 
повышает риск кардиоваскулярной смертности 
в 2,1 раза. При снижении ФВ ЛЖ (<50%) риск 
смерти возрастает в 3,8 раза [2, 3]. В развитие 
хронического кардиоренального синдрома 2-го 
типа вовлекаются различные патогенетические 
механизмы, выраженность которых нарастает по 
мере прогрессирования декомпенсации сердца 
и способствует развитию более тяжелой стадии 
сердечной недостаточности [1, 4]. 

Цель исследования — изучение клинических 
особенностей больных с хронической сердечной 
недостаточностью и хронической болезнью почек 
в сравнении с больными без коморбидной пато-
логии. 

Материал и методы. В исследование было 
включено 188 больных (91 мужчина, 97 женщин) 
с ХСН и с ХБП, а также с ХСН и без коморбидной 
патологии в возрасте (66,8±10,1) года с клиниче-
скими признаками I—IV функциональных классов 
(ФК). Продолжительность ХСН составила в сред-
нем 8 лет. В группе исследования по этиологии 
в 94,6% случаев диагностирована ишемическая 
болезнь сердца (ИБС), в группе сравнения — в 
89,4%; в обеих группах в 70% случаев наблюда-
лась ИБС в сочетании с артериальной гипертен-
зией. В 52,7% случаев ХБП возникла на фоне 
сердечно-сосудистых заболеваний, в 18,7% — на 
фоне поликистоза почек, в 17,9% — хронического 
пиелонефрита, в 10,7% — мочекаменной болезни. 
Хроническую сердечную недостаточность диа- 
гностировали и оценивали согласно националь-
ным рекомендациям по диагностике и лечению 
ХСН (четвертый пересмотр, 2012) [6]. Характе- 
ристика больных по стадиям и ФК ХСН представ-
лена в табл. 1.
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Т а б л и ц а  1
Характеристика больных по стадиям и ФК ХСН

Параметры

Группа ХСН 
и ХБП, n=112

Группа 
сравнения, n=76

Абс. 
число % Абс. 

число %

Стадия ХСН

II A 71 63,4 56 73,7

II B 37 33 17 22,4

III 7 6,3 3 3,9

Функциональный 
класс ХСН

I 0 9 12

II 34 30,4 22 29

III 42 37,5 24 31,5

IV 36 32,1 21 27,5

Всем больным была проведена эхокардиоскопия. 
Систолическую дисфункцию считали сниженной при 
ФВ менее 45%.

Функциональное состояние почек оценивали 
путем определения суточной экскреции белка 
(СЭБ), отношением альбумин/креатинин (Ал/Кр) 
в утренней порции мочи. Скорость клубочковой 
фильтрации рассчитывалась по формулам MDRD 
и CKD-EPI, ХБП диагностировали согласно NKF K/
DOQI Guidelines (2004) [12]. По СКФ у больных с ХСН 
определялась стадия, а по уровню протеинурии — 
индекс ХБП. Характеристика по ФК ХСН, стадии и 
индексу ХБП представлена в табл. 2.

Т а б л и ц а  2
Характеристика больных по ФК ХСН и стадиям ХБП

ХБП 
ста-
дия, 
n=112

II ФК ХСН, 
n=34

III ФК ХСН, 
n=42

IV ФК ХСН, 
n=36

Абс. 
число % Абс. 

число % Абс. 
число %

С2 18 16,8 13 11,6 9 8

С3а 10 9 12 10,7 13 11,6

С3б 2 1,7 14 12,5 7 6,2

С4 3 2,7 1 0,8 4 3,6

С5 1 0,8 2 1,6 3 2,4

ХБП-индекс протеинурии

A1 8 7 17 15 9 8

A2 19 17 21 18,8 15 13,4

A3 7 6,2 4 3,6 12 11

Анализ результатов исследования проводили 
методами параметрической и непараметрической 
статистики. Результаты исследования статистически 
обработаны с применением программы Statistica v. 
8,0 с определением средних значений показателей, 
стандартного отклонения. Достоверность различий 
оценивалась в зависимости от типа распределения 
по t-критерию Стьюдента или критерию Пирсона, 
также проводился корреляционный анализ. Разли-
чие считали достоверным при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Среди всех 
обследуемых пациентов 42,5% имели ХСН со сни-

женной фракцией выброса. Скорость клубочковой 
фильтрации в группе ХСН и ХБП составила по CKD 
EPI (51,5±19,3) мл/мин/1,732; по MDRD — (59,4±22,3) 
мл/мин/1,732; в группе ХСН без ХБП составила по 
CKD EPI — (71,2±11,7) мл/мин/1,732; по MDRD — 
(82,1±17,5) мл/мин/1,732.

На основании полученных данных о тяжести 
клинического состояния пациентов приведена ха-
рактеристика клинических проявлений у больных с 
ХСН в зависимости от наличия ХБП (табл. 3).

Т а б л и ц а  3
Клинические параметры больных с ХСН  

в зависимости от наличия ХБП

Параметры

Больные 
с ХСН 

и с ХБП, 
n=112

Больные 
с ХСН 

без ХБП, 
n=76

Средний возраст, лет 67,4±10,0 66,1±10,4
Мужчины/женщины, абс. (%) 50(44,7%)/

62 (55,3%)
41(53,9%)/
35(46,1%)

ИМТ, кг/м² 29,9±5,4 28,9±5,2
Сахарный диабет, абс. (%) 44(39%) 8(10%)
Фибрилляция предсердий, 
абс. (%)

18(17%) 7(9,2%)

Гемоглобин, г/л 131,1±21,2* 138,3±22,8*
САД, мм рт.ст. 157,5±25,7* 148,4±20,8*
ДАД, мм рт.ст. 92,3±12,7* 87,6±10,7*
Мочевина, ммоль/л 9,1±4,5* 6,4±2,4*
Мочевая кислота, мкмоль/л 441,9±132,1** 338,7±80,6**
Креатинин, мкмоль/л 123,3±48,9** 80,8±12,0**
СКФ MDRD, мл/мин/1,732 59,4±22,3* 82,1±17,5*
CKФ CKD EPI, мл/мин/1,732 51,5±19,13** 71,2±11,7**
Ал/Кр, мочи, мг/г 92,3±27,4** 28,9±15,1**
СЭБ, мг/сут 284,8±99,4** 28,3±12,3**
ШОКС, баллы 7,1±2,1 6,2±3,1
Фракция выброса (<45%) 45(41%) 35(46%)

Примечание: *различия между группами достоверны 
(р<0,05); **различия между группами достоверны (р<0,001).

Больные с ХБП были незначительно старше по 
возрасту, среди них преобладали женщины. Было 
выявлено, что у больных с ХБП чаще встречался са-
харный диабет, фибрилляция предсердий, снижение 
уровня гемоглобина. Чаще у пациентов с ХБП основ-
ной причиной ХСН была артериальная гипертензия. 
Фибрилляция предсердий наблюдалась у 13,3% всех 
пациентов и в 2 раза выше встречаемость ФП была 
в группе ХСН и ХБП.

Выявлена обратная связь между СКФ и возрас-
том пациентов (r=0,34; р<0,001). У больных I—II ФК 
ХСН СКФ была выше [(72,4±11,7) мл/мин/1,73 м2], 
чем в группе с ХСН и ХБП [(57,9±17,3) мл/мин/1,73 м2;  
р=0,0002], различие наблюдалось и при III—IV ФК 
[(70,3±11,8) мл/мин/1,73 м2 и (48,7±9,6) мл/мин/ 
1,73 м2; р=0,0001]. Также было отмечено повы-
шение суточной экскреции белка у пациентов I—II 
ФК с ХСН и ХБП, чем без коморбидной патологии 
[(278±47,5) мг/сут и (25,7±12,3) мг/сут; р=0,00004], 
такое различие было отмечено и для III—IV ФК ХСН 
[(288±69,3) мг/сут и (30±9,8) мг/сут; р=0,00001].
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Выводы. Таким образом, в исследовании было 
подтверждено, что нарушение функции почек на-
блюдается достаточно часто (30%) у пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью. Боль-
ные с сердечной недостаточностью в сочетании 
с хронической болезнью почек характеризуются 
более выраженными клиническими проявлениями 
сердечной недостаточности и хронической болез-
ни почек, тяжесть состояния которых нарастает 
по мере увеличения возраста больных, снижения 
скорости клубочковой фильтрации и повышения 
протеинурии. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Авторы лично принимали участие 
в разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи; окончательная версия рукопи-
си была одобрена авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования — оценить качественные и количественные характеристики сна пациентов 
психиатрического стационара для выявления их связи с психическими расстройствами, мотивацией и числом 
суицидальных попыток. Материал и методы. В исследовании приняли участие пациенты разного возраста и 
пола с суицидальными мыслями и одной или несколькими суицидальными попытками в анамнезе. Для получения 
данных использовались социодемографический метод, экспериментально-психологический метод (Колумбий-
ская шкала оценки тяжести суицида), опросник депрессии Бека, цветовой тест Люшера, статистический метод 
обработки данных. Результаты и их обсуждение. Пациентам с суицидальным попытками и с повторными 
суицидальными попытками в анамнезе свойственна большая потребность во сне (ночном и дневном), чем 
пациентам с наличием лишь суицидальных мыслей. Это свидетельствует о низком уровне активности данных 
пациентов, их склонности к уединению, а также у них был выявлен сниженный общий фон настроения, склон-
ность к депрессии, что подтвердилось цветовым тестом Люшера и опросником депрессии Бека. Заключение. 
Типичные нарушения сна и сонного поведения, характерные для суицидального настроя, при своевременной и 
правильной их интерпретации могут позволить прогнозировать и предотвращать подобные эпизоды.
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Статистика смертности населения Россий-
ской Федерации неутешительна. Согласно 

официальным данным, за 2014 г. в России умерло 
более 1,9 млн человек, из них в результате само- 
убийств — 27 тыс. человек, что составляет 14,21% 
всех смертей.

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения (оценочные данные ВОЗ по абсолютному 
и относительному числу самоубийств за 2012 г.), 
Россия находится на 15-м месте в мире по количе-
ству самоубийств и на 1-м месте в Европе по числу 
самоубийств среди детей и подростков. Особую 
тревогу вызывает и высокий уровень суицидов среди 
лиц трудоспособного и пожилого возраста. 

Патогенез формирования суицидальных мыс-
лей, тенденций, а в конечном итоге и попыток 
многообразен и зависит от множества факто-
ров, которые можно описать как совокупность 
сочетания определенных внешних факторов, 
воздействующих на восприимчивую личность. 
Предрасположенность к суицидальному пове-
дению очень характерна для ряда психических 
расстройств. При депрессивных состояниях 
причиной самоубийства является тяжелая тоска 
с чувством безнадежности; при депрессивно-
параноидных состояниях, когда имеется сочетание 
выраженной тоски и бредовых идей обвинения, 
преследования, гибели; больные таким образом 
стремятся избежать страшной, неизбежной, по их 
мнению, участи. Иногда самоубийство соверша-
ется больными с психическими расстройствами 
под влиянием императивных галлюцинаций. В 
редких случаях самоубийства могут совершать-
ся больными импульсивно. В ряде же факторов 
риска суицида пациентов с шизофренией обычно 
рассматривают молодой возраст, раннюю стадию 
заболевания, благополучный преморбид (успехи в 
учебе и работе), интеллектуальные способности 
и постпсихотическую депрессию.

С точки зрения психогенетики семейная история 
самоубийств может быть обусловлена общими ге-
нами, либо общей семейной средой, либо обоими 
этими факторами. При этом недостаточно оценить 
вклад генов и среды в суицидальность, очень важно 
понять роль взаимодействия генов и среды в фор-
мировании суицидального поведения.

Так, психопатологическая концепция само- 
убийств, берущая начало в работах первой полови-
ны XIX в., рассматривала самоубийство как продукт 
болезненно измененной психики, квалифицируя суи-
цидальные проявления как симптом психического 
заболевания. В своей работе «О помешательстве» 
французский психиатр J.E.D. Esquirol [1] пишет, что 
«...в самоубийстве проявляются все черты сумасше-

ствия. Только в состоянии безумия человек способен 
покушаться на свою жизнь, и все самоубийцы — ду-
шевно больные люди». 

Цель исследования — оценить качественные 
и количественные характеристики сна пациентов 
психиатрического стационара для выявления их 
связи с психическими расстройствами, мотивацией 
и числом суицидальных попыток в анамнезе.

Основные задачи: определение склонности па-
циента к суицидальной попытке, а также повторной 
суицидальной попытке в зависимости от характер-
ных нарушений сна, определение мотивации суици-
дальных попыток в зависимости от их количества, 
а также выявление определенных нарушений сна в 
зависимости от нозологии заболевания и социоде-
мографических данных пациента. 

Материал и методы. В качестве материала 
исследования были выбраны 24 пациента психиат- 
рического стационара разного возраста и пола с 
суицидальными тенденциями и одной или несколь-
кими суицидальными попытками. При этом была 
исследована контрольная группа, которая состояла 
из 10 человек, соответствующих основной группе 
по половозрастным параметрам, но без проявления 
суицидальных тенденций и суицидов в анамнезе 
(студенты V и VI курсов лечебного факультета Ка-
занского ГМУ). В ходе работы мы поделили всех 
пациентов на 3 группы. В 1-й группе находились 
пациенты с суицидальными тенденциями (они 
говорили о своем желании покончить с собой и 
способах самоубийств родним и знакомым), во 2-й 
группе находились пациенты с однократной суици-
дальной попыткой, в 3-й — с повторной суицидаль-
ной попыткой. В числе исследованных оказались 
пациенты с различными формами шизофрении, 
биполярным аффективным расстройством и пси-
хоорганическим синдромом. Для получения данных 
мы использовали ряд методов обследования па-
циентов. Это социодемографический метод (анке-
тирование) и экспериментально-психологический 
метод (применялись Колумбийская шкала оценки 
тяжести суицида, опросник депрессии Бека, цве-
товой тест Люшера; клинико-психопатологический 
метод, статистический метод обработки данных, а 
также анализ данных литературы).

Сон (от лат. somnus) — естественный физио-
логический процесс пребывания в состоянии с 
минимальным уровнем мозговой деятельности и 
пониженной реакцией на окружающий мир. Сон  
обеспечивает отдых организма, а также способству-
ет переработке и хранению информации.

Средняя продолжительность сна человека 
зависит от многочисленных факторов: возраста, 
пола, образа жизни, питания и степени усталости, 

need more sleep than patients with suicidal thoughts. This indicates a decrease in their activity and tendency to be 
alone. The overall mood of the background, which was confirmed Luscher color test and Beck depression questionnaire. 
Conclusion. Proper revealing and interpretation of specific sleep disorders and sleep behavior that typical for suicidal 
tendency can help to predict and prevent these suicidal episodes. 
Key words: psychiatric disorder, suicide attempt, sleep, sleep disorder.
For reference: Orlov GV, Fedechkina MD, Rahimullina LI, Troshina JuV. Link between nozologic forms of psychiatric 
disorders, motivations of suicide attempts, their number and sleep disorders. The Bulletin of Contemporary Clinical 
Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 89—92.
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внешних факторов (общий уровень шума, место-
нахождение и т.д.). Кроме того, весной и летом, 
при малоподвижном образе жизни, при малом 
количестве углеводов в пище, а также за городом 
нормальная длительность сна может составлять 
лишь 5—6 ч, а при внезапных громких звуках (или 
во время громкой музыки) и ярком освещении 
возможно даже полное отсутствие сна. В общем 
случае при нарушениях сна его длительность 
может составлять от нескольких секунд до не-
скольких суток.

Депривация сна более трех суток вызывает зна-
чительные психические расстройства. В течение 
этих дней сознание человека теряет ясность, он 
испытывает непреодолимое желание уснуть, перио-
дически «проваливается» в пограничное состояние 
со спутанным сознанием. Испытывает состояния 
«микросна» [4].

На данный момент накоплены данные, сви-
детельствующие о высокой распространенности 
среди населения жалоб на нарушенный сон. 
Бессонница — наиболее распространенное 
расстройство, которое нередко связано с теку-
щим психическим заболеванием, особенно с 
тревожными и аффективными расстройствами. 
С другой стороны, пациенты с психическими рас-
стройствами часто жалуются на нарушенный сон, 
поэтому этот симптом вводится в официальные 
диагностические критерии многих психических 
расстройств, например, тяжелой депрессии, 
посттравматического стрессового расстройства, 
генерализованного тревожного расстройства, а 
также расстройств, связанных с употреблением 
психоактивных веществ. Показатели распростра-
ненности расстройств сна значительно разнятся. 
Однако в настоящее время в трех разных клас-
сификациях расстройств сна приводятся досто-
верные диагностические критерии, что позволяет 
получить большую согласованность результатов 
клинических исследований. 

Согласно Международной классификации 
расстройств сна (2013), выделяют первичные 
(на их долю приходится 10—25% всех случаев) 
и вторичные инсомнии. По МКБ-10 первичная 
инсомния включает только те нарушения сна, при 
которых ведущими этиологическими факторами 
являются эмоциональные причины без иденти-
фицированных в каких-либо рубриках физических 
нарушений (например, расстройства сна орга-
нической этиологии — G47). Помимо отдельной 
рубрики F51 «Расстройства сна неорганической 
природы», включающей восемь видов инсомний, 
нарушения сна входят в диагностические критерии 
других психических расстройств, таких как абсти-
нентное состояние, связанное с употреблением 
психоактивных веществ, абстинентное состояние 
с делирием (F10–19), снижение потребности во 
сне — гипомания/маниакальный эпизод (как с 
наличием, так и без психотических симптомов), 
нарушения сна — депрессивный эпизод (F30–39), 
кошмарные сновидения как симптом посттравма-
тического стрессового расстройства, нарушения 
сна как симптом неврастении, деперсонализация 

(агнозия) сна как одно из проявлений синдрома 
деперсонализации — дереализации (F40–49). 

Результаты и их обсуждение. Различные ви-
ды нарушения сна свойственны 90,9% изученных 
пациентов, в контрольной группе — только 20%. С 
нарастанием числа суицидальных попыток стали 
более очевидны особенности сна таких пациен-
тов. У пациентов с повторными суицидальными 
попытками наблюдается увеличение общей про-
должительности ночного сна (5—7 ч у 67% паци-
ентов с суицидальными тенденциями и 8—10 ч у 
100% пациентов с повторными суицидальными 
попытками), более ранний отход ко сну, дневной 
сон, уменьшение числа ночных пробуждений, 
уменьшение времени засыпании и частоты ин-
сомний в целом. Нами были выявлены характер-
ные нарушения сна в зависимости от нозологии 
заболевания. Для шизофрении характерны пре-
сомнические нарушения (проблемы засыпания) 
в 31% случаев и интрасомнические (частые ноч-
ные пробуждения) — у 43,75% исследованных  
пациентов.

 При биполярном аффективном расстройстве 
выявлено уменьшение продолжительности сна, 
раннее утреннее пробуждение. Для 100% пациентов 
с органическим поражением головного мозга харак-
терны нарушения засыпания, а для 66% — частые 
ночные пробуждения (таблица). 

Нарушения сна  
в зависимости от нозологии заболевания

Нозология Форма нарушения сна %

Шизофрения Нарушения засыпания 31

Частые ночные пробуж-
дения

43,75

Биполярное аффектив-
ное расстройство

Уменьшение продолжи-
тельности сна

56,25

Ранние утренние про-
буждения

56,26

Психоорганический 
синдром

Нарушения засыпания 100

Частые ночные пробуж-
дения

75

Кроме того, выяснилось, что возраст пациента, 
пол, занятость, наличие вредных привычек (куре-
ние, алкоголь, наркомания), инвалидность, сопут-
ствующие заболевания и другие социодемографи-
ческие характеристики обследованных пациентов 
не явились в исследовании факторами, влияющими 
на наличие и повторность суицидальных попыток, 
а также на наличие специфических нарушений  
сна. 

Обнаружилось, что мотивы суицидальных попы-
ток в зависимости от их повторности существенно 
отличаются. 75% обследованных пациентов с одно-
кратными суицидальными попытками утверждают, 
что пошли на данный шаг для того, чтобы прекратить 
страдания. Основной мотив самоубийств пациентов 
с суицидальными тенденциями — привлечение 
внимания (63%), т.е. это демонстративный вид са-
моубийства в рамках шантажно-демонстративного 
поведения.
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Доля пациентов, целью которых явилось при-
влечение внимания, больше в группе пациентов с 
повторными суицидальными попытками (33%), чем 
в группе пациентов с однократными суицидальными 
попытками (13%) (рисунок).

С помощью опросника депрессии Бека было 
выявлено, что более тяжелая депрессия и менее 
стабильное настроение свойственно группе па-
циентов с однократной суицидальной попыткой, 
чем с суицидальными тенденциями и повторными 
суицидами в анамнезе. Цветовой тест Люшера по-
казал, что в группе пациентов с повторными суици-
дальными попытками эмоциональная лабильность 
менее выражена. Самая низкая эмоциональная 
лабильность была выявлена среди пациентов с 
шизофренией (20%). 

Выводы. Выявились особенности нарушений 
сна и сонного поведения у пациентов с различны-
ми психическими заболеваниями, в большинстве 
случаев которых именно нарушения сна предше-
ствовали ряду прочих проявлений заболеваний. 
Специфичность, характер инсомний позволяет 
уже на ранних этапах определить формирующееся 
заболевание, спрогнозировать возможные по-
следствия, а также своевременно предотвратить 
неблагоприятные исходы. Таким образом, осмотр 
пациента должен включать в себя не только де-
тальный сбор анамнеза, оценку объективного, 
психического статуса, но и прицельное выясне-
ние особенностей сонного поведения, анализ 
качественных и количественных характеристик  
сна. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-

писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Abstract. The goal of research. The purpose of research is to conduct a comparative analysis of the frequency of 
hospitalization of patients with a diagnosis of «acute urticaria and/or angioedema» under Allergy Department of City 
Clinical Hospital № 7 of Kazan during the period 2012—2014. Material and methods. We analyzed the 2933 medical 
histories with the diagnosis of acute urticaria and/or angioedema. Results and discussion. The diagnosis was based 
on history, clinical course of the disease, the development of characteristic symptoms. We analyzed the etiological 
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В настоящее время во всем мире отмечается 
рост числа аллергических заболеваний. В 

среднем аллергические заболевания охватывают 
около 30% населения земного шара. Крапивница и 
ангиоотек занимают третье место по распространен-
ности среди основных аллергических заболеваний 
после бронхиальной астмы и аллергического ри-
нита.

Примерно у 15—25% населения хотя бы раз в 
жизни наблюдается крапивница. У 49% отмечается 
состояние крапивницы и ангиоотека. У 40% — только 
крапивница, а у 11% — изолированный ангиоотек.

Крапивница — четко очерченный процесс в коже 
в виде зудящих папул или волдырей размером от 
нескольких миллиметров до нескольких сантиметров 
с эритематозом по периферии [1, 2].

Ангионевротический отек — отек подкожных и 
субмукозных тканей, преимущественно в области 
головы, шеи, ладоней рук, подошв стоп и половых 
органов. Возможно опасным является вовлечение в 
процесс слизистых оболочек.

Крапивница и ангиоотек — это локализованные 
в отдельных участках дермы, в подкожных и субму-
козных тканях отеки и покраснения, обусловленные 
расширением сосудов микроциркуляции и пониже-
нием их проницаемости для жидких компонентов сы-
воротки крови под воздействием на них гистамина, 
гепарина, нейтральных протеаз, секретированных 
из тучных клеток.

Крапивница подразделяется на аллергическую и 
псевдоаллергическую. При аллергической крапив-
нице основную роль отводят следующим типам по-
вреждений тканей: I — реагиновому, II — цитотокси-
ческому (при переливании крови и его компонентов), 
III — иммунокомплексному (при контакте с лекар-
ствами). При псевдоаллергической крапивнице веду-
щим звеном являются болезни желудочно-кишечного 
тракта, гепатобилиарной системы, которые часто 
протекают длительно, в нечетко очерченной форме. 
При этом различные факторы могут играть роль 
гистаминолибераторов, активаторов компонента 
колликреинкининовой системы. Однако у различ-

ных людей может возникать как аллергическая, так 
и псевдоаллергическая крапивница на одно и то 
же воздействие (лекарства, сыворотка, пищевые и 
физические факторы). Существуют определенные 
пищевые красители и консерванты, которые часто 
вызывают явления ангиоотека (табл. 1).

Выделены определенные вещества, в том чис-
ле лекарственные препараты, пищевые продукты, 
которые являются наиболее частыми причинными 
факторами для развития крапивницы и ангиоотека 
(табл. 2). 

В 2007 г. были созданы первые Российские кли-
нические рекомендации, в основе которых лежит 
соглашение, достигнутое в процессе работы совета 
экспертов (июль, 2007) [4].

При создании клинических рекомендаций были 
использованы материалы Европейской академии 
аллергологии, иммунологии и дерматологии, групп 
ВОЗ 622LEN в 2006 г., которые представлены в 
табл. 3 [5, 8].

Существуют особенности определения различ-
ных видов крапивницы по международным и отече-
ственным рекомендациям, которые представлены 
в табл. 4.

Существует Европейское соглашение по кра-
пивнице и ангиоотеку от 2009 г. Российские врачи в 
практической деятельности используют различные 
классификации, в том числе и данное соглашение 
(табл. 5).

По течению и иным особенностям выделяют 
следующие крапивницы:

1. Острая крапивница. В ее развитии имеет веду-
щее значение реагинзависимые процессы, которые 
могут развиться в течение нескольких минут после 
контакта с аллергенами. Причиной развития острой 
крапивницы являются следующие факторы:

а) пищевые продукты (фрукты, морепродукты, 
орехи, соя и др.); 

б) лекарственные препараты (антибиотики, суль-
фаниламиды, НПВС, кодеин);

в) препараты крови;
г) вирусные инфекции;

factors of acute urticaria and angioedema, patients’ sex, severity of the disease. The analysis of medical records for 
the period 2012—2014 found that number of patients hospitalized annually with acute urticaria and angioedema is 
approximately at the same level. Conclusion. Medicines are the most cause-significant in the development of acute 
allergic diseases.
Key words: acute urticaria, angioedema, antimicrobial agents, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, NSAID.
For reference: Rakhmatullina NM, Zakirova GN, Sibgatullina NA, Akhmedzyanova DG, Makarova LV, Trofimova OR. 
Acute urticaria and acute angioedema in conditions of versatile clinic. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 
2015; 8 (Suppl. 1): 93—97.

Т а б л и ц а  1
Пищевые красители и консерванты

Консерванты Сульфиты и их производные (Е220—Е227), нитриты (Е249—Е252), бензойная кислота и ее произ- 
водные (Е210—Е219), Е200, Е203

Антиоксиданты Е311, Е320, бутил-гидрокситолуол—Е321

Красители Тартразин (Е102), желто-оранжевый (Е110), азорубин (Е122), амарант (Е123), красная кошениль 
(Е124), бриллиантовая чернь (Е151), Е127

Ароматизаторы Корица, ваниль, ментол, гвоздика, глутаматы (Е550—Е553)

Стабилизаторы Е620, Е625, Е626, Е629, Е630, Е633
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Т а б л и ц а  2
Наиболее частые причины, вызывающие острую крапвницу и ангиоотек

Причина Описание
Лекарственные 
препараты

Чаще аллергическую крапивницу вызывают антибиотики (пенициллины, сульфаниламиды, рифампи-
цин, полимиксин, стрептомицин, тетрациклины, цефалоспорины и др.) и нестероидные противовоспа-
лительные средства (индометацин, аспирин и др.).
Иногда крапивница начинается через несколько дней или недель после прекращения курса медикамен-
тов; например, начало крапивницы через 14 ч после лечения пенициллином

Пищевые про-
дукты

Обычно пищевые продукты не являются причиной развития крапивницы, однако некоторые продукты 
могут приводить к острым случаям крапивницы, особенно у детей. Чаще это:

рыба (треска);• 
морепродукты;• 
коровье молоко;• 
орехи, арахис;• 
яйца;• 
фрукты (клубника, цитрусовые и др.).• 

Некоторые продукты (рыба, красное вино, шоколад, мед, цитрусовые и др.) способны спровоцировать 
выброс веществ, которые обычно высвобождаются при аллергических реакциях (гистамин и др.). У па-
циента будут все симптомы крапивницы, однако такая реакция будет называться псевдоаллергической, 
так как продукт, вызвавший такую реакцию, не является аллергеном и не запускает ряд процессов, 
свойственных аллергической реакции

Контактные 
вещества

Крапивница возникает в результате контакта кожи с определенным веществом. Чаще это:
латекс;• 
бытовая химия (порошки, моющие и чистящие средства) • 

Т а б л и ц а  3
Клинические разновидности крапивницы в соответствии с международной и отечественной классификациями

Классификация EAACI/GAZLEN/EDF Российская классификация
Спонтанная (острая и хроническая) Обычная (острая и хроническая)
Физическая (холодовая контактная, замедленная крапивни-
ца вследствие давления, тепловая контактная, солнечная, 
уртикарный дермографизм, вибрационная крапивница/
ангиоотек)

Физическая (холодовая контактная, замедленная крапивни-
ца вследствие давления, тепловая контактная, солнечная, 
уртикарный дермографизм, вибрационная крапивница/
ангиоотек)

Другие виды крапивницы (аквагенная, холинергическая, 
контактная, анафилаксия/крапивница, вызванная физиче-
ской нагрузкой)

Другие виды крапивницы (аквагенная, холинергическая, 
контактная, анафилаксия/крапивница, вызванная физиче-
ской нагрузкой)

Т а б л и ц а  4
Особенности определения различных видов крапивницы по международным и отечественным рекомендациям

Разновидность крапивницы Рекомендации EAACI/GAZLEN/EDF Российские рекомендации
Острая Волдыри, возникающие внезапно, без 

видимой причины в течение менее 6 нед
Волдыри, возникающие в течение менее 6 нед и 
исчезающие в течение 24 ч

Хроническая Волдыри, возникающие без видимой 
причины в течение более 6 нед

Волдыри, возникающие в течение более 6 нед 
или, возможно, почти ежедневно

Холодовая контактная 
крапивница

Причины: холодные воздух, вода, ветер Причины: холодные воздух, вода, ветер. Может 
ассоциироваться с ангиоотеком

Замедленная крапивница 
вследствие давления

Причина: вертикальное давление (вол-
дыри возникают через 3—8 ч)

Причина: вертикальное давление (волдыри воз-
никают через 3—8 ч). Нет ангиоотека

Тепловая контактная кра-
пивница

Причина: локальное воздействие тепла Причина: локальное воздействие тепла. Редко 
ангиоотек

Солнечная крапивница Причина: УФ и/или видимый свет Причина: УФ и/или видимый свет. Редко ангиоотек 
Уртикарный дермографизм Причина: механическое трение (волды-

ри возникают через 1—5 мин)
Причина: механическое трение (волдыри возника-
ют через 1—5 мин). Нет ангиоотека

Вибрационная крапивница/
ангиоотек

Причина: воздействие вибрации. Напри-
мер, работа с пневматическим молотком

Причина: воздействие вибрации, например работа 
с пневматическим молотком. Часто ангиоотек

Аквагенная крапивница Причина: вода Причина: вода
Холинергическая крапив-
ница

Причина: повышение температуры тела Причина: повышение температуры тела, физи-
ческая и эмоциональная нагрузка. Возможен 
ангиоотек

Контактная крапивница Причина: контакт с веществом, вызы-
вающим развитие крапивницы 

Причина: контакт с веществом, вызывающим раз-
витие крапивницы

Анафилаксия/крапивница, 
вызванная физической на-
грузкой

Причина: физическая нагрузка Причина: физическая нагрузка
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Т а б л и ц а  5
Европейская классификация «Крапивница и ангионевротический отек»

Тип Подтип Триггер

Спонтанная  
(идиопотическая)

Острая спонтанная Длительность заболевания менее 6 нед

Хроническая спонтанная Длительность заболевания более 6 нед

Физическая Холодовая контактная Холодные предметы, вода, жидкость

Замедленная от давления Локальное давление

Тепловая контактная Воздействие тепла

Солнечная крапивница Ультрофиалет и видимый свет

Дермографическая Механическое штриховое раздражение 

Вибрационная крапивница/ангиоотек Вибрация

Особый тип Аквагенная
холинергическая

Вода, повышение температуры вследствие физической 
нагрузки

Контактная Воздействие на кожу уртикарогенными веществами

Анафилаксия/крапивница, вызываемая 
физической нагрузкой 

Физические нагрузки 

г) рентгеноконтрасные вещества;
д) ужаление перепончатокрылыми.
Острая крапивница продолжается не более 6 нед 

и составляет 70—75% всех случаев крапивницы.
2. Хроническая крапивница в большинстве своем 

имеет псевдоаллергическую природу.
У 20—30% больных с хронической крапивницей 

имеется васкулит. У 70% таких больных наблюдается 
артралгия, артриты, боли в животе, тошнота, общая 
слабость, изменения в перифирической крови вос-
палительного характера. Хроническая крапивница 
может быть синдромом любого заболевания. Наи-
более часто хроническая крапивница встречается 
при заболеваниях органов пищеварения, аутоиммун-
ных процессах, заболеваний щитовидной железы, 
лимфопролиферативных процессах, паразитарных 
инвазиях, хронической инфекции лор-органов и по-
лости рта. 

Лечение крапивницы заключается в контроле над 
симптомами и устранением причин, вызывающих 
заболевание.

Объем лечебных мероприятий зависит от 
формы, стадии заболевания и тяжести состояния 
больных. Больные с гигантской крапивницей и ангио-
невротическим отеком нуждаются в госпитализации 
и проведении интенсивной терапии. 

За период с 2012 по 2014 г. бригадой скорой 
медицинской помощи в отделение аллергологии 
ГАУЗ ГКБ № 7 было доставлено 2 933 пациента 
(табл. 6).

Т а б л и ц а  6
Число пациентов, госпитализированных  

в аллергологическое отделение ГАУЗ ГКБ № 7  
по скорой медицинской помощи в период  

за 2012—2014 гг.

Год Количество пациентов

2012 995

2013 1004

2014 934

Количество мужчин — 32,7%, женщин — 
67,3%.

При этом у 26,4% пациентов развивались легкие 
острые аллергические процессы, у 62,4% были 
реакции средней тяжести, у 11,2% — тяжелое 
проявление крапивницы или ангиоотека, сопро-
вождающиеся гемодинамическими нарушениями 
(рис. 1, 2, 3, 4).

Рис. 1. Характеристика степени тяжести пациентов

Рис. 2. Характеристика причин развития  
ангионевротического отека
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Рис. 3. Характеристика реакций на различные  
группы лекарственных препаратов

Рис. 4. Характеристика по тяжести клинических прояв-
лений острой крапивницы и ангионевротического отека 

лекарственного генеза 

Выводы: 
1. Число ежегодно госпитализированных пациен-

тов в аллергологическом отделении в связи с острой 
крапивницей и ангиоотеком остается примерно на 
одном уровне.

2. Лекарственные средства являются наиболее 
причинно-значимыми в развитии острых аллерги-
ческих реакций, приводящих к ургентной терапии в 
условиях аллергологического стационара.

3. Из лекарственных препаратов, вызывающих 
острую крапивницу и ангиоотек, наиболее значи-
мыми являются НПВС, антимикробные препараты, 
АПФ-ингибиторы, β-блокаторы.

4. Учитывая частую встречаемость острой 
крапивницы и ангиоотека ассоциированных 
с лекарственными препаратами, необходимо 
умение врачей любой специальности оказывать 
неотложную помощь в условиях амбулаторной  
службы.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаи-
моотношениях. Все  авторы лично  принимали 
участие в разработке концепции, дизайна иссле-
дования и в написании рукописи. Окончательная 
версия рукописи была одобрена всеми авторами. 
Авторы не получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования — изучение возможных взаимосвязей вентиляционной функции легких (ФВД) у 
больных ишемической болезнью сердца (ИБС), осложненной хронической сердечной недостаточностью (ХСН), 
с клинико-анамнестическими особенностями заболевания, данными обследований, применяемой терапией. 
Материал и методы. 22 пациента с ИБС, осложненной ХСН (14 женщин и 8 мужчин), средний возраст 68 
лет. В качестве критериев исключения были установлены наличие хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ), бронхиальной астмы и ХСН III ст. Результаты и их обсуждение. Стаж ИБС у всех пациентов был 
от 3 до 20 лет, в среднем (10,3±1,3) года [женщины — (12,5±1,7) года, мужчины — (6,5±1,0) года]. Жалобы 
на одышку предъявляли 91% больных, из них 32% инспираторную, 36,4% смешанную. В группе больных с 
одышкой ХСН I ст. выявлялась у 54,5%, ХСН IIа ст. — у 27%, ХСН IIб ст. — у 9%. У 86,4% пациентов в струк-
туре значимого коморбида отмечалась артериальная гипертензия, ожирение — у 50%, сахарный диабет — 
почти у 23%. Рестриктивные нарушения ФВД выявлялись у 32% больных, обструктивные и смешанные — по 
9%. По данным ЭхоКС 93% пациентов имели фракцию выброса >50%. Признаки легочной гипертензии (ЛГ) 
отмечались в 23% случаев (у половины пациентов с ЛГ был выявлен рестриктивный тип нарушений ФВД). 
Селективные β-блокаторы получали 18%, ингибиторы АПФ (иАПФ) — 14%, в двойной терапии нуждались 
68% больных. Заключение. Анализ полученных результатов показывает значимость исследования ФВД у 
пациентов с ИБС. Предполагается возможное влияние отклонений вентиляционных параметров на лечение 
ИБС, осложненной ХСН. У пациентов, получавших монотерапию β-адреноблокаторами (БАБ), не выявлено 
отрицательного влияния на ФВД. Совокупный прием β-адреноблокаторов + иАПФ не исключает уменьшение 
выраженности вентиляционных нарушений у больных ИБС.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, ХОБЛ, одышка, легочная вентиляция.
Для ссылки: Ишемическая болезнь сердца в разрезе респираторных проблем / Р.Ф. Хамитов, К.Р. Сулбаева, 
Л.Ю. Пальмова, Д.И. Мушарапова // Вестник современной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, прил. 1. — 
С.98—101.
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Abstract. The aim of the study was to investigate possible correlations of external respiratory function (ERF) 
in patients with coronary heart disease (CHD) complicated with chronic heart failure (CHF) and clinical signs, 
anamnesis, the objective and examination data, applied therapy. Material and methods. 22 patients with CHD 
complicated by CHF (14 women and 8 men) with average age of 68 years. COPD, asthma and III stage of CHF 
were established as exclusion criteria. Results. Duration of CHD was 3 to 20 years, on average (10,3±1,3) years 
[women — (12,5±1,7) years, men — (6,5±1,0) years]. 91% of patients complained of dispnea, in 32% — inspiratory, 
in 36,4% — mixed. CHF I st. was detected in 54,5% of patients with dyspnea, IIa — 27%, IIb — 9%. The structure 
of comorbidity: 86,4% of patients had arterial hypertension, 50% — obesity, diabetes — 23%. Restrictive disorders 
of ERF were detected in 32% of patients, obstructive and mixed — by 9%. According echocardioscopy 93% of 
patients had left ventricular fraction > 50%. Symptoms of pulmonary hypertension revealed in 23% (restrictive 
disorders of ERF were identified in half of the patients with PH). 18% took selective beta-blockers, 14% — ACE 
(angiotensin converting enzyme) inhibitors, 68% of patients were needed dual therapy. Conclusion. Analysis 
assumed that disorders of ERF effect on treatment of CHD complicated by CHF. Monotherapy of beta-blockers 
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В ведение. Одной из ярких тенденций со-
временной медицины является полимор-

бидность. В наибольшей степени это проявляется 
в клинике внутренних болезней. Именно врачу-
терапевту приходится чаще других специалистов 
заниматься диагностикой и лечением разнообразной 
хронической соматической патологии, в первую оче-
редь у пожилых пациентов, составляющих основной 
контингент амбулаторного терапевтического приема 
и отделений терапевтического профиля. Наиболее 
распространенной группой заболеваний, безуслов-
но, являются кардиоваскулярные нозологии: раз-
личные проявления ишемической болезни сердца 
(ИБС), хронической сердечной недостаточности 
(ХСН), артериальной гипертензии (АГ) [1, 2]. Помимо 
высокой распространенности данные заболевания 
являются наиболее значимой причиной инвалиди-
зации и смертности населения. 

Болезни органов дыхания в настоящее время 
занимают четвертое место среди причин смерти на-
селения Российской Федерации. Важную роль в этом 
играет хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ), распространенность которой, по данным 
ВОЗ, составляет 9,3 на 1 тыс. мужского населения. 
К значимым факторам риска развития ХОБЛ кроме 
мужского пола относятся возраст (чаще вторая по-
ловина жизни) и курение. 

Таким образом, имеет место однородность 
факторов риска развития как наиболее распро-
страненной кардиоваскулярной, так и хронической 
обструктивной бронхолегочной патологии. Более 
того, является фактом большая частота сердечно-
сосудистых заболеваний именно у пациентов с 
ХОБЛ [3]. Так, АГ встречается в данной популяции 
в 62,%, ИБС — в 27%, атеросклероз сонных арте-
рий — в 43,6%, а ХСН — в 23,6% случаев [4]. 

Ряд исследований позволяют предполагать, что 
частое сочетание распространенной кардиоваску-
лярной и бронхообструктивной патологии обуслов-
лено не только общностью факторов риска, но и 
взаимовлиянием некоторых механизмов патогенеза. 
Медиаторы легочного воспаления при бронхиальной 
астме (БА) попадая в системный кровоток могут 
определять системные эффекты в виде кардио-
васкулярных осложнений. Так иммуноглобулин E 
может оказывать проатерогенное действие через 
воздействие на тучные клетки и тромбоциты. На 
экспериментальной модели аллергической БА бы-
ло показано, что вдыхание аллергенов вызывает 
ишемию и реперфузию миокарда, увеличение ней-
трофильной инфильтрации ишемизированных зон. 
Обусловленная гипоксемией легочная гипертензия 
при ХОБЛ способствует активации фибробластов 
и развитию периваскулярного интерстициального 
миокардиального фиброза. Инициированный ги-
поксией и развитием сердечной недостаточности 
клеточный апоптоз перестает играть адаптивную 

роль и определяет формирование одного из звеньев 
патогенеза сердечной недостаточности и снижения 
сократительной функции миокарда [5].

Взаимосвязи респираторных и кардиоваску-
лярных заболеваний отнюдь не односторонние: у 
больных ИБС и АГ сопутствующий респираторный 
коморбид встречается в 15—30% случаев, а ХОБЛ 
выявляется у каждого четвертого пациента с АГ в 
возрасте от 25 до 64 лет [4]. 

В соответствии с глобальной стратегией диа-
гностики, лечения и профилактики хронической 
обструктивной болезни легких ХОБЛ определяется 
как заболевание, характеризующееся постоянным, 
обычно прогрессирующим ограничением воздуш-
ного потока, связанным с прогрессирующим абнор-
мальным воспалением в респираторном тракте в 
ответ на воздействие патогенных частиц или газов. 
Таким образом, ключевым патофизиологическим 
моментом при ХОБЛ является малообратимое 
прогрессирующее ограничение воздушного потока. 
Степень этого ограничения до недавних пор (до 
2011 г.) имела решающее значение в диагностике 
стадий ХОБЛ. Основным спирометрическим крите-
рием ХОБЛ является снижение соотношения объема 
форсированного выдоха (ОФВ) за первую секунду с 
форсированной жизненной емкостью легких (ФЖЕЛ) 
(ОФВ1/ФЖЕЛ) менее 0,7 и ОФВ1 — до 80% и менее 
от должных или наилучших величин [6].

Одышка, ассоциированная с кардиореспиратор-
ными и периферическими нейромышечными нару-
шениями, является наиболее значимым фактором, 
ограничивающим повседневную физическую актив-
ность как у пациентов с ХОБЛ, так и с хронической 
сердечной недостаточностью. При этом низкая 
физическая активность оказывает самостоятельное 
негативное влияние на рост смертности и леталь-
ности [7]. Таким образом, весьма важное значение 
имеет ранняя объективизация причин и верифи-
кация тяжести проявлений одышки. Это опреде-
ляет дальнейшие возможности адресной терапии 
основополагающей патологии с учетом значимого 
коморбида.

Как уже было указано, для объективизации 
вентиляционных нарушений у больных с ХОБЛ ис-
пользуют спирометрические исследования. В силу 
значимого сочетания различных форм ИБС и брон-
хообструктивной патологии и общности некоторых 
клинических проявлений была поставлена цель: ис-
следовать возможные взаимосвязи вентиляционной 
функции легких (ФВД) у больных ИБС, осложненной 
ХСН, с клинико-анамнестическими особенностями 
заболевания, данными объективного и дополнитель-
ного обследований, с применяемой терапией.

Материал и методы. Объект исследования 
составили 22 пациента с ИБС, осложненной ХСН 
(14 женщин и 8 мужчин), средний возраст 68 лет. В 
качестве критериев исключения были установлены 

did not revealed negative effects on ERF. Total therapy of BAB+ACE inhibitors does not exclude a reduction of 
ventilation disorders in patients with СHD.
Key words: coronary heart disease, COPD, dispnea, pulmonary ventilation.
For reference: Khamitov RF, Sulbaeva KR, Palmova LJ, Musharapova DI. Coronary heart disease in the context of 
pulmonary disorders. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 98—101.
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наличие ХОБЛ, бронхиальной астмы и ХСН III ст. Ис-
следование ФВД проводилось на аппарате Spirobank 
II (Италия), ультразвуковое исследование сердца — 
на аппарате HD 11XE Phillips (США). Статистическая 
обработка данных проводилась с помощью про-
граммы Microsoft Office Excel 2007.

Результаты и их обсуждение. У 81,8% пациен-
тов возраст был старше 60 лет. Женщины [(72,0±2,2) 
года] были достоверно старше мужчин [(62,5±2,6) 
года; р<0,01]. 

Стаж ИБС в среднем составил 10 лет [у женщин 
(12,5±1,7) года; у мужчин — (6,5±1,0) года; р<0,003]. 
Стабильная стенокардия напряжения различных 
функциональных классов с типичными стенокарди-
ческими загрудинными болями имела место у 91% 
больных. 22,7% больных имели постинфарктный 
кардиосклероз (мужчины в 3 раза чаще). Нарушение 
ритма по типу постоянной формы фибрилляции 
предсердий имела место в 32% случаев (в 2 раза 
чаще у женщин). ХСН I ст. была диагностирована у 
63,6% больных (достоверных гендерных различий не 
было). Тогда как ХСН II ст. достоверно чаще встреча-
лась у женщин (IIa ст. — у 18%, IIб ст. — у 9%).

АГ была отмечена в 86,4% случаев (у женщин в 
2 раза чаще). Сахарный диабет II типа имел место 
у 22,7% больных (несколько чаще у женщин). 13,6% 
имели в анамнезе ОНМК (женщины в 2 раза чаще). 
50% больных имели различные проявления избытка 
массы тела (женщины в 4 раза чаще). Хронический 
бронхит был в анамнезе у 4,5% больных. По всей 
видимости это было связано с низкой распростра-
ненностью табакокурения (9%, все мужчины).

Предъявляли жалобы на одышку 91% больных 
(значимых различий по характеру одышки не было, 
но достоверно чаще предъявляли подобные жалобы 
женщины).

При биохимическом исследовании нарушения 
липидного обмена по типу повышения общего хо-
лестерина определялись в 45,4% случаев (в 4 раза 
чаще у женщин), гипергликемия — в 32%.

При эхокардиографическом исследовании фрак-
ция выброса в среднем составила 58%, признаки 
легочной гипертензии определялись в 23% случаев, 
признаки диастолической дисфункции — в 54,5%, 
систолической дисфункции — в 4,5% случаев.

При спирометрическом исследовании различные 
нарушения ФВД были выявлены в 50% случаев 
(при жалобах на одышку, как уже писалось, в 91%). 
Преобладали вентиляционные нарушения рестрик-
тивного характера (31,8%), тогда как обструктивные 

нарушения имели место только в 9%. Основные 
спирометрические параметры представлены в 
таблице.

Анализ медикаментозной терапии выявил моно-
терапию cелективными β-адреноблокаторами (БАБ) 
в 18% случаев (все женщины), ингибиторами ангио-
тензинпревращающего фермента (иАПФ) — в 13,6% 
(женщины в 2 раза чаще), комбинациями указанных 
лекарственных групп — в 68,2% (36,4% женщин, 
31,8% мужчин).

При анализе коррелятивных взаимосвязей ис-
следованных вентиляционных параметров была 
выявлена отрицательная связь средней силы ПСВ 
со стажем ИБС (r=-0,42), возраста пациентов с МСВ50 
(r=-0,43), с ОФВ1 (r=-0,43), с ОФВ1/ФЖЕЛ (r=-0,47), 
с фракцией выброса (r=-0,4), положительная связь 
средней силы ожирения с выраженностью легочной 
гипертензии (r= 0,41).

Были выявлены коррелятивные связи средней 
силы ХСН IIб ст. со смешанным характером венти-
ляционных нарушений (r=0,45), с МСВ 25-75 (r=0,58), 
сильная корреляция с фракцией выброса (r=-0,89); 
средней силы ХСН IIа ст. с выраженностью легочной 
гипертензии (r= 0,58). 

Монотерапия cелективными β-адренобло- 
каторами показала отрицательную корреляцию 
средней силы с обструктивными вентиляционными 
нарушениями (r=-0,67), комбинированная терапия 
БАБ+иАПФ — отрицательную корреляцию средней 
силы с легочной гипертензией (r=-0,50) и обструктив-
ными вентиляционными нарушениями (r=-0,46).

Заключение. Течение ИБС, особенно с при-
знаками ХСН, у пациентов пожилого возраста под-
вержено значимым гендерным влияниям с менее 
благоприятными проявлениями симптоматики у лиц 
женского пола. 

Субъективные жалобы пациентов с ИБС+ХСН 
на одышку далеко не всегда сопровождаются вен-
тиляционными нарушениями, на которые значимое 
влияние может оказать ожирение. Однако с воз-
растом вероятность вентиляционных нарушений и 
ухудшение сократительной функции сердца увели-
чивается, что определяет усугубление гипоксемии, 
а значит и клинических проявлений исследованной 
кардиоваскулярной патологии.

Вопреки ожиданиям, прием БАБ у больных 
ИБС+ХСН не оказывал негативного влияния на 
вентиляционную функцию легких, как и прием комби-
нированной терапии (БАБ+иАПФ) на выраженность 
легочной гипертензии.

Показатели вентиляционной функции легких

Показатель Группа в целом Женщины Мужчины
ПСВ, % от д.в. 78,7±3,9 72,5±5,1 89,7±3,4*
ОФВ1, % от д.в. 86,5±4,5 81,7±6,1 94,7±5,5
ОФВ1/ФЖЕЛ 0,75±0,01 0,73±0,02 0,77±0,01
МСВ25, % от д.в. 76,1±4,8 80,6±5,2 68,0±9,3
МСВ50, % от д.в. 74,8±5,5 68,7±7,7 85,3±7,9
МСВ75, % от д.в. 70,4±4,7 65,9±6,5 78,2±5,7
МСВ 25-75, % от д.в. 75,5±4,8 73,5±7,0 79,0±5,3

Примечание: *достоверность различий между мужчинами и женщинами p<0,01. ПСВ — пиковая скорость выдоха, МСВ — 
мгновенная скорость выдоха.
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Полученные результаты подтверждают значи-
мость комплексного подхода к диагностике и лече-
нию пожилых пациентов с ИБС с признаками ХСН и 
роль спирометрических исследований при этом.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования —  оценка первых результатов клинического применения местного гемостатика 
при радикальных операциях по ликвидации грыж передней брюшной стенки. Материал и методы. Проведен 
анализ результатов применения местного гемостатика у 16 больных, оперированных по поводу грыж передней 
брюшной стенки. Результаты и их обсуждение. Первую группу составили 8 больных, оперированных по поводу 
больших пахово-мошоночных грыж (тип IIIB). Во вторую группу вошли 8 пациентов, оперированных по поводу 
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послеоперационных вентральных грыж. После пластики грыжевых ворот раневую поверхность обкладывали 
марлевой салфеткой, смоченной средством «Гемоблок» в течение 3 мин. У пациентов с паховыми грыжами 
только в одном случае проведено дренирование раневой полости резиновым выпускником, который удален на 
вторые сутки. Заживление ран у всех пациентов было первичным. У всех пациентов второй группы при больших 
грыжах операцию завершали дренированием раневой полости по Редону. В послеоперационном периоде ране-
вое отделяемое было существенно меньше, до 10 мл в сут. Дренаж удаляли на третьи сутки после операции. 
Ретроспективный анализ 10 историй болезней пациентов, оперированных после больших вентральных грыж, 
показал, что без обработки местным гемостатиком раневое отделяемое был существенно больше и в первые 
сутки достигал до 30—40 мл, дренаж по Редону удаляли только на 5—6-е сут. Заключение. Таким образом, 
использование местного гемостатика в качестве профилактического средства сером, снижения раневого от-
деляемого, гематом при операциях больших грыж является эффективным препаратом.
Ключевые слова: «Гемоблок», вентральная, паховая грыжа, грыжесечение.
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cavity by Redon. In polopiryna the period of wound was significantly less than the up to 10 ml per day the drain was 
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showed that patients without treatment geoblock wound Atlasova was significantly higher in the first day reached up to 
30—40 ml, Redon drainage for removed only for 5—6 days. Conclusion. Thus, the use of Geoblock as a prophylactic 
agent gray, the reduction of wound, hematoma during operations of large hernias is an effective drug.
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Грыжесечение занимает третье по частоте 
вмешательство из всех операций обще-

хирургического профиля [1]. Гематомы и серомы 
в послеоперационном периоде —  самые частые 
осложнения. В связи с внедрением новых методов 
лечения грыж существенно снизилось число по-
слеоперационных осложнений —  до 4,6—6%, но при 
этом даже после операции Лихтенштейна гематомы 
и серомы составляют 7—12,9% [3]. 

В зависимости от применяемого импланта по-
сле операции серомы могут достигать до 17,6% [5]. 
Одной из важных проблем в истории хирургии была 
и остается профилактика осложнений как во время 
хирургического вмешательства, так и в послеопера-
ционном периоде. Надежный гемостаз всегда был 
главной проблемой хирурга. В современных усло-
виях существуют множество эффективных методов 
гемостаза, но при этом капиллярное кровотечение 
и лимфорея являются причиной гематом и сером в 
послеоперационном периоде. По данным А.В. Плот-
кина с соавт. (2015), одним из перспективных средств 
интраоперационного гемостаза является местный 

гемостатик «Гемоблок». Появились первые со-
общения об опыте применения интраоперационного 
гемостаза «Гемоблоком» при паренхиматозных 
кровотечениях [2].

Цель исследования —  оценка первых результа-
тов клинического применения местного гемостатика 
при радикальных операциях по ликвидации грыж 
передней брюшной стенки. 

Нами проведен анализ интраоперационного при-
менения средства местного гемостатика у 16 пациен-
тов, оперированных по поводу грыж передней брюш-
ной стенки в хирургическом отделении ГАУЗ ГКБ 
№ 7 г. Казани. Возраст больных колебался от 38 до 
68 лет, длительность грыженосительства составила 
3—8 лет. Первую группу составили 8 больных, опе-
рированных по поводу больших пахово-мошоночных 
грыж, где имеется большая вероятность развития 
в послеоперационном периоде гематом и сером. 
В нашей работе мы использовали классификацию 
паховых грыж по L.M. Nyhus (1993). Все пациенты 
были с большими косыми пахово-мошоночными 
грыжами (тип III В). Во вторую группу вошли 8 па-
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циентов (5 женщин, 3 мужчин), оперированных по 
поводу послеоперационных вентральных грыж. С 
целью систематизации параметрических данных 
(размеры грыжевого образования, локализация 
грыжевых ворот, наличие или отсутствие рецидива) 
была использована классификация J.P. Chavrel —  
A.M. Rath (1999). В соответствии с вышеупомянутой 
классификацией у троих пациентов грыжи были 
средних размеров (W2), у троих — больших разме-
ров (W3) и у двух пациентов грыжи были гигантских 
размеров (W4).

Грыжевой деффект локализовался по средин-
ной линии М. У троих пациентов была рецидивная 
грыжа R2. 

Пластику при паховых грыжах проводили по-
липропиленовой сеткой «Линтекс», с установкой 
ее методом «sub lay», с укреплением задней 
стенки пахового канала. При операции пациентов 
с послеоперационными вентральными грыжами 
установку импланта Herniamesh в 4 случаях из-за 
расхождения апоневроза и возникновения интра-
абдоминальной гипертензии в послеоперационном 
периоде проводили комбинированным методами 
«sub lay» и «on lay». В 4 случаях эндопротез им-
плантировали методом «sub lay». После пластики 
грыжевых ворот раневую поверхность обкладывали 
марлевой салфеткой смоченной местным гемоста-
тиком в течение 3 мин. Воздействие «Гемоблока» 
обусловлено следующим механизмом действия: 
при взаимодействии с белками крови он образует 
полимерный комплекс и наступает гемостаз. Дан-
ный препарат обладает сильным бактерицидным 
и бактериостатическим эффектом в отношении 
большинства известных микроорганизмов за счет 
наличия наночастиц серебра [4]. У пациентов с 
паховыми грыжами в ходе оперативного вмеша-
тельства после обработки раневой поверхности 
местным гемостатиком только в одном случае 
проведено дренирование раневой полости рези-
новым выпускником, который удален на вторые 
сутки. Заживление ран у всех пациентов было  
первичным. 

У всех пациентов второй группы при больших 
грыжах операцию завершали дренированием ране-
вой полости по Редону. При этом следует отметить, 
что в послеоперационном периоде раневое отделяе-
мое было существенно меньше — до 10 мл в сут. 
Дренаж удаляли на третьи сутки после операции. 
Инфицирование ран не наблюдалось.

 Ретроспективный анализ 10 историй болезней 
пациентов, оперированных по поводу больших 
вентральных грыж, показал, что у пациентов без 
обработки «Гемоблоком» раневое отделяемое бы-
ло больше, чем в первые сутки и достигал объема 
30—40 мл. Дренаж по Редону удаляли только на 
5—6-и сут. На рис. 1—4 представлен пример клини-
ческого наблюдения.

Выводы: 
1. Использование местного гемостатика при 

операциях больших вентральных грыж является 
эффективным препаратом в качестве профилакти-
ческого средства сером, гематом, снижения ране-
вого отделяемого. 

Рис. 1. Вид вентральной грыжи до операции

Рис. 2. Раневая поверхность обложена марлевой  
салфеткой, пропитанной местным гемостатиком

Рис. 3. Установлена сетка «sub lay». Раневая 
поверхность после обработки гемостатиком
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2. Интраоперационное применение «Гемоблока» 
не оказывает отрицательного влияния на течение 
раневого процесса, снижает число инфекционных 
осложнений. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаи-
моотношениях. Все  авторы  лично  принимали 
участие в разработке концепции, дизайна иссле-
дования и в написании рукописи. Окончательная 
версия рукописи была одобрена всеми авторами. 
Авторы не получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования. В статье освещены актуальные проблемы диагностики и лечения абдоми-
нальной травмы, в том числе травмы печени мирного времени. Материал и методы. Проанализирован опыт 
хирургического лечения 48 пострадавших с травматическими повреждениями печени различного характера, 
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в возрасте от 18 до 84 лет, с летальностью 20,8%. Результаты и их обсуждение. Приведена современная 
международная классификация повреждений печени. Согласно этой классификации конкретизированы пока-
зания к консервативному и оперативному лечению. Особое внимание уделено выбору хирургической тактики. 
Описаны современные методы инструментальной диагностики и их диагностическая информативность. Под-
робно описаны оперативные доступы, алгоритмы действий хирурга при лапаротомии по поводу травмы печени, 
временные и окончательные методы остановки крово- и желчеистечения. Заключение. Описаны хирургические 
приемы, применявшиеся при операциях на печени по поводу травматических повреждений, послеоперационные 
осложнения и методы их профилактики.
Ключевые слова: травматические повреждения печени, хирургическая тактика, оперативный доступ, инстру-
ментальная диагностика.
Для ссылки: Хирургическая тактика при травматических повреждениях печени / Р.Ш. Шаймарданов, Р.Ф. Губаев, 
С.З. Шарафиев [и др.] // Вестник современной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, прил. 1. — С.104—108.
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Aim. Article highlights relevance of abdominal injury diagnostics and treatment problems, and liver injuries among them. 
Material and methods. 48 cases of surgical treatment of patients in the age from 18 to 84 years, with different kinds of 
liver injuries were analyzed, with mortality — 20,8%. Results. Article shows contemporary international classification 
of liver injuries. According to this classification indications for surgical and conservative treatment were specified. 
Contemporary diagnostic methods were described with their inormativness volume. Operating access, algorithm of 
actions after laparatomy about liver injuries, temporary and constantly ways of hemo- and biliostasis were described 
in details. Conclusion. Article describes surgical methods wich used on operations about liver injuries, postoperating 
complications and ways to prevent them.
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В ведение. Количество пострадавших с трав-
мами различной локализации увеличивают-

ся во всем мире. По данным ВОЗ, от травм органов 
брюшной полости ежегодно погибает около 500 000 
человек.

В структуре травматизма мирного времени по-
вреждения органов брюшной полости составляют до 
10% всех травматических повреждений [5]. Первое 
место по частоте повреждений органов брюшной по-
лости занимают паренхиматозные органы [2]. Среди 
причин повреждений печени мирного времени веду-
щее место занимают транспортный и криминальный 
травматизм.

Повреждения печени часто сопровождаются 
травматическим и полиорганным шоком, а при 
сочетанных повреждениях шок наблюдается в 
60—80% случаев [3]. Летальность при травма-
тических повреждениях печени (ТПП) в ведущих 
мировых центрах составляет 25—45% [1], а 
при сочетанной и политравме доходит до 50— 
80%.

Результаты лечения пострадавших с ТПП в 
основном зависят от тяжести травм, оказания свое- 
временной хирургической помощи и правильном 
выборе хирургической тактики [4].

Материал и методы. Мы располагаем опытом 
лечения более 200 пострадавших с повреждениями 
печени. В данной работе приводим анализ резуль-
татов лечения 48 пациентов с травмами печени 

различной тяжести, лечившихся с 2000 по 2014 г. 
в хирургической клинике на базе ГАУЗ «Городская 
клиническая больница № 7».

Возраст пациентов колебался от 18 до 84 лет. У 
16 (34,4%) была изолированная травма печени, у 26 
(54,1%) — сочетанная, у 6 (19,5%) — политравма. 
Мужчин было 38 (79,1%), женщин — 10 (12,5%). У 12 
(25%) пострадавших имела место дорожная травма, 
у 31 (64,5%) — криминальная, у 4 (8,3%) — бытовая 
травма (падение с высоты).

Консервативно лечились 7 больных с травмой 
I—III степени по OIS после КТ и лапароскопиче-
ского уточнения характера повреждения. У всех 7 
больных проводилась лапароскопическая санация 
брюшной полости, у 5 пострадавших — гемостаз — 
аргоноплазменная коагуляция трещин и разрывов 
печени.

Умерло 10 (20,8%) пациентов, в основном с со-
четанной и политравмой.

Оснащение клиники в последние годы современ-
ной диагностической аппаратурой [современные 
ультразвуковые аппараты, рентгеновская компью-
терная томография (РКТ), магнитно-резонансная 
томография (МРТ), ангиограф, современные 
лапароскопические стойки] и операционным обо-
рудованием (энергетическая платформа Force 
Triad со встроенной системой лигирования сосудов 
Liga Sure, клипатор фирмы «Джонсон-Джонсон», 
аргоноплазменный коагулятор) увеличили наши воз-
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можности и позволили разработать свою лечебно-
диагностическую программу.

Поэтому в этой работе мы поставили задачу в 
основном осветить принятую у нас хирургическую 
тактику и интраоперационный алгоритм действий.

Классификация травматических 
повреждений печени
Предложено множество классификаций ТПП. 

В настоящее время общепринятой считается 
классификация по шкале Organ Injury Scale (OIS) 
Американской ассоциации хирургов-травматологов, 
созданной под руководством Е.Е. Moore. Мы поль-
зуемся этой классификацией (таблица).

Шкала повреждений печени по OIS (Е.Е. Moore)

Сте-
пень Описание повреждения

Час- 
тота, 

%

Ле-
таль-
ность, 

%

I Подкапсульная гематома площадью 
поверхности <10%

20 0

II Подкапсульная гематома площадью 
поверхности 10—50%.
Внутрипаренхиматозная гематома 
<10 см в диаметре.
Разрыв 1—3 см в глубину, <10 см в 
длину

55 <10

III Подкапсульная гематома площадью 
поверхности >50%, распространяю-
щаяся или с разрывом, кровотече-
нием. 
Внутрипаренхиматозная гематома 
>10 cм в диаметре или расширя-cм в диаметре или расширя-м в диаметре или расширя-
щаяся.
Разрыв >3 см в глубину

15 25

IV Разрыв паренхимы, захватываю-
щий 25—75% доли или от 1 до 3 
сегментов

7 45

V Разрыв паренхимы, захватывающий 
>75% доли или более 3 сегментов.
Внепеченочные повреждения вен

3 80

VI Отрыв печени <1 Около 
100

При определении тактики лечения при тупых 
травмах живота трудности возникают в связи с 
тем, что данные клинических исследований, осо-
бенно у пострадавших с нарушенным сознанием, 
недостоверны. В качестве дополнительных ис-
следований проводится сонографическая оценка  
(УЗИ).

Ключевым моментом в определении тактики 
является стабильность гемодинамики
У пациентов с тупой травмой живота при неста-

бильной гемодинамике и выявлении в свободной 
брюшной полости жидкости показана экстренная 
лапаротомия.

У пострадавших со стабильной гемодинамикой 
для оценки объема гемоперитонеума, разрывов па-
ренхиматозных органов проводится компьютерное 
томографическое сканирование брюшной полости, 
а при отсутствии такой возможности — диагности-
ческая лапароскопия.

Решение об оперативном или неоперативном 
лечении принимается с учетом повреждения печени, 

объема гемоперитонеума, диагностированного или 
подозреваемого повреждения внутренних органов.

Повреждения I—III степени по шкале поврежде-
ния OIS лечатся консервативно. Подкапсульная ге-
матома I—III степени (10—50% поверхности печени) 
требует постоянного динамического УЗ-контроля, но 
не является показанием для экстренной операции.

В случаях продолжающего кровотечения показа-
но оперативное лечение.

Показаниями к лапаротомии при ТПП являют-
ся:

Нестабильная гемодинамика при наличии жид-• 
кости в брюшной полости.

Продолжающееся кровотечение.• 
Другие внутрибрюшные повреждения.• 
Неудача консервативного лечения.• 

Основной задачей оперативного вмешательства 
при травмах печени сводятся к:

остановке кровотечения;• 
удалению нежизнеспособных тканей;• 
адекватному дренированию брюшной поло-• 

сти.
Оперативные доступы
Методом выбора является верхнесрединная 

лапаротомия, которую при необходимости можно 
расширить вниз, огибая пупочное кольцо справа с 
пересечением круглой связки. Свободный доступ 
к печени обеспечивают угловые доступы, когда от 
нижней точки среднесрединной лапаротомной раны 
производят поперечный разрез вправо (по Черни) 
или в направлении латеральной части правой ре-
берной дуги (по Рио-Бранко), при необходимости 
можно пересечь реберную дугу.

Поперечные доступы, которые мы широко ис-
пользуем при плановых операциях на печени, при 
операциях по поводу травм не применяем из-за 
того, что они более травматичны и, главное, они 
исключают возможность тампонирования печени 
при его необходимости.

Алгоритм действий после лапаротомии 
Первый шаг — тампонирование всех четырех 

квадрантов живота, чтобы максимально быстро 
остановить кровотечение.

Следующий шаг — выявление источника (источ-
ников) кровотечения из повреждений путем ревизии 
брюшной полости. Для этого тампоны удаляют 
последовательно из каждого квадранта, начиная с 
неповрежденной области. Производятся ушивание 
кишечника, желчных путей и других органов.

При лапаротомии могут быть выявлены следую-
щие ситуации:

1. Диффузное массивное кровотечение или 
остановка сердца при разрезе. Для остановки мас-
сивного кровотечения необходимо пережать аорту 
и нижнюю полую вену. Доступ к аорте можно полу-
чить через стернотомический доступ (продольная 
стернотомия) или с помощью торакотомии слева 
в 5-м межреберье, которые позволяют пережать 
аорту над диафрагмой и произвести прямой мас-
саж сердца. Нижнюю полую вену ниже диафрагмы 
можно пережать рукой или сосудистым зажимом 
после мобилизации 12-перстной кишки по Кохеру 
(маневр Кохера). 
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2. При отсутствии активного кровотечения из 
печени (повреждения I, II, III степени) дальнейшего 
хирургического вмешательства не требуется. При 
поверхностных надрывах с остановившимся кро-
вотечением ушивать трещины нет необходимости. 
Но при этом необходимо учесть: если кровотечение 
остановилось на фоне гипотонии, а операция выпол-
няется в ближайшие 1—2 ч после получения травмы, 
с восстановлением показателей артериального 
давления не исключается возможность возобнов-
ления кровотечения. В таких случаях безопаснее 
коагулировать или ушить рану печени.

3. При активном кровотечении из раны печени 
необходимо остановить кровотечение путем ману-
альной компрессии (сдавление печени руками) на 
протяжении не менее 10 мин.

Большие повреждения печени обычно происходят 
вследствие отрицательного ускорения при тормо-
жениях при дорожных травмах, которые приводят к 
разрыву печени на уровне правой треугольной связки 
вдоль правой печеночной вены. Это место часто 
трудно достижимо. В таких случаях, чтобы остановить 
кровотечение, разрыв нужно сомкнуть путем заве-
дения руки ассистента (легче левой руки) за место 
разрыва без какого-либо смещения печени.

Могут возникнуть две ситуации:
а) кровотечение остановлено мануальной комп- 

рессией. Если пациент гемодинамически стаби-
лен, без гипотермии и ацидоза, можно выполнить 
одномоментное хирургическое вмешательство — 
окончательную остановку кровотечения и желче- 
истечения;

б) если кровотечение не останавливается, нарас-
тает гемодинамическая нестабильность, гипотер-
мия, ацидоз, коагулопатия, то требуется тампонада 
печени с пережатием сосудов (маневр Прингла) 
или без нее. Пережатие гепатодуоденальной связ-
ки при повреждениях печени допустимо не более 
5—6 мин.

Тампонируется не рана печени, тампоны укла-
дываются вокруг печени (между диафрагмой и 
печенью, под печенью с целью компрессии печени 
и гемостаза). При этом устанавливается дренаж, 
лапаротомная рана ушивается наглухо. После 
стабилизации гемодинамики, разрешения ацидоза, 
компенсации анемии через 1—3 дня выполняется 
2-й этап операции.

Некоторые хирурги [2] рекомендуют тампони-
ровать саму рану печени. Но этот прием чреват 
сдавлением крупных внутрипеченочных сосудов и 
ишемизацией органа. Мы считаем, что тампониро-
вать рану печени можно только при ее размозжении 
как первый этап damage control. 

Хирургическая обработка раны печени произ-
водится после остановки кровотечения одним из 
нижеописанных методов.

Задача хирургического вмешательства — окон-
чательная остановка кровотечения и желчеистече-
ния. Это достигается путем лигирования сосудов, 
аргоно-плазменной или электрокоагуляции, лучше 
в биполярном режиме, клипирования.

Для визуализации источника кровотечения 
иногда требуется гепатотомия — расширение ра-

ны печени. Расширение производится пальцами 
(дигитоклазия), ретракторами, зажимами (лучше 
зажимом Келли).

После остановки кровотечения и желчеистечения 
раневой дефект необходимо заполнить сальником 
(оментопластика). Это устраняет мертвое простран-
ство и тампонирует подсачивание венозной крови.

После тщательного гемостаза обычно по дре-
нажам имеет место желчное отделяемое, которое 
прекращается через несколько дней. Поэтому лучше 
дно раны дренировать в течение 3 дней, до оста-
новки желчного отделяемого.

Нежизнеспособную ткань печени необходимо 
удалить из-за риска формирования абсцесса. 
Обычно проводится атипичная (неанатомическая) 
резекция печени. Для этого электрокоагулятором 
предварительно наносится линия разреза. Разделе-
ние печеночной паренхимы производится рукояткой 
скальпеля, зажимом Келли или обычным зажимом. 
Встречающиеся при этом сосуды и желчные про-
токи пережимаются, пересекаются и лигируются с 
обеих сторон.

Резекционная поверхность печени обрабаты-
вается аргоно-плазменным коагулятором. Лучшим 
вариантом является укрытие поверхности пластикой 
Тахо-комб. Анатомическая резекция печени про-
изводится в тех слуаях, когда никакими другими 
способами остановить кровотечение не удается, а 
также при гемобилии.

Когда необходимость массивной анатомиче-
ской резекции очевидна, но нет условий для ее 
выполнения (тяжелое состояние пострадавшего, 
некомпенсированная кровопотеря, отсутствие необ-
ходимого оснащения и компетентной хирургической 
бригады), операцию следует разделить на 2 этапа. 
На первом этапе ограничиться гемостатическими 
мероприятиями, а спустя через несколько часов или 
1—2 дня сделать 2-й этап. Подкапсульная гематома 
до 10 см в диаметре в хирургическом вмешатель-
стве не нуждается. Гематома, занимающая 50% и 
более, являются показанием для хирургического 
вмешательства — опорожнение гематом, гемостаза 
и склеивания капсулы. Эти вмешательства можно 
выполнить лапароскопическим способом.

Залогом успешного лечения пациентов с травма-
тическими повреждениями печени, кроме хирургиче-
ского вмешательства, является ранняя ликвидация 
гипотермии, ацидоза и коагулопатии. Лечение тя-
желых травм печени, как правило, сопровождается 
переливанием больших доз крови и реинфузией, 
при которых развивается коагулопатия разведения. 
Поэтому необходимо переливать достаточные дозы 
свежезамороженной плазмы и криопреципитата.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель работы — изучить эмоционально-поведенческий профиль у пациентов с ишемическим ин-
сультом на фоне нейропротективной терапии. Цель исследования — выявить особенности эмоционально-
поведенческих расстройств у больных ишемическим инсультом; определить взаимосвязи между степенью 
выраженности неврологического дефицита, вегетативными нарушениями и эмоционально-поведенческими 
расстройствами; оценить влияние нейропротективной терапии на психопатологические расстройства у больных 
ишемическим инсультом. Материал и методы. При помощи шкал NIHSS, Ранкин, Бартел, Спилбергера—
Ханина, Гамильтона и метода исследования вариабельности ритма сердца обследовано 50 пациентов в остром 
периоде ишемического инсульта; средний возраст составил (62±5,46) года. Результаты и их обсуждение. На 
18—21-е сут в 82% случаев у больных ишемическим инсультом отмечалось депрессивное состояние разной 
степени выраженности и в 76% случаев показатели тревожности превышали уровень нормы. Было выявлено, 
что степень тяжести инсульта влияла на выраженность тревожно-депрессивных расстройств. Было отмечено, 
что в стационарах не назначается специфическая терапия антидепрессантами и транквилизаторами. Заключе-
ние. Установлено положительное влияние нейропротективной терапии (препарат церебролизин) на тревожно-
депрессивные нарушения при ишемическом инсульте.
Ключевые слова: ишемический инсульт, вариабельность ритма сердца, постинсультная депрессия, тревожные 
расстройства, реабилитация, церебролизин. 
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В ведение. По данным Федеральной службы 
государственной статистики, сосудистые за-

болевания мозга занимают второе место в структуре 
смертности от болезней системы кровообращения 
(39%) и общей смертности населения (23,4%). Еже-
годная смертность от инсульта в России остается 
одной из наиболее высоких в мире (374 на 100 тыс. 
населения). По данным статистического анализа, 
ежегодно в России инсульт поражает около полу-
миллиона человек с показателем заболеваемости 
3 на 1000 населения [1, 2, 3]. 

Эффективность лечения зависит от комплексной 
оценки нарушений в организме, вызванных разви-
тием острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК). Крайне важным представляется диагнос- 
тика не только «статус-кво» — наличие того или 
иного ишемического очага в головном мозге, но и 
комплексная оценка возможности как возникновения 
инсульта, так и прогнозирование исходов уже раз-
вившегося. В этой связи большое значение приоб-
ретает общая оценка функционального состояния 
организма пациента, которое обусловлено психо- 
эмоциональными реакциями пациента на развитие 
ишемического инсульта (ИИ) и деятельностью веге-
тативной нервной системы [4, 5, 6]. Единственным 
объективным методом диагностики состояния веге-
тативной нервной системы является метод изучения 
вариабельности ритма сердца (ВРС) [4, 5]. 

В нашей стране широко используется терапия 
ишемического инсульта препаратами с нейпротек-
тивными и нейротрофическими свойствами, несмот- 
ря на отсутствие прочной доказательной базы. Для 
успешной терапии ишемического инсульта перед 
нейропротекцией стоит несколько наиважнейших 
задач: предотвратить гибель нейронов в зоне пе-
нумбры и максимально активизировать собственный 
регенеративный потенциал [6]. Клинически значимы-
ми эффектами от применения широко известного 
препарата церебролизин является его способность 
стимулировать нейрогенез и обеспечивать ней-
ропластичность [7, 8]. Эти свойства препарата, 
несомненно, имеют позитивное влияние не только 
на качество и скорость регресса неврологического 
дефицита, но и, предположительно, должным поло-
жительным образом влияет на психоэмоциональное 
состояние пациента.

Несмотря на многочисленные исследования в об-
ласти изучения тревожно-депрессивных расстройств 
у пациентов с острым нарушением мозгового кро-
вообращения [9, 10, 11, 12, 13, 14, 15], недостаточно 

изученным остается влияние нейропротективной 
терапии на психопатологические расстройства при 
ИИ. Также ранее не применялся метод исследования 
вариабельности ритма сердца для оценки эффек-
тивности нейропротективной терапии.

Цель работы — изучить эмоционально-пове- 
денческий профиль у пациентов с ишемическим 
инсультом на фоне нейропротективной терапии.

Задачи: 
1. Выявить особенности эмоционально-поведен- 

ческих расстройств у больных с ишемическим ин-
сультом. 

2. Определить степень зависимости между сте-
пенью выраженности неврологического дефицита, 
вегетативными нарушениями и эмоционально-
поведенческими расстройствами.

3. Оценить влияние нейропротективной терапии у 
больных ишемическим инсультом на эмоционально-
поведенческий профиль. 

Материал и методы. В проспективное ис-
следование с параллельными группами было 
включено 50 пациентов, первично находящихся на 
стационарном лечении в неврологическом отделе-
нии Больницы скорой медицинской помощи № 2 и 
ОАО ГКБ № 12. Мужчины и женщины с верифици-
рованным ишемическим инсультом в каротидном 
и вертебро-базилярном бассейне наблюдались в 
течение острого периода ишемического инсульта 
(до 21 дня) (табл. 1) в период с февраля 2013 г. по 
апрель 2015 г. 

Т а б л и ц а  1
Количество, пол и возраст обследованных пациентов

Показатель Значение 

Количество пациентов 50

Возраст, лет 45—75 

Средний возраст, лет 62±5,46

Мужчин 21 (42%)

Женщин 29 (58%)

У 26 (52%) пациентов ИИ локализовался в ле-
вом каротидном бассейне (ЛКБ) у 14 (28%) — в 
правом каротидном бассейне (ПКБ), у 9 (18%) — в 
вертебрально-базилярной системе (ВБС).

Критериями включения в исследование послу-
жили развитие ишемического инсульта не более 
чем 48 ч назад; отсутствие декомпенсированной 
соматической патологии, диабета первого типа, 
выраженных нарушений речи (в целях успешного 

disorders and emotional and behavioral disorders; evaluate the effect of neuroprotective therapy on psychiatric disorders 
in patients with ischemic stroke. Material and methods. Using the scale NIHSS, Rankin, Bartel, Spielberger-Hanin, 
Hamilton and the method of heart rate variability study examined 50 patients, mean age 62 ± 5,46, in acute ischemic 
stroke. Results. Of the study showed that 18--21 hours in 82% of patients with ischemic stroke marked depression 
of varying severity and 76% higher than the level of performance anxiety norm. It was found that the severity of the 
stroke affected the severity of anxiety and depressive disorders. It was noted that in hospitals not assigned to specific 
therapy antidepressants and tranquilizers. Conclusion. The positive effect of neuroprotective therapy (Cerebrolyzin) 
on anxiety and depressive disorders in ischemic stroke.
Key words: ischemic stroke, heart rate variability, post-stroke depression, anxiety disorders, rehabilitation, 
cerebrolysin.
For reference: Ovsyannikova KS, Yakupov EZ. Assessment of emotional and behavioral disorders in patients with 
ischemic stroke in the background neuroprotective therapy. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 
(Suppl. 1): 108—113.
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нейропсихологического тестирования); 0—4 балла 
по шкале Ранкина. 

Все пациенты были разделены на две группы: 
в основной группе пациенты получали базисную 
терапию ишемического инсульта (ESO, 2008) и ней-
ропротективную терапию препаратом церебролизин 
в дозировке 10 мл на 150 мл физиологического раст- 
вора внутривенно капельно, который вводился им в 
первые 48 ч от развития заболевания в течение де-
сяти суток. Пациенты контрольной группы получали 
только базисную терапию инсульта. 

Для оценки динамики использовались классиче-
ские клинические шкалы (NIHSS, Рэнкин, Бартел). 
Нейропсихологическое тестирование осущест-
влялось с применением клинических опросников 
Гамильтона и Спилбергера—Ханина для оценки 
тревожно-депрессивных расстройств. Необходимым 
условием для проведения данного метода исследо-
вания явилось отсутствие у пациентов выраженных 
речевых нарушений (> 2 баллов по коммуникативной 
шкале Каплана и Гудгласса). 

Для исследования вариабельности ритма сердца 
использовали короткие отрезки: ЭКГ и пневмограм-
ма (ПГ) записывались в течение 6 мин в положении 
больного лежа на спине в покое, в состоянии бодр-
ствования в тихой затемненной комнате, после 
15 мин адаптации, натощак утром. Ухаживающие по 
возможности были удалены из помещения.

При спектральном анализе ВРС учитывались 
следующие показатели: Tp, мс2 — общая мощ-
ность вегетативного спектра — интегральный 
показатель, характеризующий ВРС в целом, от-
ражает воздействие как симпатического, так и 
парасимпатического отдела вегетативной нервной 
системы. HF, мс2 — мощность в диапазоне высоких 
частот (0,15—0,4 Гц) — маркер вагусных влияний; 
LF, мс2 — мощность в диапазоне низких частот 
(0,04—0,15 Гц) — маркер симпатических механиз-
мов регуляции; VLF, мс2 — мощность в диапазоне 
очень низких частот (0,00—0,04 Гц) — показатель 
гуморально-метаболических и центральных эрго-
тропных влияний. 

Данные исследования проводились в первые 
48 ч от развития инсульта и при выписке пациента из 
стационара (18—21-е сут от развития инсульта). 

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проводилась на основе пакета программ 
Statistica 6.0 (StatSoft, США). При нормальном 
распределении признака результаты описаны в 
виде среднего значения и стандартного отклонения 
(M±SD). Для сравнения наблюдений до и после ле-
чения использовался статистический критерий Вил-
коксона (W-критерий), для подтверждения достовер-
ности различий характеристик экспериментальной 
и контрольной групп использовался статистический 
критерий Манна—Уитни (U-критерий). Статистиче-
ски значимыми различия считали при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Принято считать, 
что депрессивные и тревожные состояния чаще 
всего развиваются в период ранней и поздней реа-
билитации ИИ, однако в настоящем исследовании 
выявлено, что уровень реактивной тревожности 
значительно повышался уже в первые дни развития 

заболевания, а развернутая картина депрессии 
регистрировалась уже к концу срока стационарного 
лечения. Результаты проведенного исследования 
продемонстрировали, что на 18—21-е сут в 82% 
случаев у больных ишемическим инсультом отме-
чалось депрессивное состояние разной степени вы-
раженности (шкала Гамильтона) и в 76% показатели 
тревожности отклонялись от уровня нормы. 

Основными жалобами пациентов, указывающих 
на развитие у них постинсультной депрессии, яви-
лись: пониженное настроение с ощущением печали 
(80%), беспомощности (72%), малоценности (47%); 
трудности при засыпании (61%), бессонница (31%) 
и ранние пробуждения (52%); суточное колебание 
психоэмоционального состояния с усугублением 
в вечернее и ночное время (64%). Тревожность у 
пациентов проявлялась в ощущении неясной угро-
зы, напряжения и страха перед неблагоприятным 
исходом заболевания.

При проведении нейропсихологического иссле-
дования было отмечено, что пациенты, набравшие 
большое количество баллов по шкале депрессии 
Гамильтона, негативно реагировали на проведение 
у них повторного тестирования, что вынуждало 
привлекать к участию в исследовании родных и 
ухаживающих. Данное наблюдение свидетельствует, 
что психопатологические расстройства значительно 
снижают уровень комплайенса между врачом и па-
циентом и, следовательно, снижают эффективность 
проводимого лечения. 

Была выявлена прямая зависимость выражен-
ности депрессивных и тревожных расстройств в 
зависимости от степени тяжести развившегося 
заболевания — чем выше баллы по NIHSS, тем 
более выражены тревога и депрессия у пациентов. 
Таким образом, по результатам анкетирования по 
шкалам Гамильтона для оценки депрессии (HDRS) и 
Спилбергера—Ханина для определения личностной 
и реактивной тревожности было установлено, что 
степень выраженности тревоги и депрессии имеют 
тесную взаимосвязь с тяжестью неврологического 
дефицита и, следовательно, также осуществля-
ют свой вклад в формирование напряженности 
адаптационно-приспособительных механизмов 
(табл. 2).

В процессе исследования были выявлены фак-
торы, предрасполагающие к появлению тревожно-
депрессивных расстройств из-за инсульта. Это 
уровень интеллектуального развития и образования 
пациентов, их высокая социальная активность в 
период, предшествующий развитию ОНМК. Кроме 
того, было выявлено, что на развитие психоэмоцио-
нальных расстройств влияет локализация ишеми-
ческого очага (табл. 3). Более «мягкие» нарушения 
отмечались при локализации ИИ в ЛКБ, более вы-
раженные — в ВББ и ПКБ.

При изучении полученных данных также об-
ращает на себя внимание разница в значениях 
показателей ВРС в зависимости от сторонности 
ишемического повреждения.

При развитии инсульта в ПКБ и ВББ регистри-
ровалось более выраженное (по сравнению с ЛКБ) 
снижение вариабельности ритма сердца, что мате-
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Т а б л и ц а  4
Динамика спектральных показателей ВРС у пациентов с ИИ в ЛКБ, ПКБ и ВББ на фоне базисной терапии ИИ

Локализация  
ишемического очага

Сроки  
исследования, сут

Параметры спектрального анализа

LF, мс2 HF, мс2 VLF, мс2 Tр, мс2

ЛКБ 2—3-и 235±32,4 88,4±7,9 460±31,8 783,4±177,7

18—21-е 244±34,1* 78,6±7,8* 429±28,1* 751,2±168,5*

ПКБ 2—3-и 187±33,2 61,5±7,6 492±32,0 740,1±159,5

18—21-е 145±31,8* 41,2±8,0* 521±33,4* 707,3±172,6*

ВББ 2—3-и 120±37,8* 53,5±8,1 519±32,7 692,2±169,7 

18—21-е 109±31,1* 40,8±7,6* 522±35,3* 670,2±160,3*

Примечание: * p<0,05 при сравнении с 1 исследованием (W-критерий).

Т а б л и ц а  5 

Группа Сроки исследования, сут Тест Гамильтона Тест Спилбергера—Ханина

Основная группа 2-е 15,6±3,4 38,1±13,51

18—21-е 11,9±3,7*# 26,5±6,51*#

Контрольная группа 2-е 15,8±3,7* 37,9±12,89

18—21-е 18,1±4,01 32,5±8,48*

Примечание: *p<0,001 при сравнении с 1 исследованием (W-критерий); #p<0,01 при сравнении с контрольной группой 
(U-критерий).

Т а б л и ц а  2 
Влияние тяжести инсульта на степень тревожных и депрессивных расстройств  

(18-й день после развития ОНМК по ишемическому типу)

Тяжесть инсульта*,  
баллы по nihss

Тревожность  
личностная, баллы

Тревожность  
реактивная, баллы

HDRS,  
баллы

0—6 (легкий инсульт) 31,13±1,69 43,73±1,79 13,11±3,78

7—12 (инсульт средней степени тяжести) 35,72±1,81 45,19±1,16 22,72±4,01

14 и более (тяжелый инсульт) 41,34±1,93 49,46±1,32 28,57±5,13

* По классификации L.B. Goldstein и др. [16].

Т а б л и ц а  3 
Выраженность психопатологических нарушений у пациентов с ИИ в зависимости от локализации  

ишемического очага

Локализация  
ишемического очага Баллы по шкале Гамильтона

Баллы по шкале Спилбергера—Ханина

Личностная тревожность Реактивная тревожность

ЛКБ 17,36±3,58 32,82±1,72 45,65±1,65

ПКБ 22,71±4,01 39,71±1,49 49,45±1,38

ВББ 21,63±3,78 38,56±1,52 49,82±1,42

матически отражается в снижении общей мощности 
спектра (Total power, Тр). Также при правосторон-
нем ИИ было зафиксировано более значительное 
уменьшение показателя HF, отражающего вагусные 
влияния на модуляцию сердечного ритма. Указан-
ные особенности были выявлены как при первом 
обследовании, так и на 18—21-е сут от развития ИИ 
(р<0,05). При первичном обследовании некоторых 
пациентов обратил на себя внимание следующий 
факт: при сопоставимом по тяжести неврологиче-
ском дефиците по шкале NIHSS у пациентов c ИИ 
в правом и левом каротидных бассейнах именно 
при правостороннем поражении отмечалось более 
выраженное снижение общей мощности спектра 
(Тр). Учитывая психопатологические изменения 
и нарушения вегетативного гомеостаза, более 
выраженные у пациентов с правосторонней ло-

кализацией инсульта, можно заподозрить у этих 
пациентов худший прогноз, что несомненно должно 
учитываться при составлении программы лечения и 
реабилитации. Настоящие результаты согласуются 
с данными литературы и других исследований [17, 
18, 19, 20] (табл. 4).

Отмечалась достоверная разница в динамике 
психопатологических нарушений в контрольной и 
основных группах, связанная с применением ней-
ротрофической терапии препаратом церебролизин 
(табл. 5).

Необходимо заметить, что даже при высокой 
встречаемости постинсультных тревожных и де-
прессивных состояний до сих пор достаточно ред-
ким явлением в стационарах остается назначение 
специфической терапии антидепрессантами и 
анксиолитиками для купирования психопатологи-
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ческой симптоматики. По нашим наблюдениям, 
среди прочих фармако-экономических и админи-
стративных причин это связано также с наличием 
предубеждения у пациентов и их родных против 
психотропных препаратов. Напротив, препарат 
нейротрофического ряда церебролизин подобного 
неприятия не вызывал. 

Заключение. Данное исследование показало, 
что тревожные и депрессивные расстройства у 
пациентов с ишемическим инсультом развиваются 
не только в раннем восстановительном периоде 
инсульта, но и в остром периоде и нуждаются в 
коррекции со стороны медицинского персонала. 
Специфическая терапия антидепрессантами и 
анксиолитиками не достигает удовлетворительного 
уровня комплайенса между врачом и пациентами. 
Напротив, нейропротективная терапия, в част-
ности препаратом церебролизин, вызывает при-
верженность лечению и, по данным исследования 
эмоционально-поведенческого профиля и пока-
зателей вегетативного гомеостаза, благоприятно 
сказывается на состоянии пациентов с ИИ. 
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не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
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ЛеЧение ЗЛОкАЧестВеннОГО иШеМиЧескОГО инсУЛьтА  
(клиническое наблюдение) 
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Реферат. Злокачественный инсульт в бассейне средней мозговой артерии является наиболее тяжелой формой 
ишемического инсульта, смертность составляет до 80%. При неэффективности консервативной терапии не позд-
нее 48 ч от начала заболевания пациентам моложе 60 лет при уровне сознания не глубже оглушения с развив-
шимся злокачественным инфарктом более 50% зоны васкуляризации средней мозговой артерии рекомендуется 
проведение декомпрессивной краниотомии. Цель исследования — оценить эффективность декомпрессивной 
краниотомии в комплексе консервативного лечения при злокачественном ишемическом инсульте. Материал и 
методы. Представлено клиническое наблюдение молодой женщины со злокачественным ишемическим инсуль-
том, при ведении которой применены все возможные методы консервативной терапии (системный тромболизис, 
тромбоэкстракция из внутренней сонной артерии, дегидратация), хирургическое лечение. Результаты и их 
обсуждение. В данном случае злокачественная ишемия головного мозга развилась на фоне отсутствия колла-
терального кровообращения. Консервативное лечение оказалось малоэффективным вследствие нарастающего 
церебрального отека. Позднее проведение декомпрессивной краниотомии предотвратило смерть пациентки, 
но незначительно улучшило функциональный исход. Заключение. Декомпрессивная краниотомия при злока-
чественном ишемическом инсульте эффективнее при выполнении операции в более ранние сроки.
Ключевые слова: злокачественный ишемический инсульт, декомпрессивная краниотомия.
Для ссылки: Султанова, И.В. Лечение злокачественного ишемического инсульта (клиническое наблюдение) 
/ И.В. Султанова, А.Р. Зайцева // Вестник современной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, прил. 1. — 
С.114—122.

treatment of maliGnant ischemic stroke  
(clinical observation)

SULTANOVA IRINA V., c.Med. Sci., neurologist of the Department of resuscitation and intensive therapy № 2 of city  
clinical Hospital № 7, Kazan, associate professor of the Department of emergency medical service, medicine of accidents  
and mobilization preparation of health care of Kazan State Medical Academy, Kazan, russia, e-mail: irina_sultanova2@mail.ru 
ZAITSEVA ALBINA R., Head of the Department resuscitation and intensive therapy Department № 2 of city clinical  
Hospital № 7, Kazan, russia, e-mail: Azo-t@yandex.ru

Abstract. Malignant middle cerebral artery stroke is most severe form of ischemic stroke, mortality achieve to 80%. 
When conservative therapy is un-effective to patients younger 60 years not last 48 hours after beginning of disease 
when consciousness is not deeper somnolencion with malignant infarction more 50% circulation zone middle cerebral 
artery is recommended decompressive craniotomy. Purpose. To value effectiveness of decompressive craniotomy 
in combination of conservative treatment in malignant ischemic stroke. Material and methods. The article presents 
the clinical observation of young woman with malignant ischemic stroke in which management were use all possible 
methods of conservative therapy (system thrombolisis, thromboextraction from internal carotid artery, dehydratation) 
and surgery. Results and discussion. In this case malignant cerebral ischemia is developed in absent of collateral 
circulation. Conservative treatment is proved not much effective through increasing cerebral edema. Late decompressive 
craniotomy is averted patient death but is insignificantly improved functional outcome. Conclusion. Decompressive 
craniotomy in malignant ischemic stroke is more effective in early operation.
Key words: malignant ischemic stroke, decompressive craniotomy.
For reference: Sultanova IV, Zaiceva AR. Treatment of malignant ischemic stroke (clinical observation). The Bulletin 
of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 114—122.

В ведение. Среди всех заболеваний инсульт 
занимает 2-е место в структуре смертности 

и 1-е место — по инвалидизации. Ежегодно в мире 
от цереброваскулярных заболеваний умирает около 
5 млн человек [6].

Злокачественный инсульт в бассейне средней 
мозговой артерии (СМА) является наиболее тяже-
лой формой ишемического инсульта и встречается 
в 10—15% случаев супратенториальных инсуль-
тов [17]. К злокачественным относят инсульты с 
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обширной территорией паренхиматозной ишемии 
с постишемическим отеком и латеральным и/или 
аксиальным смещением ствола головного мозга. 
Несмотря на комплексное консервативное лечение, 
смертность у этой категории больных составляет до 
80% [16, 21].

Злокачественный инсульт связан с окклюзией 
проксимального отдела СМА, вызывающей инфаркт 
головного мозга на площади более 50% зоны ее ва-
скуляризации, с возможным включением бассейнов 
передней мозговой (ПМА) и задней мозговой арте-
рий (ЗМА) [4, 5, 8]. Нередко имеет место сочетание 
с различными сосудистыми аномалиями (разоб-
щенный виллизиев круг, гипоплазия или окклюзия 
ипсилатеральных венозных коллекторов) [9, 21].

Церебральный отек при злокачественном ин-
сульте, обусловленный разворачиванием микро-
глией каскада местных воспалительных реакций 
с участием иммунных клеток, провоспалительных 
цитокинов, ферментов и, как следствие, значитель-
ным повреждением мозга, нарушением гематоэнце-
фалического барьера, носит вазогенный характер 
и развивается не ранее чем на 2-е сут [1].

Клиническая картина при злокачественном ин-
сульте характеризуется грубой очаговой полушарной 
симптоматикой и включает гемиплегию, гемианесте-
зию, гемианопсию, афазию (преимущественно при 
поражении левого полушария), девиацию головы и 
глаз, зрачковые расстройства, анозогнозию. В тече-
ние 24 ч после появления первых симптомов инсуль-
та развивается полушарный отек, а в клинической 
картине начинает превалировать дислокационный 
синдром в виде прогредиентного угнетения уровня 
сознания, появления анизокории с нарушением 
функций дыхания и системной гемодинамики [3, 
14].

Нейровизуализационные критерии злокачествен-
ного ишемического инсульта включают гиподенсив-
ность более 50% мозга в бассейне СМА или объем 
ишемии более 145 см3, уменьшение конвекситаль-
ных ликворных пространств, компрессию бокового 
желудочка, латеральную дислокацию срединных 
структур более 10 мм и компрессию базальных 
цистерн [10, 11, 16].

Консервативное лечение злокачественного 
ишемического инсульта направлено на обеспече-
ние перфузии мозга, снижение внутричерепного 
давления (ВЧД), включает гипервентиляцию, ги-
потермию, барбитураты, осмотические диуретики 
[2, 4, 13].

Декомпрессивная краниотомия является послед-
ним методом интенсивной терапии злокачественно-
го ишемического инсульта, который используют при 
неэффективности консервативных мероприятий в 
течение 6—12 ч с момента развития внутричерепной 
гипертензии. Она направлена на устранение компри-
мирующего влияния отекшего ишемизированного 
полушария на стволовые структуры головного мозга 
и обратное развитие дислокационного синдрома 
[4, 5].

Показано, что после хирургической декомпрес-
сии при злокачественном инфаркте летальность 
снижается с 80 до 30%, а также улучшаются функ-

циональные исходы, особенно у молодых пациентов 
[16, 20]. Смертность может быть еще ниже при вы-
полнении гемикраниэктомии в течение первых 24 ч 
после инсульта [7].

Хирургическое вмешательство включает резек-
цию лобно-височно-теменного фрагмента черепа 
диаметром не менее 12 см, вскрытие и свободную 
пластику твердой мозговой оболочки [2, 4, 15].

Результаты рандомизированных исследований 
[19] рассмотрены Европейской организацией ин-
сульта и включены в рекомендательный протокол 
ведения пациентов с ишемическим инсультом в 
2008 г. Определены следующие критерии включения 
пациентов для рассмотрения вопроса об операции 
декомпрессивной краниотомии: 

1. Возраст 18—60 лет. 
2. Признаки инфаркта СМА на КТ 50% или более, 

или более 145 см3 по диффузно взвешенным изо-
бражениям МРТ (ДВИ). 

3. Неврологический статус по шкале NIHSS>15 
баллов. 

4. Угнетение уровня сознания на 1 балл и выше 
по пункту 1а по NIHSS (соответствует оглушению 
и глубже). 

5. Проведение операции не позднее 48 ч от на-
чала заболевания [4, 5, 18].

В случае длительного существования стволовых 
симптомов эффективность декомпрессивной кра-
ниотомии значительно уменьшается [12].

Цель исследования — оценить эффектив-
ность декомпрессивной краниотомии в комплексе 
консервативного лечения при злокачественном 
ишемическом инсульте.

Материал и методы (клиническое наблюдение). 
Приведем описание собственного случая лечения 
злокачественного ишемического инсульта.

Больная Ж., 34 лет. Поступила в отделение для 
больных ОНМК (ОРиИТ № 2) в ГАУЗ ГКБ № 7 г. Каза-
ни 13 ноября 2014 г. в 23.53. Жалобы не предъявляла 
из-за речевых нарушений.

Заболела остро, 11.11.2014 г. утром со слов му-
жа, в 07.50 чувствовала себя удовлетворительно, 
взяла на руки 6-месячного ребенка, ушла кормить 
его грудью в другую комнату; в 08.00 муж услышал 
крик ребенка, обнаружил его лежащим на полу у 
ног жены, которая сидела возле дивана, не могла 
самостоятельно подняться из-за развившейся сла-
бости в правых конечностях, речь была бессвязной. 
Доставлена по скорой помощи в РКБ № 2 через 1 ч 
от начала заболевания. В машине скорой помощи 
у пациентки появился экхимоз в области правого 
верхнего века.

В отделении неврологии РКБ № 2 больная на-
ходилась на обследовании и лечении с 11.11.2014 
по 13.11.2014 г. с диагнозом: ишемический инсульт 
в левой ВСА. Тромбоз левой ВСА. Состояние 
после системного тромболизиса от 11.11.2014 г. 
Состояние после тромбоэкстракции из левой 
ВСА от 11.11.2014 г. Пролапс митрального кла-
пана I степени. Синусовая аритмия. Ожирение. 
Незначительный гидроторакс на фоне застойных 
явлений в легких. Лактостаз. Гематома правого 
верхнего века.
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Из анамнеза какие-либо заболевания отрицает. 
До беременности принимала оральные контрацеп-
тивы, курила.

Объективно при поступлении в отделение 
неврологии РКБ № 2.   

Общее состояние тяжелое, обусловленное 
общемозговой симптоматикой, неврологическим 
дефицитом, соматической патологией. Кожные по-
кровы и видимые слизистые бледноватые. Экхимоз 
в области правого верхнего века. Температура тела 
36,6°С. Полость рта чистая, высыпаний нет. Костно-
скелетных деформаций нет. Подкожно-жировой слой 
не увеличен. Лимфоузлы не увеличены. Варикозное 
расширение поверхностных вен нижних конечно-
стей. В легких при аускультации дыхание ослаб- 
ленное, проводные хрипы с двух сторон. ЧДД — 16 
в мин, SpO2 — 99%. Тоны сердца при аускультации 
приглушены, ритмичные. ЧСС — 70 в мин. Ps — 70 
в мин. АД — 120/80 мм рт.ст. Живот участвует в акте 
дыхания, не увеличен, безболезненный во всех от-
делах. Перистальтика выслушивается. Печень при 
перкуссии не выступает из-под края реберной дуги. 
Функции тазовых органов контролирует.

Неврологический статус при поступле-
нии.   

Уровень сознания по шкале комы Глазго со-
ставляет 14 баллов, оглушение I степени. Шкала 
инсульта NIHSS — 16 баллов. Черепно-мозговые 
нарушения: зрачки D=S. Фотореакции живые, рав-
ные. Глазные щели D=S. Парез взора вправо на 
6 мм. Правосторонняя гомонимная гемианопсия. 
Нистагм среднеразмашистый горизонтальный при 
взгляде прямо, вправо. Лицо асимметрично — сгла-
жена правая носогубная складка. Речь нарушена 
по типу частичной моторной афазии. Глотание не 
нарушено. Глоточные рефлексы сохранены. Девиа-
ция языка вправо. Правосторонняя гемигипестезия. 
Мышечная сила в правых конечностях снижена до 
0 баллов в руке и ноге, в левых конечностях сила 
достаточная — 5 баллов. Сухожильные рефлексы 
D<S. Патологические рефлексы: Вендеровича, 
аналог Россолимо с двух сторон. Координаторные 
пробы справа не выполняет из-за пареза. Мышечный 
тонус в правых конечностях снижен. Менингеальные 
знаки отрицательные.

В отделении неврологии РКБ № 2 пациентке 
проведены обследования — ОАК, ОАМ, КЩС, 
БАК, коагулограмма, ЭКГ, рентгенография ОГК, 
РКТ головного мозга, ЭхоКГ, ТКДГ, ЦДССА и ПА, 
ангиография ВСА, допплерография вен нижних ко-
нечностей, УЗИ ГБС, МПС, плевральных полостей; 
осмотрена терапевтом, окулистом, гинекологом, 
нейрохирургом.

Компьютерная томография головного мозга от 
11.11.2014 г. Симптом гиперденсивной СМА. Локаль-
ная сглаженность борозд в левой височной области. 
Срединные структуры мозга не смещены. Желудочки 
обычной формы и размеров. Субарахноидальные 
пространства больших полушарий и мозжечка не 
расширены. Конвекситальные борозды большого 
мозга и мозжечка без особенностей. Очагов патоло-
гической плотности в веществе мозга не выявлено. 
Кости свода черепа без видимых дефектов.

При оценке перфузионных карт — обширная зона 
гипоперфузии S 30 см2 в височной и лобной областях 
левого полушария (бассейне СМА) с формировани-
ем участков инфаркта.

При КТА: слева в артериальную фазу частичный 
дефект заполнения дистального сегмента интра-
краниального отдела ВСА и отсутствие заполнения 
контрастным веществом интракраниального отдела 
ВСА и СМА на всем протяжении, в отсроченную 
артериальную фазу интракраниальный и шейный 
отдел ВСА заполняются контрастным веществом. 
Виллизиев круг разомкнут (без ЗСА с обеих сторон). 
Пристеночный контакт ПМА в А2. Левая позвоноч-
ная артерия V4 малого калибра. Заключение: КТ-
признаки ишемии в бассейне левой СМА. Тромбоз 
левой СМА. Субокклюзия левой СМА.

Мультиспиральная  компьютерная томогра-
фия головного мозга от 12.11.2014 г. В височной, 
частично лобной и теменной областях левой ге-
мисферы обширная зона ишемии мозга с наличием 
масс-эффекта и смещением срединных структур 
слева направо до 1,2 см размерами 7,2×6,0×7,3 см. 
Боковые и III желудочки дислоцированы, левый бо-
ковой и III компримированы, IV без особенностей. 
Субарахноидальное пространство левого большого 
полушария сужено, правого и мозжечка без особен-
ностей. Цистерны мозга четкой дифференциации. 
Преваскулярное пространство левой СМА резко 
сужено. Конвекситальные борозды левого полуша-
рия большого мозга сглажены, правого полушария 
и мозжечка без особенностей. Кости свода и осно-
вания черепа без видимых дефектов.

Заключение: КТ-признаки острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК) в бассейне 
левой СМА с формирующимся инфарктом в височ-
ной, частично лобной и теменной областях левой 
гемисферы.

Эхокардиография от 11.11.2014 г. Размеры камер 
сердца в пределах нормы. Пролапс митрального 
клапана I степени с незначительной митральной 
регургитацией. Незначительная трикуспидальная 
регургитация.

Транскраниальная    допплерография   от 
11.11.2014 г. В артериях каротидного бассейна — в 
СМА, ПМА кровоток снижен с обеих сторон. В левой 
ВСА на шее кровоток не визуализируется. Асим- 
метрия кровотока в СМА — 31% (норма до 15%). 
Затруднения венозного оттока не определяются.

Цветное  дуплексное  сканирование  сонных 
артерий и  позвоночных артерий от 11.11.2014 г. 
Субокклюзирующий тромбоз ВСА слева. Левая по-
звоночная артерия малого диаметра.

Цветное  дуплексное  сканирование  сонных 
артерий и  позвоночных артерий от 11.11.2014 г. 
(после тромболизиса, тромбоэкстракции). Стено-
окклюзирующих изменений экстракраниальных от-
делов сонных и позвоночных артерий не выявлено. 
Данных о тромбозе сонных и позвоночных артерий 
не выявлено. Левая позвоночная артерия малого 
диаметра.

Церебральная  ангиография от 11.11.2014 г. 
Пробег контраста и архитектоника артериального 
русла в интракраниальном бассейне правой сонной 
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артерии не нарушены. Передняя соединительная ар-
терия несостоятельна. Признаки неокклюзирующего 
тромбоза на всем протяжении левой ВСА, окклюзия 
с уровня С5 (клинико-связанная артерия). Пациентке 
показано проведение операции тромбоэкстракции 
из бассейна левой ВСА.

Цветное дуплексное сканирование вен нижних 
конечностей от 12.11.2014 г. Основные стволы 
больших подкожных и глубоких вен обеих нижних 
конечностей не расширены, проходимы. Данных 
о тромбозе вен обеих нижних конечностей не вы-
явлено.

УЗИ ГБС, МПС от 12.11.2014 г. Эхопризнаки изме-
нения эхоструктуры стенок ВПП, увеличения правой 
доли печени, застойных явлений желчного пузыря, 
изменения эхоструктуры и повышения эхоплотности 
поджелудочной железы, МКД, негомогенного содер-
жимого мочевого пузыря.

УЗИ плевральных полостей от 12.11.2014 г. Эхо-
признаки незначительного количества свободной 
жидкости в правой плевральной полости.

ЭКГ от 11.11.2014 г. Синусовая аритмия 75 в 
1 мин, единичные предсердные экстрасистолы, 
нормальное положение электрической оси сердца.

Рентгенография ОГК от 11.11.2014 г. Легочный 
рисунок усилен в прикорневых и базальных отделах, 
справа в наддиафрагмальном отделе небольшой 
слабоинтенсивный участок затенения легочной 
ткани. Корни легких не расширены, структурные. 
Контуры куполов диафрагмы четкие.

Общий анализ  крови от 11.11.2014 г.: гемогло-
бин — 118 г/л; эритроциты — 3,68×1012/л; лейкоци-
ты — 10,7×109/л; лейкоформула: палочкоядерные — 
5%, сегментоядерные — 72%, лимфоциты — 19%, 
моноциты — 4%, СОЭ — 11 мм/ч.

Общий анализ мочи от 11.11.2014 г.: удельный 
вес — 1035, белок отрицательный, лейкоциты — 
2—3 в поле зрения, эпителий — 1—2 в поле зре-
ния.

Биохимия крови от 11.11.2014 г.: АЛТ — 15,9 Ед/л, 
АСТ — 17,9 Ед/л, билирубин — 6,4 мкмоль/л, холе-
стерин — 3,7 ммоль/л, креатинин — 58,7 мкмоль/л, 
сахар — 6,44 ммоль/л, мочевина — 6,86 ммоль/л, 
общий белок — 63,8 г/л, осмолярность — 310 мосм/
кг/ч.

Коагулограмма от 11.11.2014 г.: ПВ — 13,7 сек, 
Д-димер >3 мг/мл, фибриноген — 2,66 г/л, МНО — 
1,14.

Консультация терапевта от 11.11.2014 г. Диа-
гноз: пролапс митрального клапана I степени. Си-
нусовая аритмия. Ожирение I ст. Незначительный 
гидроторакс на фоне застойных явлений в легких.

Консультация гинеколога от 11.11.2014 г. Диа-
гноз: лактостаз. Рекомендовано: агалатес 0,5 табл. 
× 2 раза в день 2 дня. Сцедить грудь, затем туго 
перевязать.

Консультация окулиста от 11.11.2014 г. Диагноз: 
гематома правого верхнего века.

Проведено лечение: системный тромболизис 
актилизе в/в, тромбоэкстракция из бассейна левой 
ВСА от 11.11.2014 г., цитофлавин в/в, цераксон в/в, 
клексан п/к, аспирин внутрь, маннит в/в, магния 
сульфат в/в, ХАЕС в/в, р-р Рингера в/в, калия хлорид 

в/в, церукал в/в, дроперидол в/в, агалатес внутрь, 
парлодел внутрь, ЛФК, массаж, лечение положени-
ем, бинтование нижних конечностей.

Неврологический статус на 13.11.2014 г. Уро-
вень сознания по шкале комы Глазго составляет 
10—11 баллов, оглушение II степени — сопор. Шкала 
инсульта NIHSS — 18 баллов. Черепно-мозговые 
нарушения: зрачки D=S. Фотореакции живые, рав-
ные. Глазные щели D=S. Парез взора вправо на 
6 мм. Правосторонняя гомонимная гемианопсия. 
Лицо асимметрично — сглажена правая носогубная 
складка. Речь нарушена по типу моторной афазии. 
Глотание нарушено. Глоточные рефлексы снижены. 
Кормление через орогастральный зонд. Девиация 
языка вправо. Правосторонняя гемигипестезия. 
Мышечная сила в правых конечностях снижена до 
0 баллов в руке и ноге, в левых конечностях сила 
достаточная — 5 баллов. Сухожильные рефлексы 
D<S. Патологические рефлексы: Вендеровича, 
аналог Россолимо с двух сторон. Координаторные 
пробы справа не выполняет из-за пареза. Мышечный 
тонус в правых конечностях снижен. Менингеальные 
знаки отрицательные.

Консультация профессора, главного нейрохи-
рурга РТ В.И. Данилова от 13.11.2014 г. Имеются 
показания к широкой декомпрессии левого большого 
полушария.

Пациентка транспортирована бригадой интен-
сивной терапии скорой медицинской помощи из РКБ 
№ 2 в ГАУЗ ГКБ № 7 с целью перевода в отделение 
нейрохирургии для оперативного лечения.

Однако в приемном покое ГАУЗ ГКБ № 7 сопро-
вождающие больную родственники (мать, брат) от 
оперативного вмешательства отказались, в связи с 
чем пациентка госпитализирована в ОРиТ № 2 отде-
ления неврологии для лечения больных с ОНМК.

Поступила в ОРиИТ № 2 ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани 
13 ноября 2014 г. в 23.53.

В отделении неврологии для лечения больных с 
ОНМК (ОРиИТ № 2) больная находилась на обсле-
довании и лечении с 13.11.2014 г. по 15.11.2014 г. с 
диагнозом ишемический инсульт в бассейне левой 
СМА в форме правосторонней гемиплегии, геми-
гипестезии. Тромбоз левой ВСА. Состояние после 
системного тромболизиса от 11.11.2014 г. Состояние 
после тромбоэкстракции из левой ВСА от 11.11.2014. 
Отек головного мозга со смещением срединных 
структур. Оглушение II ст. — сопор. Гипертоническая 
болезнь I ст. 3 ст. Риск 4. Ожирение I ст. Лактация. 
Гематома правого верхнего века.

При поступлении жалобы активно не предъяв-
ляла из-за тяжести состояния, речевых нарушений. 
Обращенную речь понимала. На простые вопросы 
отвечала жестами. Выполняла простые команды с 
запозданием.

Объективно: общее состояние тяжелое за счет 
неврологического дефицита, общемозговой симпто-
матики, соматической патологии. Кожные покровы 
и видимые слизистые физиологической окраски. 
Высыпаний нет. Температура тела 36,5°С. Полость 
рта чистая, высыпаний нет. Костно-скелетных 
деформаций нет. Подкожно-жировой слой развит 
равномерно. Лимфоузлы не увеличены. В легких при 
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аускультации дыхание жестковатое, проводится во 
всех отделах, хрипов нет. ЧДД — 19 в мин. SpO2 — 
99%. Тоны сердца при аускультации приглушены, 
ритмичные. ЧСС — 52 в мин. Ps — 52 в мин. АД — 
130/70 мм рт.ст. Живот участвует в акте дыхания, уве-
личен, на пальпацию не реагирует. Перистальтика 
выслушивается. Печень при перкуссии не выступает 
из-под края реберной дуги. ФТО не контролирует, 
мочеиспускание через катетер Фоллея.

Неврологический статус: уровень сознания по 
шкале комы Глазго составляет 10—11 баллов, 
оглушение II степени. NIHSS — 20 баллов. Ривер-
мид — 0 баллов. Ренкин — 5 баллов. Бартел — 0 
баллов. ESRS — 1 балл. Черепно-мозговые наруше-
ния: зрачки D=S, фотореакция сохранена. Глазные 
щели D=S. Парез взора вправо, правосторонняя 
гомонимная гемианопсия. Лицо асимметрично — 
сглажена правая НГС. Глотание нарушено — пи-
тание через назогастральный зонд, речь нарушена 
по типу моторной афазии. Сухожильные рефлексы 
оживлены, D<S. Правосторонняя гемигипестезия. 
Правосторонняя гемиплегия. Мышечный тонус в 
правых конечностях снижен. Координаторные пробы 
справа не выполняет из-за пареза. Менингеальные 
знаки отрицательные.

В ОРиТ № 2 пациентке проведены следующие 
обследования: ОАК, ОАМ, БАК, КЩС, коагулограм-
ма, прокальцитонин, рентген ОГК, РКТ головного 
мозга, ЭхоКГ, ЭКДС, ТКДГ, УЗИ плевральных по-
лостей; осмотрена нейрохирургом, терапевтом, 
гинекологом, хирургом, окулистом.

Компьютерная томография головного мозга от 
14.11.2014 г. Дифференциация серого и белого ве-
щества левой гемисферы головного мозга локально 
смазана. Срединные структуры смещены вправо до 
13 мм. Боковые желудочки дислоцированы, компри-
мированы, третий желудочек сужен, дислоцирован, 
четвертый желудочек обычной формы. Субарахнои-
дальные пространства, корковые борозды больших 
полушарий сужены и сглажены, мозжечка не рас-
ширены. В левой гемисфере мозга (в теменной, 
частично лобной, височной долях) визуализируется 
неправильной формы обширная зона пониженной 
плотности до 18 Hu, размерами 65×70×73 мм. Мин-
далики мозжечка расположены на уровне большого 
затылочного отверстия. Заключение: РКТ-данные 
ОНМК по ишемическому типу в бассейне левой 
СМА, отек мозга.

Компьютерная томография  головного мозга 
от 15.11.2014 г. Дифференциация серого и белого 
вещества левой гемисферы головного мозга локаль-
но смазана. Срединные структуры смещены вправо 
до 14 мм. Боковые желудочки дислоцированы, ком-
примированы, правый боковой желудочек умеренно 
компенсаторно расширен, третий желудочек сужен, 
дислоцирован, четвертый желудочек обычной фор-
мы. Субарахноидальные пространства, корковые 
борозды больших полушарий сужены и сглажены, 
субарахноидальное пространство мозжечка сужено. 
В левой гемисфере мозга (в теменной, частично 
лобной, височной долях) сохраняется неправильной 
формы обширная зона пониженной плотности до 
18 Hu размерами 72×72×87 мм, которая приобрела 

более четкие контуры. Миндалики мозжечка эктопи-
рованы в большое затылочное отверстие. 

Заключение: в сравнении с предыдущим РКТ-
исследованием наблюдается небольшая отрица-
тельная динамика.

Эхокардиография от 14.11.2014 г. Диастоличе-
ская дисфункция левого желудочка. Уплотнение 
аорты. Умеренная митральная и трикуспидальная 
недостаточность. ООО.

Транскраниальная    допплерография   от  
14.11.2014 г. Кровоток по СМА справа, ПМА с двух 
сторон, ЗМА справа снижен. ПИ по исследованным 
сосудам слева снижены. Кровоток по СМА, ЗМА 
асимметричный. Спектры по СМА, ЗМА, ПМА слева 
по типу потока шунтирования! Паттерн затруднен-
ной перфузии по СМА, ЗМА, ПМА справа! Тонус 
по ЗМА слева повышен! Поток шунтирования по 
ЗМА слева! ВЧД в пределах нормы с двух сторон. 
ЦПД повышено!

Экстракраниальное дуплексное  сканирование 
сосудов от 14.11.2014 г. Стеноокклюзирующей пато-
логии не выявлено. Сосуды на всем видимом про-
тяжении проходимы, стенки сосудов не изменены. 
Спектр не изменен.

ЭКГ от 14.11.2014 г. Синусовая брадикардия, 52 
в 1 мин, нормальное положение электрической оси 
сердца.

Рентгенография ОГК от 14.11.2014 г. Легочный 
рисунок усилен по всем легочным полям за счет 
перибронхиальных и периваскулярных изменений. 
Корни малоструктурные, прикрыты тенью сердца. 
Сердце расширено в поперечнике, аорта уплотне-
на.

УЗИ плевральных полостей от 14.11.2014 г. В 
правой плевральной полости незначительное ко-
личество жидкости.

Общий анализ  крови от 14.11.2014 г.: гемогло-
бин — 107 г/л, эритроциты — 3,46×1012/л, цветной 
показатель — 0,9, гематокрит — 32,3%, лейкоциты — 
7,5×109 /л, тромбоциты — 183×109 /л, лейкоформула: 
палочкоядерные — 8%, сегментоядерные — 65%, 
лимфоциты — 16%, моноциты — 7%, эозинофилы — 
4%, СОЭ — 48 мм/ч.

Общий анализ мочи от 14.11.2014 г.: удельный 
вес — 1020, белок отрицательный, лейкоциты — 
2—3 в поле зрения, эпителий — 1—2 в поле зре-
ния.

Биохимия крови от 14.11.2014 г.: АЛТ — 24 Ед/л, 
АСТ — 33 Ед/л, билирубин — 8,0 мкмоль/л, холе-
стерин — 3,73 ммоль/л, креатинин — 72,0 мкмоль/л, 
сахар — 7,75 ммоль/л, мочевина — 3,66 ммоль/л, 
общий белок 66,7 г/л, К+ — 4,0 ммоль/л, Na+ — 142,0 
ммоль/л, прокальцитонин ˂0,5 нг/мл.

Коагулограмма от 14.11.2014 г.: АЧТВ — 26,4 сек, 
ПВ — 13,1 сек, фибриноген — 4,68 г/л, ПТИ — 79%, 
МНО — 1,22.

Консультация терапевта от 14.11.2014 г. Диа-
гноз: гипертоническая болезнь 1-й степени. Риск 1. 
Ожирение I степени.

Консультация гинеколога от 14.11.2014 г. Диа-
гноз: острой гинекологической патологии не выяв-
лено. Рубец на матке. Лактация (173-и сут после ро-
дов). Анемия. Рекомендовано: 1) при нагрубании — 
сцедить и перетянуть грудь; 2) ограничить введение 
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жидкости; 3) феррум-лек 2,0 в/м; 4) УЗИ органов 
малого таза (полость, эндометрий, жидкость).

Консультация окулиста от 14.11.2014 г.: диски 
зрительного нерва — границы четкие, артерии суже-
ны, вены извитые, расширены. Отек сетчатки.

Консультация хирурга от 14.11.2014 г.: данных 
об острой хирургической патологии нет.

Проведено лечение: маннит в/в, магния суль-
фат в/в, актовегин в/в, аскорбиновая кислота в/в, 
венофундин в/в, фуросемид в/в, феррум-лек в/м, 
энтеральное питание, вертикализация, позициони-
рование, дыхательная гимнастика, ЛФК, массаж, 
бинтование нижних конечностей.

Объективно на 15.11.2014 г.: общее состояние 
тяжелое за счет неврологического дефицита, обще-
мозговой симптоматики, соматической патологии. 
Кожные покровы и видимые слизистые физиологи-
ческой окраски. Экхимоз в области правого верхнего 
века. Высыпаний нет. Температура тела 36,8°С. По-
лость рта чистая, высыпаний нет. Костно-скелетных 
деформаций нет. Подкожно-жировой слой развит 
равномерно. Лимфоузлы не увеличены. В легких при 
аускультации дыхание жестковатое, проводится во 
всех отделах, хрипов нет. ЧДД — 19 в мин. SpO2 — 
97%. Тоны сердца при аускультации приглушены, 
ритмичные. ЧСС — 42 в мин. Ps — 42 в мин. АД — 
120/75 мм рт.ст. Живот участвует в акте дыхания, 
увеличен, на пальпацию не реагирует. Перистальти-
ка выслушивается. Печень при перкуссии выступает 
из-под края реберной дуги. ФТО не контролирует, 
мочеиспускание через катетер Фоллея.

Неврологический статус на 15.11.2015 г.: уровень 
сознания по шкале комы Глазго 9 баллов, оглушение 
2-й степени — сопор. NIHSS 28 баллов, Ривермид 
0 баллов, Ренкин 5 баллов, Бартел 0 баллов, ESRS 
1 балл. Черепно-мозговые нарушения: зрачки 
D=S. Фотореакция сохранена. Глазные щели D=S. 
Расходящееся косоглазие. Лицо асимметрично — 
сглаженность правой НГС. Речь нарушена по типу 
моторной афазии. Глотание нарушено — питание 
через назогастральный зонд. Сухожильные рефлек-
сы оживлены, D<S. Правосторонняя гемигипестезия. 
Мышечная сила — правосторонняя гемиплегия. 
Мышечный тонус снижен справа. Координаторные 
пробы не выполняет из-за тяжести состояния. Ме-
нингеальные знаки отрицательные.

15.11.2014 г. проведен консилиум, который по-
становил: учитывая отрицательную динамику в виде 
нарастания общемозгового синдрома и увеличения 
степени отека и дислокации головного мозга по 
данным РКТ показано проведение экстренного ней-
рохирургического пособия (как жизнесберегающая 
операция).

15.11.2014 г. в 12.00 пациентка переведена в 
нейрохирургическое отделение ГАУЗ ГКБ № 7 для 
оперативного лечения.

15.11.2014 г. в 14.25 больной проведена опера-
ция: резекционная трепанация черепа (декомпрес-
сивная краниоэктомия) в левой теменно-височной 
области. После 4-кратной обработки операционного 
поля р-ром антисептика выполнен подковообразный 
разрез в левой теменно-височной области длиной 
25 см. Гемостаз электрокоагуляцией, наложены 

кожные клипсы. Лоскут откинут к уху. Кость скелети-
рована. Наложено 4 фрезевых отверстия, которые 
краниотомом соединены, получили костный дефект 
размерами около 12×15 см. После коагуляции со-
судов ТМО дугообразно вскрыта. Мозг отечный, 
физиологического цвета, пульсацию передает. 
Контроль гемостаза. Сухо. Через контрапертуру 
субдурально установлен трубчатый силиконовый 
дренаж. Рана послойно ушита наглухо. Налажена 
активная аспирация. Асептическая повязка.

С 15.11.2014 г. по 18.11.2014 г. пациентка находи-
лась на лечении в ОАР № 1, после стабилизации со-
стояния переведена в отделение нейрохирургии, где 
проходила обследование и лечение по 01.12.2014 г. 
с диагнозом: острое нарушение мозгового крово- 
обращения по ишемическому типу в бассейне левой 
СМА. Состояние после оперативного вмешатель-
ства — декомпрессивной краниоэктомии в левой 
теменно-височной области от 15.11.2014 г.

Послеоперационный период гладкий, без при-
знаков воспаления.

В отделении нейрохирургии проведены обследо-
вания: ОАК, ОАМ, БАК, КЩС, коагулограмма, рентген 
ОГК, РКТ головного мозга, ТКДГ, УЗИ органов малого 
таза, УЗДГ вен нижних конечностей; осмотрена тера-
певтом, гинекологом, неврологом, окулистом.

Компьютерная томография  головного мозга 
от 16.11.2014 г. Дифференциация серого и белого 
вещества отчетливая. Проведена декомпрессион-
ная трепанация в левой лобно-височно-теменной 
области, размер дефекта 83×92 мм. Смещение 
срединных структур вправо на 7 мм. Боковые 
желудочки, 3-й желудочек компримированы, сме-
щены. В левой лобно-височно-теменной области 
определяется гиподенсивная зона плотностью +19 
ед. Н, размерами 58×91×93 мм с гиперденсивными 
образованиями плотностью +67 едН, размерами 
40×68×50 мм (гематомы?). Выбухание вещества 
головного мозга в трепанационное отверстие до 20 
мм. Конвекситальные борозды на уровне ишемии 
сглажены, в других отделах мозга прослеживают-
ся. Миндалики мозжечка выше уровня большого 
затылочного отверстия. Отек мягких тканей левой 
височно-теменной области. 

Заключение: состояние после декомпрессионной 
трепанации. Послеоперационный контроль.

Компьютерная томография  головного мозга 
от 28.11.2014 г. Дифференциация серого и белого 
вещества отчетливая. Произведена декомпресси-
онная трепанация в левой лобно-височно-теменной 
области, размер дефекта 83×92 мм. Смещение 
срединных структур головного мозга устранено. 
Желудочки мозга расправились, размер зоны 
ишемии 80×55×104 мм с признаками образования 
кистозно-глиозных изменений. Выбухание вещества 
головного мозга в трепанационное отверстие до  
20 мм. Конвекситальные борозды на уровне ишемии 
сглажены, в других отделах мозга прослеживаются. 
Миндалики мозжечка выше уровня большого заты-
лочного отверстия. 

Заключение: положительная РКТ-динамика.
Транскраниальная    допплерография   от  

25.11.2014 г. Скорости по ПМА с двух сторон сни-
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жены. Скорости по ЗМА, СМА, ПА, ОА в пределах 
нормы (скорости по ЗМА, СМА снижены по возраст-
ной норме). ПИ по всем исследованным сосудам в 
пределах нормы. Кровоток по всем исследованным 
сосудам симметричный. ВЧД и ЦПД в пределах 
нормы. В динамике от 14.11.2014 г.: кровоток по ПМА 
с двух сторон снижен, по ЗМА слева снижен. ПИ в 
пределах нормы. Спектры не изменены.

УЗИ органов малого таза от 17.11.2014 г. Моче-
вой пузырь слабо наполнен, в просвете дренажная 
трубка. Матка: загиб кзади. Контуры ровные, не-
четкие, структура миометрия диффузно неодно-
родная. Форма грушевидная. Размеры 64×53×47 
мм. Эндометрий 5 мм, гиперэхогенный, с нечеткими 
ровными контурами, однородный. Шейка матки без 
особенностей. Придатки не визуализируются.

УЗДГ вен нижних конечностей от 20.11.2014 г. 
Эхопризнаков тромбоза не выявлено.

ЭКГ от 25.11.2014 г. Синусовый ритм 66 в 1 мин, 
нормальное положение электрической оси сердца.

Рентгенография ОГК от 25.11.2014 г. Усиление 
легочного рисунка прикорневой и нижнемедиальной 
зон справа. Корни уплотнены. Подчеркнутость меж-
долевой плевры справа. Высокое стояние правого 
купола диафрагмы. Синусы свободны.

Общий анализ  крови от 28.11.2014 г.: гемогло-
бин — 92 г/л, эритроциты — 2,82×1012/л, ЦП — 0,8, 
гематокрит — 25,5%, лейкоциты — 8,0×109 /л, тром-
боциты — 256×109 /л, лейкоформула: палочкоядер-
ные — 6%, сегментоядерные — 72%, лимфоциты — 
19%, моноциты — 3%, эозинофилы — 0.

Общий анализ мочи от 28.11.2014 г.: удельный 
вес — 1012, белок отрицательный, лейкоциты — 
2—3 в поле зрения, эпителий — 1—2 в поле зре-
ния.

Биохимия крови от 26.11.2014 г.: билирубин — 6,7 
мкмоль/л, холестерин — 4,87 ммоль/л, креатинин — 
69,1 мкмоль/л, сахар — 5,8 ммоль/л, мочевина — 4,8 
ммоль/л, общий белок — 68,5 г/л.

Коагулограмма от 26.11.2014 г.: АЧТВ — 31,5 сек, 
ПВ — 12,8 сек, фибриноген — 5,0 г/л, ПТИ — 79%, 
МНО — 1,17.

Консультация гинеколога от 17.11.2014 г. Диа-
гноз: лактостаз. Рекомендовано: 1) ограничение жид-
кости, 2) тугое бинтование грудных желез, 3) бром-
криптин по 1 таб. × 2 раза в день 5—10 дней.

Консультация окулиста от 20.11.2014 г.: диски 
зрительного нерва бледно-розовые, границы четкие, 
артерии сужены, вены расширены. Данных о застое 
ДЗН нет.

Консультация терапевта от 27.11.2014 г. Диа-
гноз: железодефицитная анемия легкой степени.

Проведено лечение: глюкоза 5% в/в, аминоплаз-
маль в/в, луцетам в/в, KCl в/в, маннит в/в, магния 
сульфат в/в, улькозол в/в, фуросемид в/в, цефтри-
аксон в/в, церекард в/в, витамины В1 в/м, В12 в/м, 
кеторол в/м, феррум-лек в/м, ЛФК, массаж.

Неврологический    статус    при    выписке  
01.12.2014 г. Сознание ясное, ориентирована, вы-
полняет команды. Черепно-мозговые нарушения: 
зрачки D=S. Фотореакция живая. Нистагма нет. 
Сглажена правая НГС. Речь и глотание не нарушены. 
Правосторонняя гемигипестезия. Правосторонняя 

гемиплегия. Рефлексы D˃S. Гипотония в правых 
конечностях. Менингеальные знаки отрицательные. 
Функцию тазовых органов контролирует.

Для дальнейшего лечения пациентка переведена 
в отделение нейрореабилитации.

Результаты и их обсуждение. У молодой жен-
щины развился полушарный ишемический инсульт, 
причиной которого явился тромбоз левой ВСА. В 
качестве возможных факторов риска можно рас-
сматривать гормональный дисбаланс, антифос-
фолипидный синдром. К сожалению, этиология 
тромбоза осталась невыясненной. Значительный 
вклад в формирование обширной зоны ишемии 
в левой гемисфере внесло отсутствие коллате-
рального кровообращения на фоне аномалии со-
судистой системы мозга (разобщение виллизиева 
круга с отсутствием обеих задних соединительных 
артерий, гипоплазия левой позвоночной артерии, 
несостоятельность передней соединительной 
артерии). 

Пациентка поступила в специализированное 
инсультное отделение в период «терапевтического 
окна», что позволило провести системный тром-
болизис, который, однако, не дал положительных 
результатов. В течение первых суток заболевания 
проведена тромбоэкстракция из бассейна левой 
ВСА, которая, устранив причину инсульта, к со-
жалению, не повлияла на исход патологического 
процесса. Со вторых суток госпитализации как 
клинически, так и инструментально выявлялись 
признаки нарастающего отека головного мозга 
(угнетение сознания до степени сопора, дисло-
кация срединных структур мозга до 14 мм), что 
позволило определить показания для жизнесбе-
регающей операции — декомпрессивной кранио-
томии. К сожалению, операция была проведена 
в поздние сроки (на 5-е сут заболевания), что 
было связано с отказом родственников больной 
от хирургического лечения. Тем не менее цель 
операции была достигнута — пациентка выжила, 
регрессировал общемозговой синдром, восста-
новилась речь. Без изменений остался грубый 
неврологический дефицит — плегия в правых  
конечностях.

Выводы. Рассмотренный клинический случай 
еще раз подтверждает многочисленные данные ли-
тературы о том, что декомпрессивная краниотомия 
при злокачественном ишемическом инсульте увели-
чивает выживаемость и улучшает функциональные 
исходы, особенно у молодых больных. Целесо- 
образнее проводить оперативное вмешательство в 
более ранние сроки.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать. 

Декларация о финансовых и других взаи-
моотношениях. Все авторы принимали участие 
в  разработке  концепции,  дизайна  исследова-
ния  и  в  написании  рукописи.  Окончательная 
версия  рукописи  была  одобрена  всеми  автора-
ми.  Авторы  не  получали  гонорар  за  исследо- 
вание.
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Реферат. Артериовенозная мальформация матки (АВМ) является редким, но потенциально опасным для 
жизни пациенток состоянием. АВМ, часто клинически проявляющаяся аномальным маточным кровотечением, 
ассоциирована с беременностью и травмой матки. Цель исследования — описание клинического случая арте-
риовенозной мальформации матки при врастании плаценты. Материал и методы. Пациентка с аномальным 
маточным кровотечением в течение 6 мес, начавшимся через 2 мес после родов, на фоне регулярного кормления 
грудью. Результаты и их обсуждение. С целью диагностики проводилось трансвагинальное УЗИ в серой 
шкале, цветное и спектральное допплеровское картирование, определение β-субъединицы хорионического 
гонадотропина человека (ХГЧ) в сыворотке крови в динамике; общеклинические исследования, МРТ. Лечение 
включало 2 этапа: гистерорезекцию плацентарной ткани и эмболизацию маточных артерий. Заключение. Ор-
ганосохраняющее лечение позволило не только сохранить матку, но и менструальную функцию, что позволяет 
надеяться на сохранение фертильности.
Ключевые слова: артериовенозная мальформация матки, трансвагинальное ультразвуковое исследование 
(2DTVS), допплерометрия, цветное допплеровское картирование (ЦДК), гистерорезекция, эмболизация маточ-
ных артерий.
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Abstract. Uterine arteriovenous malformation (AVM) is a rare but potentially life-threatening condition of patients. 
AVMs often present with abnormal uterine bleeding and commonly are seen in association with pregnancy and uterine 
trauma. Aim. The article presents a clinical case of arteriovenous malformation of the uterus in placenta increta. Material 
and methods. The patient with abnormal uterine bleeding for 6 months, beginning 2 months after birth. Results and 
discussion. The studies encompassed transvaginal ultrasound using gray-scale, color and spectral Doppler imaging, 
the identification of β-subunit of human chorionic gonadotropin (β-HCG) in blood serum in the dynamics; clinical 
examinations, MRI. The treatment included 2 stages: hysteroresection placental tissue and uterine artery embolization. 
Conclusion. Sparing treatment has allowed not only to preserve the uterus, and menstrual function that allows to hope 
for preservation of fertility. 



124	 ВЕСТНИК	СОВРЕМЕННОЙ	КЛИНИЧЕСКОЙ	МЕДИЦИНЫ	 	 	 2015	 	 	 Том	8,	 приложение	1ОбМЕН	ОпЫТОМ

Артериовенозная мальформация матки (АВМ) 
является редким, но потенциально опасным 

для жизни пациенток состоянием. АВМ часто ассо-
циирована с беременностью и клинически проявля-
ется аномальными маточными кровотечениями [2, 
16]. M.K. Roach, M.S. Thomassee (2015) представили 
опыт лечения АВМ при placenta increta у 33-летней 
женщины [11]. Учитывая редкость указанной патоло-
гии, мы сочли возможным представить собственный 
опыт лечения артериовенозной мальформации, раз-
вившейся при частичном вращении плаценты.

Цель исследования — описание клинического 
случая артериовенозной мальформации при вра-
щении плаценты.

Материал и методы. Пациентка с аномальны-
ми маточными кровотечениями в течение 8 мес, 
начавшимися через 2 мес после родов на фоне 
регулярного кормления грудью. С целью диагнос- 
тики проводилось трансвагинальное ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) в серой шкале, цветное 
и спектральное допплеровское картирование, 
определение β-субъединицы хорионического го-
надотропина человека (ХГЧ) в сыворотке крови в 
динамике, магнитно-резонансная томография (МРТ). 
Органосохраняющее лечение состояло из 2 этапов: 
гистерорезекции плацентарной ткани и эмболизации 
маточных артерий.

Результаты и их обсуждение. Больная Н., 26 
лет, поступила в ГКБ № 7 г. Казани с жалобами на 
коричневые мажущие выделения из половых путей 
в течение 6 мес. В анамнезе первая беременность 
завершилась срочными родами за 8 мес до обраще-
ния в клинику. Осложнений беременности и родов не 

отмечалось. Через 2 мес после родов на фоне корм-
ления грудью появились кровянистые выделения 
из половых путей мажущего характера, по поводу 
которых еще через 2 мес наблюдения было произ-
ведено выскабливание слизистой полости матки. 
Однако кровянистые выделения продолжались. Вы-
писку из стационара и результатов гистологического 
исследования женщина не смогла предоставить. С 
диагнозом «аномальное маточное кровотечение» 
пациентка поступила в гинекологическое отделение 
ГКБ № 7 г. Казани. 

При объективном исследовании обращала на 
себя внимание увеличенная до 5—6 нед, шаровид-
ной формы матка, безболезненная при пальпации. 
При лабораторном исследовании было выявлено 
повышение уровня ХГЧ до 210 мМЕ/мл. При ультра-
звуковом исследовании размеры матки составили 
49×51×77 мм, контуры ровные, четкие. Ультразвуко-
вое исследование в серой шкале не позволило вы-
вить изменений специфического характера: структура 
миометрия была неоднородная, в верхней и средней 
трети передней стенки визуализировалось изогипер- 
эхогенное образование без четких контуров диаметром 
около 45 мм. Эндометрий в верхней и средней трети 
не дифференцировался, в нижней трети толщина 
эндометрия составила 3,7 мм (рис. 1). При доппле-
рографии в толще передней стенки больше справа, 
несколько деформируя наружный контур матки, 
визуализировался клубок сосудов диаметром около 
16 мм с разнонаправленным кровотоком высокой 
скорости, напоминавшим узор «цветной мозаики». 
Спектральный доплеровский анализ показал арте-
риовенозное шунтирование с высокой скоростью и 

Key words: uterine arteriovenous malformation, transvaginal ultrasound, Doppler, hysteroresection, uterine artery 
embolization.
For reference: Gabidullina RI, Mihaylovava ON, Syrmatova LI, Sharafislamov IF, Nuriev BI. Experience of sparing 
treatment of uterine arteriovenous malformation in placenta increta. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 
2015; 8 (Suppl. 1): 123—128.

Рис. 1. Трансвагинальное ультразвуковое исследование в серой шкале. В верхней и средней трети  
передней стенки изогиперэхогенное образование без четких контуров
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низкой резистентностью кровотока (рис. 2). Низкий 
уровень ХГЧ позволил исключить трофобластиче-
скую болезнь. После проведенного обследования 
был выставлен предварительный диагноз: аномаль-
ное маточное кровотечение при частичном вращении 
плаценты, артериовенозная мальформация матки. 
Диагноз подтвердился при исследовании методом 
магнитно-резонансной томографии. 

Лечение проводилось в 2 этапа. На первом 
этапе была выполнена гистерорезекция ткани, 
выступающей в полость матки. Гистологическое 
исследование подтвердило наличие плацентарной 
ткани, пенетрирующей в эндометрий и миометрий. 
Вторым этапом была выполнена двусторонняя эмбо-
лизация маточных артерий. Кровянистые выделения 

прекратились. Осложнений в послеоперационном 
периоде не наблюдалось. Через трое суток при 
падении уровня ХГЧ менее 50 мМЕ/мл пациентка 
была выписана домой. 

Через 1 мес после операции у женщины воз-
обновилась нормальная менструальная функция. 
При контрольном УЗ-исследовании через 2 мес 
размеры матки составили 50×42×49 мм, конту-
ры ровные. Толщина передней и задней стенок 
симметрична. Структура миометрия диффузно 
неоднородная за счет включений повышенной 
эхогенности (рис. 3). Аркуатные сосуды диаметром 
до 3 мм. Васкуляризация миометрия умеренно 
диффузно усилена (рис. 4). Эндометрий в 2 слоя. 
М-эхо до 9,2 мм. Контуры ровные. Структура 

Рис. 2. Цветное допплеровское картирование. Артериовенозная мальформация матки

Рис. 3. Трансвагинальное ультразвуковое исследование в серой шкале через 2 мес после операции
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Рис. 4. Цветное допплеровское картирование через 2 мес после операции

изоэхогенная, диффузно неоднородная с гипер- 
эхогенными включениями. 

Артериовенозная мальформация матки счита-
ется редкой и опасной для жизни патологией. В ли-
тературе встречается описание единичных случаев 
или небольшой серии случаев. По классификации 
АВМ разделяются на врожденные и приобретенные. 
Врожденные АВМ возникают в результате аномаль-
ного эмбрионального развития примитивных сосу- 
дистых структур, которые реализуются в множе-
ственные аномальные сообщения между артериями 
и венами. Особенностью врожденных пороков разви-
тия сосудов является большое количество питающих 
артерий таза и многочисленных дренирующих вен. 
Приобретенные АВМ диагностируются значительно 
чаще [12]. Причинами их возникновения считаются 
травматическое повреждение матки вследствие ди-
латации и кюретажа, медицинского аборта, миомэк-
томии, а также трофобластическая болезнь, в том 
числе хориокарцинома или другие злокачественные 
новообразования репродуктивной системы. При-
обретенные мальформации представляют собой 
множественные мелкие артериовенозные шунты 
между интрамуральными артериальными ветвями 
маточной артерии и венозными сплетениями внутри 
матки [11].

Методы диагностики АВМ включают в себя УЗИ, 
МРТ, компьютерную томографию и ангиографию [2, 
4]. Применение допплерометрии позволяет повысить 
чувствительность и специфичность диагностики при 
ультразвуковом исследовании [6]. При цветном доп-
плеровском картировании АВМ обычно представляет 
собой сосудистые клубки извитых сосудов, с высокой 
скоростью кровотока и низким сопротивлением по-
току [14]. КТ и МРТ имеют высокую диагностическую 
значимость в определении размера, степени кро-
воснабжения АВМ и определения вовлеченности в 
патологический процесс соседних органов [5].

Для лечения АВМ в настоящее время в литера-
туре описано применение метилэргоновин малеата 
[9], аналога гонадотропин-рилизинг-гормона [8] и 
даназола [13] при небольших кровотечениях. В тех 
случаях, когда у пациенток сильное кровотечение 
или кровотечения рецидивируют, методом выбора 
остается гистерэктомия. Однако в последнее вре-
мя предпочтение отдается органосохраняющему 
лечению — эмболизации маточных артерий [3, 7, 
10, 15]. 

В литературе мы встретили описание единичного 
случая приобретенной артериовенозной маль-
формации при вращении плаценты. M.K. Roach, 
M.S. Thomassee (2015) представили опыт лечения 
АВМ при placenta  increta у 33-летней женщины. В 
течение 4 нед после кесарева сечения у пациентки 
эпизодически наблюдались обильные кровянистые 
выделения из половых путей. В анамнезе у женщи-
ны было 3 беременности и 3 срочных оперативных 
родов. Диагноз был установлен с использованием 
методов ультразвуковой диагностики и МРТ. После 
рассмотрения всех вариантов лечения была выпол-
нена тотальная гистерэктомия лапароскопическим 
доступом [11]. 

Выбирая метод лечения в представленном нами 
клиническом случае с пациенткой Н., мы опирались 
на опыт органосохраняющего лечения вращения 
плаценты методом гистерорезекции [1] и лечения 
артериовенозной мальформации методом эмболи-
зации маточных артерий [3, 7, 10, 15]. Двухэтапное 
лечение оказалось эффективным, что позволило 
сохранить женщине не только матку, но и менстру-
альную функцию, что дает надежду на сохранение 
фертильности.

Выводы. Трансвагинальное УЗИ является мето-
дом выбора медицинской визуализации у больных 
с аномальными маточными кровотечениями. Рутин-
ное использование цветовой и спектральной доп-
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плерографии позволяет с уверенностью поставить 
правильный диагноз и провести лечение. Органосох-
раняющее лечение позволило не только сохранить 
матку, но и менструальную функцию, что позволяет 
надеяться на сохранение фертильности.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
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Реферат. Цель исследования — осветить вопросы показаний, хирургического доступа и особенностей 
техники при резекционно-дренирующих вмешательствах на поджелудочной железе по поводу хронического 
панкреатита, а также оценить ближайшие результаты этих операций, выполненных в клинике. Материал и 
методы. В течение 2 лет оперированы 22 больных с хроническим панкреатитом. В 20 случаях выполнена 
операция Фрея, в 1 случае операция Бегера в классическом варианте и в 1 случае — Бернская модифи-
кация операции Бегера. В двух случаях операция Фрея дополнена гепатикоеюноанастомозом. В третьем 
случае панкреатический отдел холедоха вскрыт в полость резецированной головки поджелудочной железы 
с адаптацией его краев к паренхиме железы швами и формированием анастомоза Ру-петли с единой по-
лостью панкреатохоледохостомы. Во всех случаях панкреатоеюноанастомоз, билиодигестивный и еюноею-
ноанастомоз формировались однорядным непрерывным швом. Результаты и их обсуждение. Не было 
летальных исходов и несосотоятельности анастомозов. Нагноение послеоперационной раны наблюдалось 
у 6 пациентов. В одном случае была необходима релапаротомия из-за спаечной кишечной непроходимости. 
Заключение. Резекция головки поджелудочной железы в сочетании с адекватным дренированием прото-
ков тела и хвоста поджелудочной железы является безопасным оперативным лечением тяжелых случаев 
хронического панкреатита. 
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Abstract. The purpose of the study was to review indications, surgical approaches and technical features of 
resection-and-drainage surgery for chronic pancreatitis and to assess the short-term outcomes of pancreatic surgery 
performed at our institution. Material and methods. Twenty-two patients suffering from chronic pancreatitis were 
operated over the last two years. Twenty patients underwent Frey procedure; one patient had received Beger 
procedure and one patient — Berne modification of the original Beger procedure. Two patients had undergone 
Frey procedure combined with hepaticojejunostomy. Third patient had the common bile duct reinserted with sutures 
in the resection cavity of pancreatic head and the resultant pancreatico-choledochostomy was anastomosed to 
Roux loop. A single-layer continuous suture technique was used in all the anastomoses performed. Results and 
discussion. There were no deaths nor anastomosis failure in the series. The wound infection was observed in 6 
patients. One patient required relaparotomy due to intestinal obstruction from adhesions. Conclusion. Pancreatic 
head resection with adequate pancreatic body and tail ducts drainage is a safe treatment option for severe cases 
of chronic pancreatitis.
Key words: chronic pancreatitis, resection of pancreatic parenchyma, Frey procedure.
For reference: Gubaev RF, Chaymardanov RCh, Gafurov KD, Galiullina AF. Our experience in surgical treatment of 
patients with chponic pancreatitis. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 128—132.
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В ведение. Проблема хронического панкреа-
тита весьма актуальна. Это заболевание 

встречается в России с частотой 25—35 на 100 
тыс. населения. Заболевание поражает население 
трудоспособного возраста, в своем развитии час- 
то приводит к инвалидизации больных. Болевой 
синдром при этом заболевании трудно поддается 
консервативному лечению, и методом выбора у 
этой группы больных часто является хирургическое 
лечение [1, 2]. В настоящее время наиболее часто 
применяемым резекционно-дренирующим вмеша-
тельством при хирургическом лечении хронического 
панкреатита является операция Фрея (рис. 1). 

Для объяснения механизма болевого синдро-
ма предложены теория дуктальной гипертензии 
(Puestow), теория парехиматозной гипертензии 
(Reber) и теория периневрального воспаления 
(Bockman, Keith), которые значительно улучшили 
наше понимание патогенеза хронического пан-
креатита. Раннее оперативное вмешательство 
(дуоденумсберегающая резекция головки подже-
лудочной железы), направленное на купирование 
интенсивного болевого синдрома и предотвраща-
ющее маргинализацию больного, рассматривается 
как адекватный подход в современной литературе 
[1, 2].

Материал и методы. С августа 2013 г. по август 
2015 г. в отделении хирургии № 1 ГАУЗ ГКБ № 7 
было выполнено 22 резекционно-дренирующих 
оперативных вмешательства по поводу хрониче-
ского панкреатита. Показаниями к операции служил 
хронический индуративный панкреатит с выражен-
ным болевым синдромом. Диагноз подтверждался 
объективными методами обследования: УЗИ и РКТ 
с внутривенным болюсным контрастированием. В 20 
случаях выполнена операция Фрея, в 1 — операция 
Бегера в классическом варианте и в 1 — Бернская 
модификация операции Бегера. У троих пациентов в 
анамнезе был эпизод механической желтухи на фо-
не тубулярной стриктуры панкреатического отдела 
холедоха. С целью билиарной декомпрессии первым 

этапом им было выполнено наложение чрескожной 
холецистостомы под УЗ-контролем. В последующем, 
через 1 мес, выполнена операция Фрея. В двух из 
этих случаев операция Фрея дополнена гепатикоею-
ноанастомозом, сформированном на одной Ру-петле 
с панкреатоеюноанастомозом. В третьем случае 
панкреатический отдел холедоха вскрыт в полость 
резецированной головки поджелудочной железы с 
адаптацией его краев к паренхиме железы швами 
и формированием анастомоза Ру-петли с единой 
полостью панкреатохоледохостомы. Мужчин было 
15, женщин 7. Возраст пациентов колебался от 25 
до 67 лет (в среднем 43 года). У всех пациентов 
использовалась внутривенная анестезия с мио-
релаксантами и ИВЛ в сочетании с эпидуральной 
анестезией. В послеоперационном периоде с целью 
обезболивания и стимуляции перистальтики ис-
пользовалась продленная эпидуральная анестезия. 
В двух первых случаях в качестве операционного 
доступа использовалась срединная лапаротомия, 
в последующем использовалась только поперечная 
двухподреберная лапаротомия. Выделение и резек-
ция головки поджелудочной железы выполнялись 
по стандартной методике, описанной авторами 
операции (рис. 2).

Удалялась рубцово измененная ткань головки 
поджелудочной железы массой 4—20 г (рис. 3), на 
всем протяжении продольно вскрывался панкреа-
тический проток.

Нами был несколько модифицирован рекон-
структивный этап операции. Суть модификации 
в том, что как панкреатоеюно-, так и еюноеюно- 
анастомоз Ру-петли формировались однорядным 
непрерывным швом. Для еюноеюноанастомоза 
использовалась плетеная рассасывающаяся нить 
из полигликолевой кислоты диаметром 3-0 на 
атравматической игле (Safil, Polysorb). Для пан-
креатоеюноанастомоза предпочтение отдавали 
монофиламентной рассасывающейся нити из по-
лидиоксанона диаметром 3-0 на атравматической 
игле (PDSII). В 6 случаях панкреатоеюноанастомоз 

Рис. 1. Схема операции Фрея
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Рис. 2. Поджелудочная железа после парциальной резекции головки и вскрытия вирзунгова протока

Рис. 3. Резецированная ткань головки поджелудочной железы

наложен с использованием нити Safil, в 2 случаях — 
Prolene. На рис. 4 и 5 представлен вид панкреа-
тоеюноанастомоза. 

Трансназальная интубация Ру-петли исполь-
зовалась в 13 случаях. В 9 случаях декомпрессия 
области анастомозов не производилась. В 20 слу-
чаях использовалось дренирование подпеченочного 
пространства и малого таза трубчатыми дренажами 
диаметром 24—30 Fr. В 2 случаях дренирование 
брюшной полости не производилось. 

Результаты и их обсуждение. Длительность 
стационарного периода лечения больных составила 
в среднем 16 дней (11—27). Активизация пациентов 
начиналась со вторых суток послеоперационного 
периода. Назоинтестинальный зонд удаляли на 
пятые сутки. Дренажи брюшной полости удаляли на 
3—8-е сут в зависимости от количества отделяемого. 
Питье и употребление жидкой пищи разрешали со 
2—4-го дня послеоперационного периода с посте-
пенным переходом к щадящей диете. В последнее 
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Рис. 5. Сформирована передняя губа однорядного панкреатоеюноанастомоза

Рис. 4. Сформирована задняя губа однорядного панкреатоеюноанастомоза

время при операциях на поджелудочной железе 
мы чаще стали использовать элементы ERAS/Fast-
Track, включающие поперечные доступы, раннее 
кормление, раннюю активизацию, отказ от установки 
зондов и дренажей. Летальных исходов и случаев 
несостоятельности анастомозов среди пациентов 
не было. По нашим данным, однорядные анастомо-
зы не менее безопасны, чем двухрядные. У одной 
пациентки после Бернской модификации операции 
Бегера на 6-е сут после операции развилась ранняя 
спаечная кишечная непроходимость, потребовавшая 
релапаротомии и висцеролиза. У одного пациента 
на 5-е сут после операции Фрея развилось кишеч-
ное кровотечение, предположительно из области 
резецированной головки поджелудочной железы, 
которое остановлено гемостатической терапией. 
Тот же пациент был повторно госпитализирован 

через 32 дня после операции с клинической карти-
ной спаечной болезни, которая также разрешилась 
после проведенной консервативной терапии. На-
гноение послеоперационной раны наблюдалось у 
6 пациентов. 

Двухподреберная поперечная лапаротомия обес- 
печивает более удобный доступ к поджелудочной 
железе по сравнению со срединной лапаротомией. 
Несмотря на кажущуюся большую травматичность 
этого доступа, послеоперационный болевой синдром 
после него меньше, чем при срединном доступе. Это 
связано с тем, что при поперечном двухподреберном 
доступе разрез выполняется параллельно проекции 
дерматомов и меньшее их количество подвергается 
травме. Необходимо отметить, что данный доступ, по 
нашим данным, сопровождается более частыми на-
гноениями раны, что требует дальнейшего изучения. 
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По поводу декомпрессии Ру-петли. Наши данные не 
демонстрируют ухудшения результатов при отказе от 
трансназальной интубации Ру-петли. Преимущества 
же отказа от интубации очевидны: трансназальный 
зонд доставляет физические неудобства пациенту, 
ограничивает его активность и может провоциро-
вать развитие дыхательных осложнений. У двух 
пациентов, которым как элемент стратегии ERAS, 
не устанавливались дренажи брюшной полости, не 
получено абдоминальных осложнений. Считаем, что 
отказ от дренирования брюшной полости также нуж-
дается в дальнейшем изучении. По литературным 
данным, предпочтительным шовным материалом 
для наложения панкреатоеюноанастомоза является 
полидиоксанон (PDSII, Maxon, Monoplus), так как он 
дольше сохраняет прочность в условиях контакта с 
панкреатическим соком. Однако наш опыт говорит 
о допустимости использования других шовных ма-
териалов.

Заключение. При хирургическом лечении 
хронического панкреатита с преимущественным 
поражением головки, наличием «воспалительной» 
опухоли в головке органа, сдавлением дистального 
отдела холедоха и некупирующимся болевым синд- 
ромом методом выбора является операция Фрея. 
Непосредственные результаты этой операции не 
уступают дренирующим вмешательствам. Об от-
даленных результатах и их сравнении с операцией 
латерального панкреатоеюноанастомоза мы сооб-
щим в последующей публикации.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаи-
моотношениях. Все  авторы  лично  принимали 
участие в разработке концепции, дизайна иссле-
дования и в написании рукописи. Окончательная 
версия рукописи была одобрена всеми авторами. 
Авторы не получали гонорар за исследование.
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пРинЦипЫ ОкАЗАниЯ неОтЛОжнОЙ пОМОщи 
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Реферат. Цель — определить принципы оказания неотложной помощи при комбинированной травме. Ма-
териал и методы. Авторами изложен редкий случай клинического наблюдения 14-летней пациентки, го-
спитализированной в ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани с диагнозом «комбинированная травма (механическая травма 
и ожог пламенем вольтовой электрической дуги)». Результаты и их обсуждение. Тяжесть механической 
травмы по шкале ВПХ МТ — 5,7 балла, по шкале ISS — 34 балла, что соответствует тяжелой травме. Индекс 
тяжести повреждения ожога составил более 91, он определяет неблагоприятное течение ожоговой болезни. 
Условно комплексная диагностика и лечение пациентки разделены на четыре этапа. Первый этап. Пациентка 
поступила в приемно-диагностическое отделение (ПДО) в противошоковый зал ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани через 
40 мин с момента травмы. Начинали с противошоковой терапии, комплексное обследование и лечение про-
водилось с учетом тяжести повреждения и состояния по принципу «damage control» и алгоритмом, принятом 
в клинике. Второй этап. Из противошокового отделения пострадавшая переведена в отделение реанимации 
и интенсивной терапии, где проводилась комплексная интенсивная терапия, динамическое наблюдение. Тре-
тий этап. На вторые сутки с учетом детского возраста пострадавшая консультирована специалистами ГАУЗ 
ДРКБ МЗ РТ. Для дальнейшего лечения переведена в детский медицинский центр. Пострадавшей проведены 
этапный остеосинтез переломов верхней, нижней конечности аппаратом внешней фиксации, фасциотомия и 
некротомия верхней конечности и туловища. Четвертый этап. На 10-е сут с учетом выхода на первый план 
ожоговой болезни пострадавшая переведена в специализированный ожоговый центр России в Нижний Нов-
город, где пациентке проведены этапные некрэктомии. Заключение. При комбинированной травме этапное 
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Термин «комбинированные поражения» был 
предложен А.Н. Беркутовым (1955) для обо-

значения патологических состояний, возникающих 
при воздействии на человека разных видов оружия 
или нескольких поражающих факторов. В даль-
нейшем этот термин стали использовать при пора-
жениях, вызываемых воздействием различных по 
своей природе факторов. В мирной жизни комби-
нированные механоожоговые поражения наиболее 
часто возникают при техногенных катастрофах и 
стихийных бедствиях, сопровождающихся пожа-
рами. При тяжелых механических повреждениях, 
обширных и глубоких ожогах развивается сложный 
ожогово-травматический (смешанный) шок. Осо-
бенности патогенеза механоожогового поражения 
определяются тяжестью и локализацией механи-
ческой травмы (ранения), а также площадью и глу-
биной ожога. Оно всегда влечет за собой развитие 
синдрома взаимного отягощения. Его проявления 
развиваются значительно быстрее и протекают тя-
желее, чем при таких же изолированных механиче-
ских повреждениях и ожогах. Так, глубокий ожог 5% 
поверхности тела, сопровождаемый кровопотерей 
30—35 мл/кг массы, вызывает у пострадавшего пред- 
агональное состояние, при переломах и вывихах, 
комбинированных с ожогами, удлиняются сроки их 
лечения [1, 2, 3]. Комбинация механической трав-
мы с обширным ожогом кожи усугубляет развитие 

гиповолемии, ухудшает гемодинамические показа-
тели, усиливает гипоксические явления вследствие 
нарушения транспорта кислорода. Полиорганная 
недостаточность, которая развивается вследствие 
кровопотери и гипотонии, способствует нарастанию 
гипоксемии, метаболического ацидоза и появлению 
в крови токсических медиаторов воспаления. Эндо-
токсикоз усугубляется за счет всасывания продуктов 
распада из травмированных тканей и с ожоговых 
поверхностей [3, 4, 5].

Материал и методы. Нами наблюдался редкий 
случай комбинированной травмы (механической и 
ожоговой пламенем вольтовой электрической дуги) 
14-летней пациентки, госпитализированной в ГАУЗ 
ГКБ № 7 г. Казани. Причиной травмы был несчастный 
случай вследствие электрического воздействия вы-
соковольтной линии поезда электрички и поражения 
пламенем вольтовой дуги, падения с трехметровой 
высоты с крыши электрички. Условно период лече-
ния пациентки можно разделить на четыре этапа.

Результаты и их обсуждение. Первый этап. 
Пациентка поступила в приемно-диагностическое 
отделение (ПДО) в противошоковый зал ГАУЗ ГКБ 
№ 7 г. Казани через 40 мин с момента травмы. 
С первых минут начаты реанимационные и диа-
гностические мероприятия специалистами муль-
тидисциплинарной бригады. Состояние больной 
тяжелое, в сознании, заторможена. Электротравма, 

непрерывное лечение по принципу «Damage control» с алгоритмом, принятом в клинике, и преемственность 
являются основополагающим принципом.
Ключевые слова: комбинированная травма, лечение, пострадавшая.
Для ссылки: Редкий случай комбинированной травмы в мирное время. Принципы оказания неотложной помощи 
/ В.Ф. Чикаев, Р.А. Ибрагимов, А.А. Глушков, В.А. Вдовин// Вестник современной клинической медицины. — 
2015. — Т. 8, прил. 1. — С.132—134.
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Abstract. Aim. To identify principles of emergency care at combined injury. Material and methods. The authors set 
out a rare case report of 14-year-old female patient hospitalized in Kazan clinic diagnosed with combined trauma 
(mechanical and flame burns by electric arc). Results and discussion. The severity of mechanical injury assessed by 
clinical scales was the followed: TOLC MT — 5,7 points and ISS — 34, which corresponds to serious injury. The index 
of the severity of the burn damage was over 91, which determines the unfavorable course of burn disease. Diagnostics 
and treatment of patient divided into four stages. First step. Patient was admitted to the anti-shock room after 40 minutes 
from injury. Since the anti-shock, full examination and treatment was carried out taking into account the severity of 
the injury and status of «Damage control» principle and algorithm adopted to the clinic. Second step. With anti-shock 
therapy patient transferred to the emergency department and intensive care unit, where she spent the complex intensive 
therapy, dynamic observation. The third step. On the second day, taking the age into account, the patient counseled by 
paediatricians. For further treatment patient transferred to the Children's Medical Center. She underwent osteosynthesis 
of fractures of the upper and lower limb with external fixation device, fasciotomy and necrotomy of upper limbs and 
trunk. The fourth step. On day 10, as the burn disease prevailed, patient transferred to Russian specialized burn center 
in Nizhny Novgorod, where the patient underwent necrectomy. Conclusion. In combined injury, continuous treatment 
according to «Damage control» principle algorithm adopted in the clinic, is a fundamental principle.
Key words: combined, trauma, treatment, patient.
For reference: Chicaev VF, Ibragimov RA, Glushkov AA, Vdovin VА. Rare case of combined injury peacetime okazaniya 
neotlozhnoy principles of assistance. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 132—134.
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ожог пламенем вольтовой дуги 1—4-й степени ту-
ловища, верхних, нижних конечностей, лица, шеи, 
головы, площадь до 65% из них 20% глубоких. 
Начиная с противошоковой палаты, комплексное 
обследование и лечение проводилось с учетом 
тяжести повреждения по принципу «damage 
control» и алгоритмом, принятом в клинике. На 
фоне реанимационных мероприятий (обезболива-
ние, инфузионная терапия, фибробронхоскопия, 
санация, интубация под контролем бронхоскопа 
трахеобронхиального дерева ввиду перелома 
нижней челюсти, респираторная поддержка) про-
ведено РКТ с головы до ног. При этом установлены 
множественные переломы: закрытая травма груд-
ной клетки, закрытый перелом 1—9-го ребер левой 
половины грудной клетки, ушиб левого легкого, 
закрытый оскольчатый перелом дистального эпи-
метафиза левой бедренной кости со смещением, 
закрытый перелом левого надколенника, закрытый 
перелом правой плечевой кости со смещением, от-
крытый 2-сторонний ментальный перелом нижней 
челюсти со смещением. Проведено УЗИ органов 
брюшной, грудной полостей, свободная жидкость 
не выявлена. Тяжесть механической травмы по 
шкале ВПХ МТ составила 5,7 балла, по шкале 
ISS — 34 балла, что соответствует тяжелой травме. 
Индекс тяжести повреждения ожога — более 91, 
он определяет неблагоприятное течение ожого-
вой болезни. ЧДД — 24 в 1 мин, пульс — 100 мин, 
АД — 100/50 мм рт.ст. В противошоковом отделе-
нии проведена малотравматичная иммобилизация 
нижней конечности путем склетного вытяжения и 
иммобилизация гипсовой лонгетой верхней конеч-
ности. Ожоговая поверхность перевязана водным 
раствором хлоргексидина. Определена группа 
крови и резус-фактор. 

Второй  этап. Из противошокового ПДО по-
стадавшая переведена в отделение реанимации и 
интенсивной терапии. В динамике УЗИ-контроля в 
брюшной полости появилась свободная жидкость. 
Проведена экстренная лапаротомия, ревизия 
брюшной полости, при этом диагностированы мно-
жественные надрывы капсулы селезенки, внутри-
брюшное кровотечение. По левому боковому каналу 
брюшной полости выявлено 250 мл жидкой крови и 
сгустки. Проведена органосохраняющая операция 
путем аппликации трещин селезенки «Тахакомбом» 
и тампонирование марлевым дренажом типа «си-
гара», дренирование брюшной полости проведено 
двухпросветной трубкой.

Третий этап. На вторые сутки с учетом детского 
возраста пострадавшая косультирована специали-
стами ГАУЗ ДРКБ МЗ РТ и для дальнейшего лече-
ния переведена в детский медицинский центр. На 
вторые сутки пострадавшей проведены остеосинтез 
перелома верхней конечности аппаратом внешней 
фиксации, на третьи сутки выполнена стабилизация 
перелома левого бедра вышеизложеным способом. 
На четвертые сутки проведены фасциотомия и 
некротомия верхней конечности и туловища. Этап-
ные оперативные вмешательства и комплексная 
интенсивная терапия позволили стабилизировать 
состояние пострадавшей.

Четвертый этап. На 10-е сут с учетом выхода 
на первый план ожоговой болезни пострадавшая 
переведена в специализированный ожоговый центр 
России в Нижний Новгород, где пациентке проведе-
ны этапные некрэктомиии.

Выводы: 
1. Комбинированная механотермическая травма 

по степени тяжести повреждения — это тяжелая 
травма с высоким процентом вероятных осложне-
ний.

2. Анализ комплексного лечения пострадавшей 
при травматической болезни свидетельствует, 
что этапное, непрерывное лечение по принципцу 
«damage control», с алгоритмом, принятом в клини-
ке, и преемственность, особенно при вынужденной 
госпитализации детей во взрослую клинику при ком-
бинированной травме, является основополагающим 
принципом ведения больного.
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Реферат. Катаплексии — кратковременные эпизоды мышечной слабости, вызываемые сильными эмоциями. 
Потеря мышечного тонуса может быть как частичной, проявляющейся только на лице или в шее, так и пол-
ной, приводящей к падениям. Данный приступ не сопровождается потерей сознания и полностью осознается 
человеком. Большинство эпизодов вызываются проявлениями специфических эмоций — смехом, радостью, 
гневом. Цель исследования. Катаплексии чаще всего рассматриваются в рамках довольно редкого за-
болевания — нарколепсии 1-го типа, для которой также характерны нарушения ночного сна, выраженная 
дневная сонливость, возможны гипногогические и гипнопомпические галлюцинации. Несмотря на достаточно 
объективные критерии заболевания, имеется ряд состояний, также сопровождающиеся пароксизмальными 
изменениями мышечного тонуса, что делает необходимым установление дифференциального диагноза. Ма-
териал и методы. Клиническое наблюдение за пациентом, который обратился по экстренным показаниям 
с направительным диагнозом «состояние после эпилептического приступа». Результаты и их обсуждение. 
Данное клиническое наблюдение описывает пациента с внезапными приступами потери тонуса в нижних 
конечностях, шее, провоцируемыми страхом, смехом, длительное время наблюдавшимся у невролога с диа-
гнозом «эпилепсия» и получавшим противосудорожную терапию. Заключение. После ряда исследований, в 
том числе специфических нейрофизиологических, данные пароксизмы были расценены как катаплексические 
у больного с нарколепсией. 
Ключевые слова: катаплексия, нарколепсия, мышечный тонус, пароксизм.
Для ссылки: Якупов, Э.З. Катаплексии как вид пароксизмальных расстройств нервной системы (клиническое 
наблюдение) / Э.З. Якупов, Ю.В. Трошина // Вестник современной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, прил. 
1. — С.135—138.

how to View cataplexy paroxysmal nerVous system disorders 
(clinical observation)
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Abstract. Cataplexy — brief episodes of muscle weakness caused by strong emotions. Loss of muscle tone can 
be either partial, occurs only on the face or neck, or full, leading to falls. This attack is not accompanied by loss of 
consciousness, and a fully realized person. Most episodes are caused by the specific manifestations of emotions — 
laughter, joy, anger. Purpose of the study. Cataplexy is often considered as part of a fairly rare disease — narcolepsy 
type 1, which is also characteristic of sleep at night, severe daytime sleepiness, and may hypnagogic hallucinations 
hypnopompic. Despite the fairly objective criteria for the disease, there are a number of states, is also accompanied 
by paroxysmal changes in muscle tone, which makes it necessary to conduct a thorough differential diagnosis. 
Material and methods. The clinical observation of the patient, who appealed for urgent indications of the guide with 
a diagnosis of «state after an epileptic seizure». Results and discussion. This describes the clinical observation of 
the patient with sudden bouts of loss of tone in the lower extremities, neck, provoked by fear, laughter, and a long 
time is observed at the neurologist diagnosed with epilepsy and receive anticonvulsant therapy. Conclusion. After 
several studies, including specific neurophysiological data paroxysms were regarded as katapleksicheskie patient 
with narcolepsy.
Key words: cataplexy, narcolepsy, muscle tone, paroxysm.
For reference: Jakupov JeZ, Troshina JuV. How to view cataplexy paroxysmal nervous system disorders (clinical 
observation). The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 135—138.

Катаплексия — кратковременный эпизод 
потери мышечного тонуса, провоцируе-

мый эмоциями: смехом (в 90% случаев), плачем, 
страхом, внезапным прикосновением. От степени 
потери тонуса зависят и проявления катаплек-

сии, пациент может упасть на колени, возможно 
вовлечение нескольких групп мышц (например, 
опускание вперед головы и подбородка, рук), 
кратковременность приступа (несколько минут), 
сохранность сознания и возможное сочетание 
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с дискретными мышечными подергиваниями 
(например, круговой мышцы глаза). Данное па-
роксизмальное расстройство расценивается как 
основной признак нарколепсии 1-го типа, доста-
точно редкой патологии, заболеваемость которой 
составляет 40 на 100 000 населения. Считается, 
что схожие приступы падений мышечного тонуса 
можно наблюдать при дроп-атаках, чаще наблю-
даются у пожилых лиц и связаны с резким сни-
жением тонуса или внезапной слабостью мышц 
туловища и ног в результате преходящей ишемии 
или сдавления ствола мозга. Нередко приступ 
провоцируется запрокидыванием головы (при 
стенозирующем поражении позвоночных артерий, 
шейном остеохондрозе, сдавлении передних от-
делов ствола мозга объемным образованием или 
сосудистой аномалией, ревматоидном артрите, 
краниовертебральной аномалии). Это могут быть 
так называемые стволовые припадки, которые 
наряду с тоническими могут также носить атони-
ческий характер и проявляться кратковременной в 
большинстве случаев локализованной мышечной 
слабостью, например в форме птоза. Подобные 
мышечные атонии могут встретиться также при 
эпилептических феноменах в форме акинетиче-
ских приступов в рамках миоклонико-астатической 
пти-маль. Описываются варианты атонических 
приступов с падениями при гиперэксплексии — 
патологическом стартл-синдроме, а также как 
феномен, входящий в структуру синдрома отмены 
ряда СИОЗС [1]. Катаплексии, возникающие у 
больных нарколепсией, обычно сочетаются с из-
быточной патологической дневной сонливостью. 
Данный симптом возникает вследствие первичной 
(врожденной) либо вторичной — приобретенной 
в результате аутоиммунного конфликта — недо-
статочности гипокретин/орексиновой системы, 
основной функцией которой является поддержа-
ние состояния бодрствования и контроль аппети-
та. В гипоталамусе находится всего лишь около 
10—20 тыс. нейронов, продуцирующих данный 
нейротрансмиттер, и достоверно выявлено, что у 
больных нарколепсией именно эта область под-
вергается агрессии, о чем также косвенно можно 
судить по выраженному снижению уровня орекси-
на А в спинномозговой жидкости [2]. 

Аутоиммунная природа данной гиперсомнии 
стала очевидна после выявления большого количе-
ства больных нарколепсией сразу после вакцинации 
против гриппа H1N1 среди солдат Южной Кореи [3]. 
Нарушенная система поддержания бодрствования 
приводит к значительному снижению качества 
жизни пациентов. Такие больные разбиты днем, им 
сложно выполнять привычную работу, приходится 
устраивать частые перерывы для короткого сна, 
причем если это оказывается невозможным в силу 
особенностей работы или ситуации, они могут за-
снуть непроизвольно — на совещании, стоя, сидя, во 
время ответственного события. Постоянно присут-
ствует чувство голода. Это не может не сказаться на 
самооценке данных пациентов, эмоциональный фон 
которых зачастую снижен, так как в большинстве 
случаев данные состояния окружающими людьми 

объясняются невнимательностью, невоспитанно-
стью, отсутствием самоконтроля. Несмотря на сни-
женную латенцию ко сну и способность моментально 
засыпать, ночной сон чаще всего нарушен, сопро-
вождается гипногогическими, гипнопомпическими 
галлюцинациями, кошмарами. Днем возможны 
амбулаторные двигательные автоматизмы.

Клиническое наблюдение
В продолжение вышеизложенного приводим 

собственное клиническое наблюдение. Пациент 
К., 17 лет, обратился по экстренным показаниям 
18.06.2015 г. с жалобами на судорожные присту-
пы, во время которых он падает, сохраняя при  
этом сознание, нарушается речь. При детальном 
расспросе также были выявлены жалобы на выра-
женную дневную сонливость, которая периодически 
становится невыносимой, мучительной, в связи 
с этим пациент каждый день устаивает себе по 
2—3 получасовых перерыва для сна. Судорожные 
приступы описывались как эпизоды «подгибания 
ног и приоткрывания рта — челюсть становилась 
тяжелой, было сложно разговаривать и двигать 
языком». Каких-то феноменов, предшествующих 
данному состоянию, больной назвать не может. 
Отмечает, что приступы возникают во время сме-
ха, и зная это, перед тем как рассказать что-то 
смешное, больной заранее присаживается, либо 
пытается за что-то держаться. Данные состояния 
длятся не более минуты, не сопровождаются 
нарушениями чувствительности, расстройством 
сознания, головокружением или слабостью в каких-
либо других группах мышц. Приступ полностью осо-
знается. Впервые судорожные приступы появились  
2 года назад на фоне высокой лихорадки (до 40ºС) 
и были расценены как фебрильные. По рекомен-
дации невролога для выявления скрытой пато-
логии проведено электроэнцефалографическое 
(ЭЭГ) исследование, были выявлены единичные 
островолновые колебания, выставлен диагноз 
«пароксизмы атонические рефлекторные, прово-
цируемые смехом», назначено лечение — депакин-
хроно по 250 мг 2 раза в день, а позднее в связи 
с сохранением на ЭЭГ картины «острых волн по 
типу К-комплексов» был назначен суксилеп в дозе 
250 мг — 2 раза в день. Данный препарат при-
нимался длительно на протяжении почти 7 лет. В 
течение этого времени картина ЭЭГ оставалась 
без изменений, последние исследования также 
фиксировали одиночные острые волны во время 
смены фаз сна при сохранности физиологических 
сонных паттернов. Мониторинг мозговой актив-
ности на фоне депривации сна, при вызывании 
смеха, также не дал каких-либо уточняющих дета-
лей. Магнитно-резонансная томография головного 
мозга — без очаговой патологии. Наблюдение у 
разных специалистов привело к возникновению 
еще ряда диагнозов: «эпилептическая энцефало-
патия», «гиперсомния неуточненная», «дисфункция 
вегетативной нервной системы», были рекомендо-
ваны препараты вальпроевой кислоты, гопатеновая 
кислота, пантокальцин, мультивитамины. В течение 
всего времени получения противосудорожной те-
рапии приступы продолжались. 
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На момент поступления больной находится в 
ясном сознании, полностью ориентирован. Отме-
чается незначительный негативизм при осмотре, 
пытается отстраниться, с неохотой выполняет 
команды. В неврологическом статусе слегка не 
доводит левый глаз кнаружи, без двоения. Чув-
ствительная, двигательная, координаторная сферы 
без патологии. Отмечается ожирение I степени. 
Дневная сонливость была оценена по шкале Эп-
ворта — результат 16 баллов (значение больше  
8 баллов свидетельствует о патологической днев-
ной сонливости). Совокупность анамнестических 
данных, баллы шкалы дневной сонливости дали 
основание выставить предварительный диагноз 
«нарколепсия с катаплексиями». Для уточнения 
диагноза в амбулаторном порядке было проведено 
специфическое исследование — полисомнография, 
зарегистрировавшая типичный для данного заболе-
вания вид сонной кривой — гипнограммы (рисунок), 
где отмечается сниженная латенция ко сну, начало 
циклов сна с фазы быстрого сна (REM — rapid eyes 
movement stage), выраженное нарушение циклич-
ности, а также частые пробуждения и повышенная 
активность в конечностях. 

Были проведены тест множественной латенции 
ко сну (с выявлением ее значительного снижения) и 
дневной тест поддержания бодрствования. 

Совокупность анамнестических данных, яркая 
клиника гиперсомнии с атоническими приступами 
в молодом возрасте без нарушения сознания, при 
отсутствии ярких нейрофизиологических фактов, 
подтверждающих эпилептическую активность, неэф-
фективность противосудорожной терапии по оценке 
ex juvantibus, а также результаты специфических ис-
следований, выявивших особенности возникновения 
фаз быстрого сна, позволили нам выставить диагноз 
«нарколепсия с катаплексиями». К сожалению, на 
данный момент лишь ведутся клинические исследо-
вания ряда препаратов для лечения нарколепсии. 
Считается, что основным из них должен стать аналог 
либо же выделенный чистый препарат орексина, 

что патогенетически обоснованно [4]. Поэтому в 
связи с отсутствием специфической терапии был 
рекомендован ряд режимных мероприятий, а так-
же препараты из группы стимуляторов, на фоне 
которых спустя 2 мес было отмечено значительное 
облегчение состояния. 

Выводы. Данное клиническое наблюдение, 
с одной стороны, показывает всю сложность 
дифференциального диагноза пароксизмальных 
расстройств, зачастую проходящих под диагнозом 
«эпилепсия», и как следствие — пациенты полу-
чают неадекватную терапию. С другой стороны, 
мы видим сколь важным является сочетание тща-
тельного клинического анализа ситуации с соблю-
дением алгоритма действий и четкого определения 
объема специфических исследований (полисомно-
графия, тест множественной латенции ко сну, тест 
поддержания бодрствования), которые с высокой 
долей вероятности позволяют установить точный 
диагноз.
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жением: специфические вестибулологические тесты, приемы и маневры, а также их описание и интерпретация. 
Выводы. Диагностика вестибулярного головокружения возможна при помощи общепринятого неврологического 
осмотра, поэтому особое значение уделяется знанию специального вестибулологического осмотра пациентов, 
на основании которого максимально точно выставляется диагноз вестибулярного головокружения.
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Abstract. The aim of research — analysis of the diagnostic capabilities of vestibular vertigo at the front desk 
multidisciplinary clinics in the absence of laboratory and instrumental examination. Material and methods. A review of 
the diagnosis of vestibular vertigo. Results and discussion. Full diagnostics and differentiation of types of dizziness is 
possible with careful collection of complaints and medical history, a standard physical examination, including the usual 
neurological examination, as well as some special skills examination of the patient with vertigo: vestibulological specific 
tests, techniques and maneuvers as well as their description and interpretation. Conclusions. Diagnosing vestibular 
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knowledge of the special inspection vestibulological patients on the basis of which most accurately exposed diagnosis 
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Специфика работы в многопрофильном 
учреждении здравоохранения подразуме-

вает максимально точное определение причин за-
болевания на уровне приемного отделения. Очень 

важно при приеме неотложного состояния, где 
основной жалобой пациента является головокруже-
ние, правильно определить причину заболевания и 
госпитализировать в соответствующее отделение: 
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сосудистый центр для больных с острыми наруше-
ниями мозгового кровообращения, либо достаточно 
будет госпитализации и наблюдения в общеневро-
логическом отделении.

Всем известен факт, что головокружение являет-
ся второй после головной боли жалобой, требующей 
детализации и тщательной диагностики, а значит 
некоторых навыков специфического отоневрологи-
ческого осмотра пациентов. 

Вестибулярное головокружение — истинное или 
системное головокружение, связанное с поражением 
периферического или центрального вестибулярного 
аппарата [1]. Жалобы больных при этом концент- 
рируются на ощущении вращения собственного 
тела или окружающих предметов перед глазами 
в сочетании с неустойчивостью и вегетативными 
проявлениями (тошнота, рвота, повышенное по-
тоотделение, чувство страха). Для дифференци-
альной диагностики имеет значение разграничение 
центрального и периферического вестибулярного 
головокружения. 

Центральное головокружение появляется при 
поражении структур вестибулярного анализатора 
вне височной кости. К ним относятся: внутриство-
ловая часть VIII пары черепных нервов до вестибу-
лярных ядер, вестибулярные ядра в продолговатом 
мозге и мозжечке, слуховые и вестибулярные про-
водящие пути головного мозга, височная зона коры 
головного мозга [2].

Периферическим называют головокружение, ко-
торое возникает при поражении внутреннего уха, со-
стоящего из слухового и вестибулярного аппаратов 
[2]. Определение уровня поражения вестибулярного 
аппарата является залогом успешного лечения и 
дальнейшего восстановительно-реабилитационного 
периода.

В настоящее время имеются возможности диа-
гностики головокружения, включающие специфи-
ческие тесты и инструментальные исследования, 
такие как магнитно-резонансная томография, 
магнитно-резонансная ангиография, рентгеновская 
компьютерная томография, видеонистагмография, 
допплеровское ультразвуковое исследование маги-
стральных артерий головы, дуплексное сканирова-
ние, исследование слуха, акустические стволовые 
вызванные потенциалы, вестибулярные миогенные 
вызванные потенциалы. Однако перечисленные 
исследования в приемном отделении попросту от-
сутствуют, и зачастую тщательного сбора анамнеза 
и неврологического осмотра достаточно для поста-
новки верного диагноза. 

Сбор жалоб и анамнез заболевания. При 
сборе жалоб и анамнеза следует уточнить некото-
рые обязательные моменты. Во-первых, пациент 
должен описать головокружение своими словами, 
то, как он его чувствует, на что оно похоже. Здесь 
важно не переоценить значение сопутствующей 
цереброваскулярной патологии и заболеваний 
шейного отдела позвоночника. Время суток по-
явления головокружение также имеет большое 
значение (например, утром после пробуждения). 
Дифференциально-диагностическое значение 
имеют продолжительность приступа и факторы, 

провоцирующие головокружение. Вестибулярное 
головокружение, которое появляется при из-
менении положения головы и длится несколько 
минут, характерно для доброкачественного па-
роксизмального позиционного головокружения 
(ДППГ) и вестибулярной пароксизмии. Помимо 
ДППГ такие заболевания, как перилимфатическая 
фистула и острый лабиринтит, также могут сопро-
вождаться головокружением при перемене тела, 
но головокружение при возвращении головы в 
исходное положение не прекращается. Несколько 
часов обычно длится приступ болезни Меньера 
(до 24 ч), мигрени при перилимфатической фис- 
туле. Транзиторные ишемические атаки (ТИА) 
сопровождаются вертиго от нескольких минут до  
часа [1].

Физикальное обследование. При физикаль-
ном обследовании необходима оценка следующих 
параметров. Первоначально оценивается нистагм, 
по которому определяется уровень поражения 
вестибулярного аппарата. Вестибулярный нистагм 
имеет 5 характеристик: плоскость, направление, 
степень, амплитуду, соотношение быстрой и 
медленной фаз нистагма [3]. Периферическое 
головокружение сопровождается горизонталь-
ным или горизонтально-ротаторным нистагмом, 
который уменьшается при фиксации взора, а 
также при нем нет симптомов поражения ство-
ла головного мозга и мозжечка. Если помимо 
вестибулярного нерва поражается и слуховой, 
то наблюдается шум в ушах, нарушение слуха, 
звон. Центральное головокружение (мозжеч-
ковое, окулярное, стволовое) сопровождается 
альтернирующим, горизонтальным нистагмом, 
который при фиксации взора не уменьшается, и 
отсутствуют слуховые симптомы [4]. Характерно 
нарушение способности к плавному слежению — 
при попытке следить за объектом, возникают  
саккады [5]. 

После оценки нистагма необходимо выполнить 
Head-Impulse-тест (пациента в сознании просим 
смотреть на переносицу врача и резко поворачива-
ем голову влево/вправо). В норме взгляд остается 
фиксированным на исходной точке. При перифе-
рических вестибулярных нарушениях появляется 
серия саккад — признак Хальмаджи. Интересным 
фактом является то, что если у пациента согласно 
жалобам и анамнезу периферическое поражение, а 
при проведении Head-Impulse-теста отклонений нет, 
то это признак центрального поражения, и больному 
экстренно необходимо провести нейровизуализацию 
для исключения инфаркта мозжечка или ствола 
мозга [5].

Head-Shaking-тест является достаточно про-
стым в исполнении и показателем для диагностики 
центрального поражения, когда после проведения 
маневра (поворачивание головы в горизонтальной 
плоскости из стороны в сторону с амплитудой 30° 
в течение 20 с) появляется длительный верти-
кальный нистагм или несопряженное движение  
глаз [5].

Проба Дикса—Холлпайка является обязательной 
пробой для всех пациентов с жалобой на головокру-
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жение, хотя она является диагностическим тестом 
для определения доброкачественного пароксиз-
мального позиционного головокружения (ДППГ). 
ДППГ является самым частым диагнозом больных 
с вестибулярным головокружением. После прове-
дения пробы на оба уха определяют и анализируют 
появление нистагма, который при положительной 
пробе имеет следующие характеристики: ротатор-
ный, геотропный, развивается после краткосрочного 
латентного периода, длительность менее 1 мин, 
«утомляется» при повторных пробах. Если при 
проведении пробы появляется нистагм, который 
совершенно не удовлетворяет эти характеристики, 
то вероятнее всего диагноз «ДППГ» исключается 
и предполагаются патологические состояния, свя-
занные с нарушением мозгового кровообращения 
в отдельных ветвях позвоночных и основной ар-
терий. В таком случае целесообразно проведение 
дополнительных методов исследования, например 
ангиографии [5].

Проба вытянутых рук — метод оценки тонических 
вестибулярных реакций, когда при оценке пробы у 
больного с поражением лабиринта наблюдается 
отклонение рук в сторону медленного компонента 
нистагма (реакция Водак—Фишера). Отклонение 
рук относится к составным периферического вес- 
тибулярного синдрома и встречается при болезни 
Меньера и лабиринтитах [3].

В указательная пробе Барани (пальце-пальцевая) 
оценивается точность попадания указательного 
пальца больного в указательный палец врача. При 
поражении вестибулярного аппарата происходит 
промахивание в сторону медленного компонента 
нистагма. Если имеется отклонение только одной 
руки или отклонение рук в разные стороны, то это 
говорит о поражении мозжечка. В пальце-носовой 
пробе при заболевании лабиринта наблюдается 
спонтанное промахивание, направленное в сторону 
медленного компонента [3].

Высокую чувствительность имеют «пишущие» 
тесты в случаях изменения лабиринтных тонических 
рефлексов, они позволяют определить «донистаг-
менные» признаки вестибулярной дисфункции. 

При отсутствии времени для опроса и нев- 
рологического осмотра в приемном отделении 
имеет смысл проведения 20-балльной шкалы 
экспресс-диагностики нарушений координации 
движения. Данная шкала включает в себя коли-
чественную оценку жалоб, пробу Уемуры (стояние 
на одной ноге с закрытыми глазами), шаговую 
пробу Фукуды (сто шагов на месте с закрытыми 
глазами), письменный тест Фукуды (написание 
в столбик цифры 33), слежение (слежение за 
небольшим ярким предметом, движущимся в 
горизонтальном и вертикальном направлениях), 
указательный тест (попадание в мишень на рас-
стоянии вытянутой руки). По результатам всех 
проб функцию равновесия оценивают от 0 до 20 
баллов. Чувствительность всех тестов достигает  
93,64% [6].

Таким образом, вестибулярное головокружение 
встречается у большого числа пациентов на уровне 
приемного отделения. Правильная, своевременная 

диагностика, исключение гипердиагностики «инсуль-
та» позволяет грамотно приступить к лечению при-
чины вестибулярного головокружения и в быстрые 
сроки восстановить трудоспособность.
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не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
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Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
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Реферат. Цель исследования — сфокусировать внимание врачей различных медицинских специально-
стей в необходимости дифференцированного подхода к терапии гипертонических кризов (ГК). Материал 
и методы. В статье представлены принципы диагностики и дифференцированной терапии осложненных и 
неосложненных гипертонических кризов в зависимости от конкретной клинической ситуации на основании 
отечественных и европейских клинических рекомендаций по лечению пациентов с артериальной гипертонией 
(АГ). Результаты и их обсуждение. Согласно отечественным и европейским рекомендациям, ГК — это 
остро возникшее выраженное повышение артериального давления (АД) (систолического АД > 180 мм рт.ст. 
или диастолического АД > 120 мм рт.ст.), сопровождающееся угрозой или прогрессированием поражения 
органов-мишеней и требующего немедленного контролируемого снижения АД, для предупреждения или 
ограничения поражения органов-мишеней. С этих позиций стратегия терапии ГК определяется прежде всего 
развитием ургентных состояний, например острой левожелудочковой недостаточностью с развитием отека 
легких, острым коронарным синдромом, расслоением аорты, острым нарушением мозгового кровообращения 
и требует применения быстродействующих гипотензивных препаратов. Также необходимо помнить, что при 
ГК крайне важно учитывать уровень снижения АД в первые часы терапии в зависимости от сопутствующего 
осложнения. Выводы. При оказании неотложной помощи при ГК важен правильный выбор препаратов для 
рациональной и эффективной гипотензивной терапии, которые должны действовать на основные механизмы 
повышения АД с учетом основного и сопутствующих заболеваний в соответствии с современными клиниче-
скими рекомендациями. 
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Abstract. Aim is to focus the attention of doctors of various medical specialties in the necessity of differentiated 
approach to the therapy of hypertensive crises (HC). Material and methods. The article presents the principles of 
diagnosis and differentiated therapy of complicated and uncomplicated hypertensive crises depending on the specific 
clinical situation, based on domestic and European clinical guidelines for the treatment of patients with arterial 
hypertension (AH). Results and discussion. In accordance with national and European recommendations, the Ledger 
is acute-onset, pronounced increase in blood pressure (BP) (systolic BP > 180 mm hg or diastolic BP > 120 mm 
hg ), accompanied by the threat or progression of lesions of target organs and requires immediate controlled blood 
pressure lowering for the prevention or limitation of defeat of target organs. From this perspective, the therapeutic 
strategy for GC, is determined primarily by the development of urgent conditions, for example, acute left ventricular 
failure with pulmonary edema, acute coronary syndrome, aortic dissection, acute ischemic stroke and requires a 
fast acting hypotensive drugs. You must also remember that in GC, it is extremely important to take into account 
the level of reduction in BP in the first hours of treatment depending on concomitant complications. Results. When 
providing emergency care at the Ledger, correct choice of drugs for rational and effective antihypertensive therapy, 
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Гипертонический криз (ГК) – это одно из час- 
тых неотложных состояний в кардиологии. 

Говоря об актуальности поисков новых подходов к 
лечению ГК, следует помнить, что эпидемиология 
данного состояния соответствует распространен-
ности артериальной гипертензии (АГ) в обществе. 
В свою очередь АГ является одной из самых рас-
пространенных болезней, которой страдают около 
1 млрд человек в мире. Более того, год от года этот 
показатель растет, и согласно некоторым прогнозам 
к 2025 г. количество людей с гипертонией увеличит-
ся на 60% [3, 4]. Ежегодно ГК развивается у 1—5% 
пациентов с АГ [4]. 

Так, результаты отечественного ретроспек-
тивного многоцентрового исследования ОСАДА 
[Оптимальное снижение артериального давления 
(АД) при неосложненных гипертонических кризах у 
больных с АГ] показали достоверное увеличение 
частоты и риска сердечно-сосудистых осложнений 
(риск нефатального мозгового инсульта/транзитор-
ных ишемических атак, хронической сердечной 
недостаточности, развития ишемии миокарда и 
гипертрофии левого желудочка) при неосложнен-
ных ГК. Причины этому — недостаточная привер-
женность пациентов к лечению, а также отсутствие 
адекватного контроля АД на амбулаторном этапе 
терапии [6]. 

Согласно рекомендациям Российского меди-
цинского общества по артериальной гипертонии / 
Всероссийского научного общества кардиологов 
и Европейского общества по АГ/ Европейского 
общества кардиологов, ГК — это остро возникшее 
выраженное повышение артериального давления 
(АД) [систолическое АД (САД) > 180 мм рт.ст. или 
диастолическое АД (ДАД) > 120 мм рт.ст.], сопрово-
ждающееся угрозой или прогрессированием пора-
жения органов-мишеней и требующее немедленного 
контролируемого снижения АД для предупреждения 
или ограничения поражения органов-мишеней [5, 9]. 
Основная черта ГК — это внезапный подъем АД до 
индивидуально высоких цифр. Яркость клинической 
симптоматики тесно связана с тем пом повышения 
АД. Диагноз ГК = уровень АД + резкий подъем АД + 
клиническая симптоматика ГК [1].

Причины ГК достаточно разнообразны, выделяют 
предрасполагающие состояния и триггерные факто-
ры, приводящие к развитию ГК [1, 3, 5, 9].

Состояния, при которых возможно резкое 
повышение АД: 

АГ (в том числе как ее первое проявление);• 
симптоматические артериальные гипертензии • 

(феохромоцитома, вазоренальная артериальная 
гипертензия, тиреотоксикоз);

острый гломерулонефрит;• 
преэклампсия и эклампсия беременных;• 
диффузные заболевания соединительной ткани • 

с вовлечением почек;

черепно-мозговая травма;• 
тяжелые ожоги.• 

Триггерные факторы внезапного повышения 
АД: 

прекращение приема гипотензивных средств • 
(низкая приверженность к терапии);

психоэмоциональный стресс;• 
хирургические операции;• 
избыточное потребление соли и жидкости;• 
прием гормональных контрацептивов;• 
физическая нагрузка (особенно анаэробная);• 
злоупотребление алкоголем;• 
метеорологические колебания;• 
употребление симпатомиметиков;• 
прием наркотиков.• 

Резкое внезапное повышение АД до индивиду-
ально высоких величин при минимальной субъектив-
ной и объективной симптоматике рассматривают как 
неосложненный ГК, а наличие опасных или бурных 
проявлений с субъективными и объективными при-
знаками церебральных, сердечно-сосудистых и 
вегетативных нарушений называют осложненным 
ГК. К признакам осложненного ГК относят: острую 
гипертоническую энцефалопатию, мозговой инсульт, 
острый коронарный синдром (ОКС), острую левоже-
лудочковую недостаточность с отеком легких, рас-
слоение и/или разрыв аорты, острую ретинопатию в 
сетчатку глаза, острую или быстропрогрессирующую 
почечную недостаточность.

Клинически ГК проявляется субъективными и 
объективными признаками. К субъективным при-
знакам относятся головная боль, несистемное 
головокружение, тошнота и рвота, ухудшение 
зрения, кардиалгия, сердцебиение и перебои в 
работе сердца, одышка; к объективным — воз-
буждение или заторможенность, озноб, мышечная 
дрожь, повышенная влажность и гиперемия кожи, 
субфебрилитет, преходящие симптомы очаговых 
нарушений в центральной нервной системе (ЦНС); 
тахи- или брадикардия, экстрасистолия; могут быть 
выявлены клинические и электрокардиографиче-
ские признаки гипертрофии левого желудочка с его 
систолической перегрузкой, акцент и расщепление 
II тона над аортой.

Для снижения АД у пациентов с ГК рекомендова-
но применение как пероральных и сублингвальных, 
так и внутривенных форм гипотензивных препа-
ратов в зависимости от степени повышения АД и 
клинической симптоматики. Используют препараты 
с относительно быстрым и коротким действием [1, 
3, 5, 9]. 

При неосложненном ГК АД следует снижать не 
более чем на 25% в течение первых 2 ч перораль-
ными гипотензивными препаратами. Достижение 
целевого АД осуществляется в течение 2—6 ч, но 
не более 24 ч от начала терапии с последующим 

which should act on the basic mechanisms of increased BP according to the main and concomitant diseases in 
accordance with current clinical recommendations.
Key words: hypertensive crisis, arterial hypertension, emergency care.
For reference: Podolskaya AA, Kim ZF, Palmova LY. Hypertensive crisis: differentiated approach to therapy. The Bulletin 
of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 142—146.
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подбором постоянной гипотензивной терапии. Перо-
ральные гипотензивные препараты, применяемые 
для купирования ГК, представлены в табл. 1 [1, 3, 
5, 9].

В последнее время предложено полностью за-
менить таблетированную лекарственную форму 
клонидина селективным агонистом имидазолиновых 
рецепторов моксонидином для оказания неотложной 
помощи при неосложненных ГК [2, 7]. Эффектив-
ность и безопасность моксонодина при неослож-
ненных кризах были подтверждены в исследовании 
AVES [7, 8].

При осложненном ГК необходима экстренная 
госпитализация и парентеральное снижение АД ко-
роткодействующими гипотензивными препаратами 
(табл. 2). Быстрое снижение АД в течение 30—120 
мин на 15—25%. В течение 2—6 ч уровень АД — 
160/100 мм рт.ст., далее пероральные препараты 
[1, 5, 9]. 

При лечении ГК, осложненного ОКС, применя-
ются урапидил, лабеталол, нитроглицерин, мето-
пролол в/в, эсмолол. Антигипертензивная терапия 
проводится при САД > 160 мм рт. ст. и ДАД > 100 

мм рт. ст. Снижение АД на 20—30% от исходного. 
Относительное противопоказание для проведения 
фибринолитической терапии при АД > 185/100 мм 
рт.ст. 

Сравнительно недавно на отечественном 
фармакологическим рынке появился препарат 
урапидил с комплексным механизмом действия. 
Урапидил имеет центральный и периферический 
механизмы действия, блокирует постсинаптические 
α-адренорецепторы, благодаря чему снижается 
общее периферическое сосудистое сопротивление 
(ОПСС), кроме того, он вызывает слабую блокаду 
β-адренорецепторов. Урапидил также обладает 
центральным гипотензивным эффектом за счет 
стимуляции серотониновых рецепторов сосудодви-
гательного центра, расположенного в продолговатом 
мозге. Все три механизма действия синергически вы-
зывают вазодилатацию, снижение общего перифе-
рического сосудистого сопротивления (ОПСС), что 
приводит к снижению АД без развития рефлекторной 
тахикардии, что особенно важно при ОКС. Кроме 
того, урапидил нормализует церебральный кровоток, 
улучшает сократимость ишемизированных участков 

Т а б л и ц а  1
Фармакодинамика пероральных препаратов для купирования ГК

Препарат Доза, мг Начало 
действия, мин

Период 
полувыведения, ч Противопоказания

Каптоприл 125—25 15—60 1,9 Стеноз почечной артерии, ХПН

Фуросемид 25—50 (40—80) 1—2 ч 0,5—1,1 Тахикардия, отеки

Клонидин 0,075—0,15 30—60 4—6 Тахикардия, гипотония

Нифедипин 10—20 15—30 10—30 мин Тахикардия, гипотония

Метопролол 25—100 30—45 3—4 Бронхоспазм, AВ-блокада

Пропранолол 10—20 15—30 3—6 Бронхоспазм, AВ-блокада

Моксонидин 0,4 30—60 6—8 Сонливость, головокружение

Т а б л и ц а  2
Фармакодинамика парентеральных антигипертензивных препаратов

Препарат Доза Начало дей-
ствия, мин

Продолжи-
тельность Побочные эффекты

Нитропруссид натрия 0,25—10,00 мкг/кг/мин Немедленно 1—2 мин Гипотензия, рвота, цианотоксичность

Лабеталол** 20—80 мг болюсно,  
1—2 мг/мин инфузионно

5—10 2—6 ч Тошнота, рвота, АВ-блокада, бронхо-
спазм

Эсмолол 250—500 мкг в/в инфузия 
в течение 1 мин, затем 
50—100 мкг/кг/мин

15—30 6—12 ч Бронхоспаз, АВ-блокада

Тринитроглицерин 5—100 мкг/мин 1—3 5—15 мин Головная боль, рвота

Изосорбида динитрат 1—2 мг/ч 1—3 20 мин Головная боль, рвота

Эналаприлат 1,25—5,00 мг болюсно 15 4—6 ч Гипотензия, ХПН, ангионевротический 
отек

Фуросемид 40—60 мг 5 2 ч Гипотензия

Фенолдопам* 0,1—0,6 мкг/кг/мин 5—10 10—15 мин Гипотензия, головная боль 

Никардипин* 2—10 мг/час 5—10 2—4 ч Рефлекторная тахикардия, приливы 

Гидралазин 10—20 мг болюсно 10 2—6 ч Рефлекторная тахикардия 

Фентоламин 5—10 мг/мин 1—2 3—5 мин Рефлекторная тахикардия 

Урапидил 25—50 мг болюсно 3—4 8—12 ч Седатация 

* Препарат не зарегистрирован в РФ. 
** Аннулирована регистрация в РФ 31.12.1994 г.
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миокарда и насосную функцию сердца, не влияет 
на показатели углеводного обмена, обмен мочевой 
кислоты и не вызывает задержку жидкости в орга-
низме [3,4]. Поэтому препарат урапидил является в 
настоящее время одним из основных лекарственных 
средств для купирования осложненных ГК. 

Препаратами выбора при ГК, осложненным 
левожелудочковой недостаточностью, являются 
нитроглицерин (предпочтительно), фуросемид, эна-
лаприлат, урапидил. Комбинация с диуретиками (фу-
росемид) показана при систолическом АД выше 140 
мм рт.ст. Целесообразно снижать АД до «привычных 
цифр», у «нормотоника» оптимально до 110/70 мм 
рт.ст. в течение 20 мин от начала лечения [1, 4].

ГК, осложненный расслоением или разрывом 
аорты, требует снижения АД в течение несколь-
ких минут до достижения САД 100—120 мм рт.ст. 
для остановки прогрессирования расслаивающей 
гематомы. С этой целью применяются урапидил, 
лабеталол, никардипин, нитроглицерин, нитро-
пруссид натрия (только с β-адреноблокаторами), 
эсмолол. Начинать терапию необходимо с урежения 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) при помощи 
β-адреноблокаторов.

Необходимо отметить, что крайне осторожно 
нужно снижать АД при ГК, осложненном острым на-
рушением мозгового кровообращения (ОНМК), так 
как АГ в острейшей стадии ишемического инсульта 
является компенсаторным механизмом, направлен-
ным на увеличение церебрального перфузионного 
давления и обеспечения оксигенированной кровью 
зоны ишемии в мозге. Применяются урапидил, ла-
беталол, никардипин, эналаприлат. Антигипертен-
зивная терапия не проводится при САД < 220 мм 
рт.ст. и ДАД < 120 мм рт.ст. Исключение составляют 
пациенты, которым проводится фибринолитическая 
терапия: САД у таких пациентов должно быть < 185 
мм рт. ст. [1, 4, 5, 9]

При геморрагическом инсульте в первые 24 ч 
гипотензивная терапия не рекомендуется при АД 
ниже 180/105 мм рт.ст. При повышенном внутри-
черепном давлении поддерживается среднее АД  
< 130 мм рт.ст. (АД < 180/105 мм рт.ст.), проводится 
парентеральное введение препаратов до достиже-
ния АД 160/90 мм рт.ст. У пациентов без повышения 
внутричерепного давления поддерживается среднее 
АД в пределах < 110 мм рт.ст. (АД < 160/90 мм рт.ст.) 
[1, 4, 5, 9].

Таким образом, при оказании неотложной по-
мощи при ГК важен правильный выбор препаратов 
для рациональной и эффективной гипотензивной 
терапии, которые должны действовать на основные 
механизмы повышения АД с учетом основного и 
сопутствующих заболеваний в соответствии с со-
временными клиническими рекомендациями. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Авторы лично принимали участие 
в разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи; окончательная версия рукопи-

си была одобрена авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Реферат. Цель — анализ современных данных по проблеме диагностики, классификации и оценке тяжести 
острого повреждения почек. Материал и методы. Проведен обзор публикаций отечественных и зарубежных 
авторов, посвященных вопросу стандартизации критериев диагностики и оценки тяжести острого повреждения 
почек. Результаты и их обсуждение. Представлены современные подходы к диагностике и оценке тяжести 
острого повреждения почек с позиции доказательной медицины и современная классификация, которые долж-
ны явиться руководством для практикующих врачей, осуществляющих ведение и лечение данных пациентов. 
Заключение. Важность изучения и совершенствование лечения острого повреждения почек определяется 
значительной опасностью; высокой частотой и разнообразием причин развития острого повреждения почек; 
реальной возможностью частичного или полного восстановления почечной функции больного с сохранением 
работоспособности и качества жизни при своевременной диагностике и грамотном лечении.
Ключевые слова: острое повреждение почек, классификация, диагностика.
Для ссылки: Сигитова, О.Н. Современные подходы к диагностике, классификации и оценке тяжести острого 
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Abstract. The aim — the analysis of modern data on a problem of diagnostics, classification and an assessment 
of weight of sharp injury of kidneys. Material and methods. The review of publications of the domestic and foreign 
authors devoted to a question of standardization of criteria of diagnostics and an assessment of weight of sharp 
injury of kidneys is carried out. Results. Modern approaches to diagnostics and an assessment of weight of sharp 
injury of kidneys from a position of evidential medicine and modern classification which have to be the management 
for the practicing doctors ̆, carrying out maintaining and treatment of these patients are presented. Conclusion. 
Importance of studying and improvement of treatment of sharp injury of kidneys is defined: considerable danger; 
high frequency and variety of the reasons of development of sharp injury of kidneys; real possibility of a partial or 
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Острое повреждение почек (ОПП — acute 
kidney injury), или острая почечная недоста-

точность (ОПН), по старой терминологии, развивает-
ся в общей популяции у 181—288 человек на 100 тыс. 
населения [1], 3—7% пациентов госпитализируются 
[2] и 25—30% больных находятся в отделении интен-
сивной терапии [3, 4], их частота неуклонно растет. 
ОПП является самостоятельным фактором риска 
смертности и ассоциирована с летальностью. Смерт-
ность колеблется в большом диапазоне (28—90%), 
что зависит от этиологии и тяжести ОПП, характера 
основной и сопутствующей патологии, возраста боль-
ных, профиля отделения интенсивной терапии и ряда 
других факторов. Среди больных, нуждающихся в 
заместительной почечной терапии (ЗПТ), показатели 
летальности максимальные и достигают 50—70% [5]. 
В отдельных группах (дети, пациенты пожилого воз-
раста, больные с полиорганной патологией) смерт-
ность может достигать 80%. 

ОПП — относительно новое понятие в нефроло-
гии, термин пришел на смену ранее употребляемого 
«острая почечная недостаточность» и означает по-
тенциально обратимую внезапную утрату функции 
почек. Термин и классификация ОПП предложены 
в 2004 г. второй согласительной конференцией 
инициативной группы по улучшению качества 
острого диализа (The Second International Consensus 
Conference of the Acute Dialysis Quality Initiative) в 
силу необходимости стандартизации подходов и 
понимания синдрома [1]. Были предложены стан-
дартизированные критерии острого повреждения 
почек и его стадий. Они получили наименование 
RIFLE (от англ. Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage 
renal failure — Риск. Повреждение. Недостаточность. 
Утрата. Конечная стадия почечной недостаточности) 
(табл. 1). RIFLE включает оценку трех обратимых 
стадий почечной дисфункции (R, I, F) и двух не-
обратимых стадий ОПП (L и E), характеризующих 
переход ОПП в необратимую стадию — хроническую 
болезнь почек [5—7].

Для постановки диагноза ОПП в соответствии 
с классификацией RIFLE, как и прежде для ОПН, 
используются два критерия: а) временной — раз-

витие состояния в течение 1—7 сут и сохранение 
симптомов не менее 24 ч; б) потеря функции почек, 
оцениваемая по уровню креатинина в крови и/или ко-
личеству выделенной мочи. При этом обязательной 
является констатация «устойчивости» дисфункции, 
т.е. ее сохранение в течение 24 ч и более. В 10—50% 
случаев ОПП может быть неолигурическим, в таких 
случаях клиренс креатинина (Scr) — единственный 
критерий ОПП. RIFLE представляет собой началь-
ный шаг к ведению пациентов с ОПП на основании 
доказательной медицины [5, 6].

Под ОПП по RIFLE, как и под ОПН, понимается 
острое (часы, дни, недели), потенциально обрати-
мое повреждение почечной паренхимы различной 
этиологии и патогенеза со снижением или без сниже-
ния экскреторной функции почек. Обычно развитие 
ОПП происходит за 1—7 сут. Для ранней диагностики 
ОПП к временному критерию относят относительно 
«внезапное (в течение 48 ч) и устойчивое снижение 
гломерулярной фильтрации или объема мочи или 
того и другого вместе» [8]. Следует понимать, что 
вышеуказанные критерии служат основанием имен-
но для ранней диагностики. Почечная дисфункция, 
выявленная в любые сроки и существующая до 
3 мес, также может рассматриваться как «острая». 
ОПП обычно длится менее 3 мес [9]. 

Критерии ОПП по RIFLE помогают вовремя диа-
гностировать ОПП, включая его неолигоурический 
вариант, проводить своевременную коррекцию 
факторов риска для предотвращения усугубления 
почечной недостаточности, позволяют разграничить 
ОПП с хронической болезнью почек (ХБП). Критерии 
оказались более чувствительны для определения 
ОПП по сравнению с большинством традиционных 
применяемых классификаций, что позволило вы-
являть ОПП в 2—10 раз чаще, чем ОПН по другим 
критериям [10]. Кроме того, выявлена четкая связь 
между глубиной нарушения почечной функции по 
критериям RIFLE и уровнем смертности. И, самое 
главное, RIFLE позволила стандартизировать под-
ходы к проблеме ОПП. 

Однако применение критериев RIFLE не по-
зволило существенно улучшить чувствительность, 

complete recovery of kidney function of the patient with preservation of working capacity and quality of life at timely 
diagnostics and competent treatment.
Key words: acute kidney injury, classification, diagnosis.
For reference: Sigitova ON, Bogdanova AR. Modern approaches to diagnostics, classification and evaluation of the 
severity of acute kidney injury. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (Suppl. 1): 146—153.

Т а б л и ц а  1
Классификация ОПП по классам RIFLE (2004)

Класс Критерии по клубочковой фильтрации Критерии по диурезу

Риск ↑Scr* в 1,5 раза или ↓ КФ** на 25% < 0,5 мл/кг/ч ≥ 6 ч

Повреждение ↑Scr в 2 раза или ↓ КФ на 50% < 0,5 мл/кг/ч ≥ 12 ч

Недостаточность ↑Scr в 3 раза или ↓ КФ на 75%, или Scr ≥ 354 мкмоль/л 
с нарастанием не менее 44,2 мкмоль/л

< 0,3 мл/кг/ч ≥ 24 ч или анурия ≥ 12 ч

Потеря почечной функции Стойкая ОПН; полная потеря почечной функции > 4 нед

Терминальная почечная 
недостаточность

ТХПН > 3 мес

Примечание: Scr* — креатинин сыворотки крови, КФ** — клубочковая фильтрация.
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надежность и прогностическую значимость метода 
диагностики ОПП [11]. Кроме того, применение 
RIFLE имеет свои ограничения. В частности, в ней 
не учитывается патогенез почечного повреждения, 
утрачена значимость критерия уменьшения диуреза 
при применении диуретиков, которые используются 
при лечении 59—70% пациентов с ОПП [12]. Кроме 
того, уменьшение количества мочи может не всегда 
коррелировать с повышением креатинина крови на 
начальных стадиях; поэтому тяжесть поражения 
почек, определенная по повышению концентрации 
креатинина крови, будет большей, чем по количеству 
отделяемой мочи. Другим ограничением оценки 
стадии и тяжести ОПП является отсутствие данных 
по исходной концентрации креатинина у пациентов 
при экстренной госпитализации.

Остается традиционное деление ОПП на пре-
ренальные причины, обусловленные гипоперфу- 
зией, или непосредственным поражением почечной 
артерии, ренальные (интерстициальные и гломе-
рулярные поражения) и постренальные. Наиболее 
часто регистрируется преренальное ОПП (55—60%), 
реже — ренальное (35—40%) и еще реже —  
постренальное (< 5%). 

Преренальное ОПП обусловлено почечной ги-
поперфузией. При своевременном восстановлении 
нормальной почечной перфузии наблюдается бы-
страя нормализация почечной функции. Причины 
преренального ОПП могут быть обусловлены сни-
жением эффективного артериального объема: по-
ражения миокарда, клапанов, перикарда, нарушение 
ритма и проводимости; легочная гипертензия, ле-
гочная тромбоэмболия, механическая вентиляция; 
системная вазодилатация; сепсис, печеночная недо-
статочность, анафилаксия; почечная вазоконстрик-
ция: норадреналин, эрготамин, заболевания печени; 
под воздействием фармакологических препаратов: 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(иАПФ) или блокаторы рецепторов ангиотензина 
II, нестероидные противовоспалительные препара-
ты (НПВП). Развитие ОПП может наблюдаться при 
общей гиперволемии, но при снижении артериаль-
ного объема крови, что наблюдается при хрониче-
ской сердечной недостаточности, нефротическом 
синдроме, циррозе печени и сепсисе.

Ренальное повреждение почек включает гло-
мерулярные, интерстициальные и тубулярные 
повреждения. Кроме того, выделяют два дополни-
тельных варианта ОПП — сосудистого почечного 
повреждения и обусловленного интратубулярной 
обструкцией. Острый тубулярный некроз (ОТН) 
является самой частой причиной ренального ОПП, 
составляя 70%. Выделяют ишемический и токсиче-
ский ОТН [13]. Доля ишемического ОТН в структуре 
причин составляет 50—60%, причем в 20—45% 
случаев он обусловлен сепсисом [14]. Токсический 
тубулонекроз составляет 20% случаев ОПП.

Обычно ОТН (ишемический и нефротоксический) 
происходит под влиянием различных факторов (на-
пример, сепсис, гипотензия и нефротоксические 
медикаменты). Начальная олигурическая фаза 
развивается в течение 24 ч с момента воздействия 
этиологического фактора и продолжается 1—3 нед с 

последующей фазой, характеризуемой увеличением 
диуреза. У многих больных с ОТН отсутствует олигу-
рическая фаза. Прогноз у больных с ОТН довольно 
неблагоприятный. Летальность достигает 50—70%, 
что объясняется тяжелыми сопутствующими забо-
леваниями. У выживших больных почечная функция 
улучшается без полной нормализации. 

Ишемический тубулярный некроз. Ишемическое 
повреждение почек и преренальное ОПП представ-
ляют две стадии патологического процесса. При 
тяжелой гипоперфузии повреждаются тубулярные 
клетки, и почечная дисфункция персистирует. К фак-
торам риска развития ишемического ОТН относят 
наличие предшествующего заболевания почек — 
ХБП, атеросклероз, сахарный диабет; кардиохи-
рургические операции. Ишемический ОТН может 
развиваться при отсутствии гипотензии в случаях 
нарушения почечной ауторегуляции: у пожилых, при 
тяжелом атеросклерозе, артериальной гипертензии 
и реноваскулярных поражениях или при наличии 
предшествующего ХБП. 

Нефротоксический ОТН развивается под влияни-
ем эндогенных токсинов (гемо- и миоглобулинурии 
при массивном гемолизе причин превалируют или 
рабдомиолизе соответственно) или экзогенных 
токсинов. Спектр экзогенных агентов существенно 
изменился за последние годы, превалируют анти-
микробные препараты, радиоконтрастные вещества, 
хемотерапевтические агенты.

Основные причины развития ренального ОПП: 
поражение крупных почечных сосудов: тромбоз, 
атероэмболия, тромбоэмболия, расслоение, ва-
скулит (болезнь Такаясу); классический узелковый 
полиартериит;  тромбоз, компрессия; поражение 
гломерулярного аппарата: первичные гломеруло-
нефриты (ГН), ГН при системных заболеваниях и 
васкулитах (системной красной волчанке, грануле-
матозе Вегенера, микроскопическом полиангиите, 
синдроме Чарджа—Стросса, геморрагическом 
васкулите — пурпуре Шенлейна—Геноха, крио-
глобулинемическом васкулите); ГН при инфек-
ционном эндокардите; злокачественная АГ; 
гестоз беременных; cклеродермическая почка; 
гиперкальциемия; лекарственные препараты; ра-
диоконтрастные вещества; гематологические: 
гемолитико-уремический синдром (тромботическая 
тромбоцитопеническая пурпура), диссеминирован-
ная интраваскулярная коагуляция, синдром повы-
шенной вязкости. 

Патологические состояния, характеризующиеся 
преимущественным поражением канальцев (часто с 
развитием ОТН): ишемия, обусловленная почечной 
гипоперфузией; экзогенные токсины: антибиотики, 
противоопухолевые препараты, радиоконтрастные 
вещества, НПВП, диуретики, α-метилдофа, алло-
пуринол, азатиоприн и др.; эндогенные токсины 
(миоглобин, гемоглобин, мочевая кислота, легкие 
цепи миеломы). Острые поражения интерстици-
ального аппарата: интерстициальный нефрит (анти-
биотики, НПВП и др.); инфекции (вирусы, бактерии, 
грибы); острая клеточная реакция отторжения по-
чечного трансплантата; инфильтративные процессы 
(лимфомы, лейкемия, саркоидоз). 
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Постренальное ОПП является результатом об-
струкции мочевыделительной системы (МВС), кото-
рая может иметь место на уровне мочевого пузыря 
или уретры (обструкция нижних отделов МВС) или 
на уровне мочеточников и почек (обструкция верх-
них отделов МВС). При односторонней обструкции 
синдром ОПП обычно не развивается при сохранной 
функции контралатеральной почки.

Основные причины, обусловливающие развитие 
постренального ОПП: обструкция верхних отделов 
МВС (билатеральная обструкция или обструкция 
единственной почки, папиллярный некроз, тромбы, 
прорастающая карцинома почки, ретроперитоне-
альная опухоль, ретроперитонеальный фиброз, 
эндометриоз); нижних отделов МВС (нейрогенный 
мочевой пузырь, карцинома мочевого пузыря, 
тромбы, конкременты); предстательная железа (рак 
предстательной железы, аденома предстательной 
железы); уретра (стриктуры, фимоз, конкременты).

Постренальное ОПП может иметь место как при 
полной, так и при частичной обструкции. В первом 
случае наблюдают анурию, во втором — дизури-
ческие явления (частые мочеиспускания, ложные 
позывы, никтурию, ощущение неполного опорожне-
ния мочевого пузыря). Частичная обструкция может 
протекать с олигурией, иногда без нее. 

В 2007 г. международная рабочая группа AKIN 
(Acute Kidney Injury Network) предложила усовершен-
ствованные критерии RIFLE для ранней диагностики 
ОПП на первой стадии (табл. 2).

Исследование [13] по сопоставимости класси-
фикаций RIFLE и AKIN показало по сути их иден-
тичность, за исключением небольших различий 
на самых ранних стадиях патологии. Отличия 
заключаются в том, что по RIFLE оценивается по-

вышение уровня креатинина в течение 7 дней, а 
по AKIN — в течение 48 ч: по AKIN диагноз ОПП 
может устанавливаться при быстром снижении 
функции почек. Критерий ОПП по AKIN определя-
ется как нарастание абсолютных значений Scr на  
26,5 мкмоль/л или более; относительном повыше-
нии концентрации креатинина, равном или боль-
шем 50% (в 1,5 раза от исходного уровня) или сни-
жении объема мочи (олигоурия при диурезе менее  
0,5 мл/кг массы тела/ч в течение 6 ч) [14, 15]. В AKIN 
выделено 3 стадии вместо 5 [15]. Классы L и E по 
системе RIFLE выведены из классификации AKIN 
и рассматриваются как исходы ОПП, категория R 
в системе RIFLE совпадает с 1-й стадией ОПП в  
системе AKIN, а классы I и F по RIFLE соответству-
ют стадиям 2 и 3 по AKIN. 

Экспертами AKIN также была предложена систе-
ма стратификации тяжести ОПП, представляющая 
собой модификацию системы RIFLE (табл. 3).

В 2012 г. Международной организацией по 
улучшению глобальных результатов лечения за-
болеваний почек (KDIGO) [14] было предложено 
единое определение ОПП, включающее присутствие 
какого-либо из следующих признаков (при этом 
ОПП диагностируется при наличии хотя бы одного 
из критериев):

увеличение Scr на 0,3 мг/дл (26,5 мкмоль/л) в • 
течение 48 ч, или

увеличение Scr более чем в 1,5 раза от из-• 
вестного или предполагаемого в течение последних  
7 дней от исходного значения, или

диурез менее 0,5 мл/кг/ч в течение 6 ч.• 
Тяжесть ОПП по KDIGO (2012) предлагается 

оценивать следующей классификацией (табл.  4) 
(1,А).

Т а б л и ц а  2
Стадии ОПП по AKIN (2007)

Стадия Критерии, основанные на Scr Критерии, основанные на объеме мочи

1-я ↑Scr на ≥ 26 мкмоль/л, или от 150 до 200% (в 1,5—2 раза) от базового <0,5 мл/кг/ч в течение более чем 6 ч

2-я ↑Scr более чем на 200%, но менее чем на 300% (более чем в 2 раза,  
но менее чем в 3 раза) от базового

<0,5 мл/кг/ч в течение более чем 12 ч

3-я ↑Scr более чем на 300% (более чем в 3 раза) от базового  
или Сr ≥350 мкмоль/л с быстрым нарастанием более 44 мкмоль/л

<0,3 мл/кг/ч в течение 24 ч или анурия в 
течение 12 ч

Т а б л и ц а  3
Модифицированная система диагностики и стратификации тяжести ОПП

Ста-
дия Критерии, основанные на Scr Критерии, основанные на СКФ* Критерии, основанные  

на объеме мочи

1-я Отсутствие изменений Scr при наличии других мар-
керов повреждения почек

Отсутствие изменений СКФ или 
снижение СКФ при нормальном 
значении Scr

Отсутствие изменений

2-я Нарастание Scr ≥26,4 мкмоль/л или от 150 до 200% 
(в 1,5—2 раза) от базового

Снижение СКФ более чем на 
25%

Менее чем 0,5 мл/кг/ч > 6 ч

3-я Нарастание Scr более чем на 200%, но менее чем 
на 300% (более чем в 2, но менее чем в 3 раза) от 
базового

Снижение СКФ более чем на 
50%, но менее чем на 75%

Менее чем 0,5 мл/кг/ч > 12 ч

4-я Нарастание Scr более чем на 300% (более чем в  
3 раза) от базового или Сr ≥350 мкмоль/л с быст- 
рым нарастанием > 44 мкмоль/л

Снижение СКФ более чем на 
75%

Менее чем на 0,3 мл/кг/ч в 
течение 24 ч или анурия в 
течение 12 ч

Примечание: *применяются при ОПП на фоне первичных паренхиматозных заболеваний почек. Для оценки СКФ следует 
использовать клиренс креатинина, но не «расчетные» методы (MDRD, Cocroft-Cault, EPI).



150	 ВЕСТНИК	СОВРЕМЕННОЙ	КЛИНИЧЕСКОЙ	МЕДИЦИНЫ	 	 	 2015	 	 	 Том	8,	 приложение	1ОбзОР	ЛИТЕРаТуРЫ

Для определения функции почек обычно из-
меряют уровень креатинина. Но нужно учесть, что 
уровень креатинина может оставаться нормаль-
ным в течение нескольких часов после острого 
повреждения почек. Для точной оценки тяжести 
заболевания необходимо проводить измерения 
креатинина в течение 1—3 дней [16—18]. Нефро-
биопсия остается диагностическим методом выбора 
при необъяснимых причинах ОПП, нефритическом 
синдроме и системном заболевании, протекающими 
с развитием ОПП. 

Алгоритм диагностики ОПП   
Диагностика ОПП, основанная на доказательной 

медицине (ДМ), а также уровни и степени доказа-
тельности представлены в клинических рекоменда-
циях по диагностике и лечению острого почечного 
повреждения (2014) [19] Она включает изучение 
анамнеза, физикальное, лабораторное и инстру-
ментальное обследование (1,В).

В соответствии с ДМ причина ОПП должна быть 
установлена во всех случаях, когда это возможно 
(KDIGO) [14], поскольку ведение больных с ОПП 
должно осуществляться в соответствии не только со 
стадией повреждения, но и с его этиологией. Сбор 
анамнеза помогает в установлении причины ОПП, 
так как позволяет направить лечебные мероприятия 
на прекращение действия повреждающего агента 
или события (1,В).

При сборе анамнеза у больного необходимо 
выявить возможные причины ОПП (1,В):

сведения о заболеваниях почек и артериальной • 
гипертонии, данные предыдущих анализов мочи 
и биохимических анализов крови на креатинин и 
мочевину; 

события на протяжении ближайших месяцев • 
или недель до развития ОПП, в том числе опе-
ративные вмешательства, течение и осложнения 
послеоперационного периода, сведения о гемо-
трансфузиях;

сведения о заболеваниях, предшествовавших • 
развитию ОПП;

сведения о медикаментозном лечении на протя-• 
жении ближайших месяцев или недель до развития 
ОПП (в том числе о лечении иАПФ, НПВП, антибио-
тиками, сульфаниламидами, анальгетиками и др.), 
об употреблении трав или алкоголя, о контакте с 
токсическими веществами;

другие сведения, позволяющие выявить или • 
исключить причины ОПП.

Физикальное обследование должно включать 
(1,В):

оценку диуреза;• 

выявление отека кожи и слизистых оболочек, • 
наличие одышки, ортопноэ и т. п.;

осмотр кожного покрова и видимых слизистых • 
оболочек;

оценку состояния центральной нервной систе-• 
мы и глазного дна;

оценку состояния внутренних органов по дан-• 
ным перкуссии и аускультации, в том числе показа-
телей гемодинамики, состояния органов брюшной 
полости, почек и мочевого пузыря;

термометрию.• 
Для постановки диагноза ОПП целесообразно 

выполнить лабораторные исследования:
биохимический анализ крови с определением • 

концентрации креатинина, мочевины, калия, натрия, 
кальция, фосфора, хлоридов, кислотно-основного 
состояния (1,А);

общий анализ мочи (при наличии диуреза) • 
(2,С);

биохимический анализ мочи с определением • 
относительной плотности мочи, концентрации в 
моче натрия, фракционной экскреции натрия (см. 
табл. 4) (2,С);

общий анализ крови (2,С);• 
определение общего белка и белковых фракций • 

крови (2,С);
при подозрении на нефрологическое заболева-• 

ние, вызвавшее ОПП, могут быть выполнены другие 
тесты (комплемент, криоглобулины, ревматоидный 
фактор, антитела к ДНК, циркулирующие иммунные 
комплексы, антинуклеарный фактор, антитела к 
кардиолипинам, антитела к цитоплазме нейтрофи-
лов (2,С).

Для верификации диагноза ОПП целесообразно 
выполнить инструментальные исследования:

ультразвуковое исследование (УЗИ) почек • 
(1,В). Для исключения (подтверждения) сосудистой 
природы ОПП показана допплерография сосудов 
почек (1,В);

при подозрении на постренальное ОПП — УЗИ • 
мочевого пузыря, предстательной железы, малого 
таза (1,В). При показаниях выполняется компьютер-
ная томография почек, забрюшинного пространства 
и органов малого таза.

Клиническая картина ОПП неспецифична, за-
висит от этиологии и основного заболевания, явив-
шегося ее причиной. Нередко латентное развитие 
под маской основного заболевания, поэтому ранняя 
диагностика возможна только при условии контроля 
диуреза, уровня креатинина и мочевины в плазме 
крови. Диагностике помогает выявление отклонений 
регулируемых почками параметров гомеостаза, 

Т а б л и ц а  4
Степень тяжести ОПП по KDIGO (2012)

Тяжесть Креатинин сыворотки Диурез

1 критерий ↑ В 1,5—1,9 раза от исходного или ↑ на 0,3 мг/дл (26,5 мкмоль/л) < 0,5 мл/кг/ч в течение 6—12 ч

2 критерия ↑ В 2,0—2,9 раза от исходного < 0,5 мл/кг/ч в течение 12 ч

3 критерия ↑ В 3,0 раза от исходного или ↑ до 4,0 мг/дл (353,6 мкмоль/л), или начало 
почечной заместительной терапии, или у больных моложе 18 лет снижение 
эСКФ* менее 35 мл/мин на 1,73 м2

< 0,3 мл/кг/ч в течение 24 ч или 
анурия в течение 12 ч

Примечание: *эСКФ — сбалансированная скорость клубочковой фильтрации.
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таких как гиперкалиемия и метаболический ацидоз. 
Позднее могут возникать симптомы, обусловлен-
ные нарушением функции почек: тошнота и рвота, 
признаки гипергидратации (пастозность либо отеки 
кожи и подкожной жировой клетчатки) и/или явле-
ния застойной сердечной недостаточности, вплоть 
до отека легких. Обусловленная уремией повы-
шенная кровоточивость обусловливает появление 
подкожных кровоизлияний различной величины и 
локализации.

Алгоритм диагностики ОПП следующий (1,В):
1. Установление диагноза ОПП.
2. Дифференциальная диагностика ОПП и 

ХБП.
3. Уточнение механизма ОПП (первоочеред-

ная диагностика преренального и постренального 
ОПП).

4. Выявление причины ренального ОПП (гепа-
торенальный синдром); заболевание почек (гломе-
рулонефрит, интерстициальный нефрит, васкулит 
и др.); острое нарушение кровоснабжения почек 
(тромботическая или эмболическая окклюзия по-
чечных сосудов).

5. Определение тяжести и стадии ОПП. 
Формулирование диагноза   
Научное общество нефрологов России (НОНР) 

рекомендует использовать классификацию KDIGO 
(2012) в клинической практике. Классификация 
KDIGO, как и более ранние RIFLE и AKIN, не яв-
ляется идеальной, но позволяет осуществить ран-
нюю диагностику ОПП. Однако она не учитывает 
причины возникновения почечного повреждения и 
соответственно не помогает наметить профилак-
тическую и лечебную тактику, бесполезна в стадии 
полиурии. Поэтому она предназначена не столько 
для квалифицированных нефрологов или реанима-
тологов, сколько для врачей, встречающихся с ОПП 
не ежедневно и для которых более важно раннее 
выявление ОПП. 

Поскольку диагноз ОПП в настоящее время не 
классифицирован по Международной классифика-
ции болезней-10, поэтому рекомендуется указывать 
ОПП в скобках после термина ОПН. Далее указы-
вается степень тяжести, причина (если известна) и 
характер поражения — преренальное, ренальное 
или постренальное; осложненная (если есть ослож-
нения — указать какие) или неосложненная.

Исходы ОПП:   
полное выздоровление (нормализация функ-• 

ции почек, исчезновение маркеров повреждения 
почек); 

выздоровление с дефектом: а) персистирование • 
маркеров почечного повреждения с восстановлени-
ем функции почек (СКФ>90 мл/мин); б) умеренное 
или выраженное, стойкое снижение функции (СКФ 
<89 >15 мл/мин) с наличием или отсутствием мар-
керов почечного повреждения; 

терминальная почечная недостаточность.• 
Клинический пример постановки  
и формулирования диагноза ОПП   
Больной М., 43 года, с остеоартрозом, дли-

тельное время принимавший НПВП, в течение по-
следней недели отметил постепенное уменьшение 

количества мочи до объема в последние сутки до 
100 мл, появилась общая слабость. Анализ мочи: 
относительная плотность мочи составила 1005, 
протеинурия — 1,2 г/л, лейкоциты — 5—6 в поле 
зрения, эритроциты измененные единичные в поле 
зрения, цилиндры гиалиновые, зернистые в поле 
зрения. В анализе крови в течение 3 мес наблюда-
лась динамика уровня креатинина крови от 75,5 до 
258,8 мкмоль/л. При дообследовании: АД — 160/90 
мм рт.ст. УЗИ почек: размеры, контуры, положение, 
эхогенность — без отклонений от нормы, уродина-
мика не нарушена.

Алгоритм диагностики ОПП следующий: 
1. Установление диагноза ОПП на основании 

нарастания уровня креатинина крови до 258,8 
мкмоль/л в течение допустимого для ОПП периода 
(3 мес) и уменьшения диуреза. 

2. Исключение ХБП (нормальная функция почек 
3 мес назад — уровень креатинина крови — 75,5 
мкмоль/л). 

3. Уточнение механизма ОПП: ренальное повреж-
дение (отсутствие в анамнезе и при дообследовании 
преренальных и постренальных причин ОПП, прием 
потенциально нефротоксических лекарственных 
препаратов — НПВП). 

4. Выявление причины ренального ОПП (пред-
положительно НПВП). 

5. Определение тяжести (стадии) ОПП в со-
ответствии с клиническими рекомендациями по 
диагностике и лечению ОПП (2014) — 3-я степень 
тяжести (повышение креатинина крови более чем в 
3 раза от исходного).

Диагноз: ОПН (ОПП) ренальная, лекарственного 
генеза (НПВП), 3-я степень тяжести, неосложнен-
ная.

 В соответствии с рекомендациями KDIGO (2012): 
«Пациенты с ОПП должны наблюдаться в течение 
3 мес на предмет оценки степени восстановления 
функции почек, повторного эпизода ОПП или ухуд-
шения течения имевшей место прежде ХБП» [15]. 
При этом осуществляется контроль уровня креати-
нина и объема мочи. Больных рекомендуется раз-
делить на группы в соответствии со степенью риска 
развития ОПП. Пациенты должны обследоваться 
для выявления обратимых причин ОПП с целью их 
устранения (например, постренальные).

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. 
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Реферат. Представлен обзор литературы по послеоперационной реабилитации больных ревматоидным арт- 
ритом. Целью исследования является изучение проблемы реабилитации пациентов, а также определение 
уровня развития данного направления. Материал и методы. Обзор включает анализ 35 отечественных 
и иностранных источников. Рассматривает данные о распространенности воспалительных заболеваний 
суставов, современной классификации, клиники и методах послеоперационной реабилитации ревмато-
идного артрита. Результаты и их обсуждение. Ведущая роль в реабилитации больных с двигательны-
ми нарушениями принадлежит кинезотерапии. Механизмы лечебного действия физических упражнений 
связаны со сложными психическими, физиологическими и биохимическими процессами, протекающими 
в организме при занятиях. Массаж улучшает кровоснабжение, лимфоотток, способствует активизации 
окислительно-восстановительных процессов в мышцах смежных сегментов конечности и повышению воз-
будимости, сократимости и эластичности нервно-мышечного аппарата. Физиотерапевтические процедуры 
(УВЧ, ультразвук, магнитотерапия, фонофорез гидрокортизона, низкоинтенсивное лазерное излучение, 
магнитно-импульсная лазеротерапия и др.) способствуют к саморегуляции и саморегенерации. Ранняя ин-
тенсивная послеоперационная физиотерапия позволяет избежать неподвижности, амиотрофии и отраженной 
симпатической дистрофии. Заключение. Совершенствование реабилитации пациентов в послеопераци-
онном периоде является перспективным путем улучшения качества лечения и жизни больных с ревмато-
идным артритом и его последствиями. Для этого необходимо объединить знания и опыт травматологов-
ортопедов, врачей ЛФК, специалистов по мануальной медицине, физиотерапевтов, психотерапевтов в виде 
конкретных методических рекомендаций по комплексной реабилитации больных в послеоперационном  
периоде.
Ключевые слова: обзор литературы, ревматоидный артрит, методы реабилитации.
Для ссылки: Послеоперационная реабилитация больных ревматоидным артритом (обзор литературы) / 
Г.М. Файзрахманова, И.Ф. Ахтямов, В.Ф.Чикаев [и др.] // Вестник современной клинической медицины. — 2015. — 
Т. 8, прил. 1. — С.153—159.
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Медицинская и социальная реабилитация 
больных с воспалительными поражениями 

суставов до настоящего времени остается актуаль-
ной проблемой. Главное место среди воспалитель-
ных заболеваний суставов занимает ревматоидный 
артрит. Его распространенность в разных регионах 
мира колеблется от 0,5 до 1,5—2,0%. Согласно 
официальной статистике, в 2005 г. в Российской 
Федерации было зарегистрировано более 250 тыс. 
больных, страдающих достоверным ревматоидным 
артритом [1, 2, 3]. Женщины болеют значительно 
чаще по сравнению с мужчинами (соотношение 
3:1). 

Частота встречаемости реактивного артрита в 
общей популяции достигает 0,1%. Заболеваемость, 
связанная с мочеполовыми инфекциями, составляет 
4,6—13 случаев на 100 тыс. человек, а связанная 
с кишечными инфекциями — 5—14 случаев на 
100 тыс. человек [4, 5, 6].

Распространенность артрита у больных псориа-
зом, по данным разных авторов, колеблется от 13,5 
до 47% (в среднем 36%), а распространенность 
псориатического артрита в популяции составляет 
0,06—1,4%. При этом заболевании наблюдается 
неуклонно прогрессирующее течение, нередко- 
рефрактерность к проводимой терапии, быстрое 
развитие функциональной недостаточности опорно-
двигательного аппарата, ранняя инвалидизация [8, 
9]. Болезнь Бехтерева встречается с частотой 2 на 
1 000 населения, причем мужчины болеют в 3—4 

раза чаще, чем женщины. Обычно развивается 
у больных в возрасте 20—30 лет. Примерно 90% 
случаев диагностируют до 40 лет и 95% — до 50 
лет [10].

Классификация ревматоидного артрита
Классификация ревматоидного артрита (РА), при-

меняемая в настоящее время в практике российской 
ревматологии, разрабатывалась в конце 70-х гг. Она 
была официально утверждена в октябре 1980 г. и 
частично модифицирована в 1990 г. [11]. Это связано 
с введением в России нового пересмотра Междуна-
родной классификации болезней (МКБ-10), а также с 
эволюцией представлений о способах оценки актив-
ности и тактики лечения РА. Предварительный вари-
ант новой классификации был опубликован в конце 
2001 г. и обсуждался на Всероссийском конгрессе 
ревматологов в мае 2003 г. [12]. Он предусмат- 
ривает регистрацию основных клинических форм 
заболевания и наиболее значимых синдромов в 
соответствии с рубриками МКБ-10. Так появилась 
отечественная рабочая классификация РА 2003 г. 
Она является дополненной версией рабочей клас-
сификации и номенклатуры ревматоидного артрита 
ВНОР 1990 г. [13].

Ревматоидный артрит (РА) — хроническое си-
стемное аутоимунное заболевание соединительной 
ткани, неизвестной этиологии, характеризующееся 
симметричным эрозивным артритом перифериче-
ских суставов и поражением внутренних органов 
[14, 15].
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Клиника ревматоидного артрита
Ведущим клиническим проявлением РА явля-

ется различной степени выраженности суставной 
синдром. Развитию артрита от нескольких недель 
до нескольких месяцев могут предшествовать по-
вышенная утомляемость, снижение аппетита, по-
худение, артралгии, субфебрильная температура, 
повышенная потливость, умеренная анемия, повы-
шенная скорость оседания эритроцитов, лимфо- 
аденопатия. При РА отмечается преимущественное 
поражение синовиальной оболочки суставов. В 
патоморфологическом исследовании обнаружива-
ются пролиферация кроющих синовиальных клеток, 
гипертрофия ворсин, инфильтрация лимфоцитами, 
макрофагами или плазматическими клетками с отло-
жением фибрина и образованием очагов клеточного 
некроза [16, 17].

В начальном периоде у больных отмечаются 
артралгии, усиливающиеся при движениях, а также 
симметричный артрит мелких суставов кистей и стоп. 
Характерный признак синовиального воспаления — 
утренняя скованность в суставах, ее длительность 
обычно коррелирует с интенсивностью воспаления 
и составляет не меньше 1 ч. Боль и скованность 
наиболее интенсивны в утренние часы и посте-
пенно стихают к вечеру. Особая роль в развитии 
деструктивных процессов в хряще и субхондральной 
кости принадлежит формированию в ходе ревмато-
идного процесса грануляционной ткани — паннуса 
[18]. При хроническом воспалении основную роль 
играют провоспалительные цитокины — интерлей-
кины 1 и 6, фактор некроза опухоли [19]. Продукты 
деструкции хряща, образующиеся под влиянием 
протеолитических ферментов, и в первую очередь 
коллагеназы, обладают антигенными свойствами, 
что способствует персистенции аутоиммунного вос-
паления на фоне имеющегося при РА нарушения 
иммунного ответа [16].

 Воспалительные изменения наблюдаются 
также в капсуле сустава. В исходе воспаления эти 
ткани уплотняются, склерозируются, что приводит 
к деформации сустава, образованию подвывихов 
и контрактур [20, 21]. Поражение суставов стоп, 
по данным разных авторов [22, 23], встречается 
у 60—80% всех больных РА. Выраженность по-
ражений, а также связанная с этим потеря функ-
циональной способности может быть различной 
[24]. Наиболее частыми видами деформаций стоп 
у больных РА являются вальгусная деформация  
I пальца, молоткообразные пальцы, подвывихи и вы-
вихи плюснефаланговых суставов с формированием 
болезненных натоптышей на подошвенной стороне, 
чаще в области проекции головок II—V плюсневых 
костей. В патогенезе молоткообразной деформа-
ции II—V пальцев важную роль играет длительный 
спазм внутренних мышц стопы как ответная реакция 
на хронический артрит суставов переднего отдела 
стопы и пальцев. Этот спазм влечет за собой дисба-
ланс капсульно-связочного аппарата и образование 
стойкой молоткообразной деформации. Наряду с 
косметическим дефектом, болями при ходьбе и 
в покое изменяется перекатная функция стопы, 
что неизбежно приводит к нарушению всех нор-

мальных биомеханических соотношений в опорно-
двигательном аппарате скелета, включая голено-
стопный, коленный, тазобедренный суставы, а также 
позвоночник [20]. Тазобедренный сустав вовлека-
ется в процесс сравнительно редко. Его поражение 
проявляется болевым синдромом с иррадиацией в 
паховую или нижние отделы ягодичной области и 
ограничением внутренней ротации конечности. На-
блюдается тенденция к фиксации бедра в положении 
полуфлексии. Развивающийся в некоторых случаях 
асептический некроз головки бедренной кости резко 
ограничивает движения в тазобедренном суставе. 
Показанием к операции при ревматоидном артрите 
являются:

неэффективность проводимой консервативной • 
терапии;

асептический некроз головки бедренной ко-• 
сти;

ревматоидный коксартрит (3-й или 4-й рент-• 
генологической стадии) с выраженным болевым 
синдромом и снижением опорной и двигательной 
функции. 

За последние три десятилетия интенсивно раз-
вивается эндопротезирование крупных суставов 
[21, 22, 23, 24]. Создано большое число разно- 
образных конструкций имплантов, при разработке 
которых решались такие медико-инженерные за-
дачи, как биосовместимость, длительная износо- 
устойчивость, компенсация и восполнение разру-
шенных элементов сустава больного и утраченных 
функций, стабильность и опороспособность кон-
струкций в условиях повседневной и длительной 
жизнедеятельности пациента. Несмотря на это, 
даже идеальная модель эндопротеза может не 
дать ожидаемых результатов, особенно у боль-
ных ревматоидным артритом, так как на исходы 
оперативного лечения негативное влияние может 
оказывать плохое состояние мышечной системы, 
остеопороз, нарушения гемостаза, снижение со-
противляемости к инфекции. Вследствие этого 
при разработке программы восстановительного 
лечения у больных должны быть учтены все вы-
шеуказанные факторы.

Среди ортопедов-травматологов до настоя-
щего времени нет единого мнения относительно 
конкретного содержания программы комплексной 
послеоперационной реабилитации больных с 
ревматоидным артритом. В послеоперационном 
периоде рекомендуют сочетать разработку движе-
ний в суставе и лечебную гимнастику с тепловыми 
процедурами, массажем, рассасывающей терапией 
[25, 26, 27, 28].

Само понятие медицинской реабилитации боль-
шинство авторов трактует как комплекс активных 
лечебных мероприятий, целью которого является 
полное восстановление нарушенных вследствие 
заболевания или травмы функций. Если это невоз-
можно, то необходима оптимальная реализация фи-
зического, психического и социального потенциала. 
К основным реабилитационным средствам относят 
медикаментозное лечение, кинезотерапию, массаж, 
мануальную терапию, ортопедические методы лече-
ния, физиотерапевтические процедуры, рефлексоте-
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рапию, психотерапию, трудотерапию с элементами 
профориентации [29, 30, 31, 32, 33, 34, 35].

 На этапе реабилитации медикаментозному 
лечению отводится вспомогательная роль, приме-
нение медикаментозных средств нередко позволяет 
подготовить больного к проведению кинезотерапии 
и физиотерапии (уменьшить болевой синдром, сни-
зить мышечный тонус, нормализовать артериальное 
давление и сердечную деятельность, улучшить 
периферическое кровообращение в конечностях, 
стимулировать центральные механизмы регуляции 
функций и т.д.), скорректировать психоэмоциональ-
ные расстройства, ускорить репаративные процес-
сы. Наиболее часто используются ненаркотические 
анальгетики, местные анестетики и нестероидные 
противовоспалительные препараты [30, 31, 32].

Ведущая роль в реабилитации больных с дви-
гательными нарушениями принадлежит кинезоте-
рапии. Механизмы лечебного действия физических 
упражнений связаны со сложными психическими, 
физиологическими и биохимическими процессами, 
протекающими в организме при занятиях. Дозиро-
ванные мышечные нагрузки обладают общетонизи-
рующим воздействием, поскольку двигательная зона 
коры больших полушарий головного мозга, посылая 
импульсы двигательному аппарату, одновременно 
возбуждает и центры вегетативной нервной систе-
мы, что приводит к активизации деятельности над-
почечников и других желез внутренней секреции, 
стимуляции сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем, повышению обмена веществ. В мышцах, 
принимающих участие в движениях, улучшается 
трофика и регенерация. Влияние кинезотерапии на 
психику характеризуется повышением настроения и 
отвлечением мыслей от болезни [30, 32, 33]. Основ-
ными формами кинезотерапии являются лечебная 
гимнастика (ЛФК) и упражнения, выполняемые с ис-
пользованием различных снарядов и тренажеров. 

Высокая эффективность ранней активной ле-
чебной физкультуры (ЛФК) в послеоперационном 
периоде отмечена рядом отечественных и зару-
бежных авторов [29, 31, 32, 33], но методики весьма 
различаются. Некоторые авторы считают основной 
задачей лечебной физкультуры восстановление 
утраченных двигательных стереотипов, обучение 
пациентов упражнениям, направленным на увеличе-
ние силы мышц и повышение их выносливости. При 
этом интенсивность занятий постепенно увеличива-
ется с целью подготовки пациента к повседневной 
трудовой и бытовой деятельности. Другие авторы 
придерживаются методики ранних активных и непре-
рывных пассивных движений, а также их сочетания. 
При этом считают активные и пассивные движения 
одинаково эффективными в раннем послеопераци-
онном периоде, особенно в течение первых 30 дней 
после операции.

 В процессе ЛФК и реабилитации в целом ре-
комендуют динамический электромиографический 
контроль. По мере восстановления объема движе-
ний в пораженном суставе гимнастические упраж-
нения дополняются упражнениями с отягощением, 
с использованием эластического сопротивления. 
Используются также изометрические, изотониче-

ские и изокинетические упражнения по замкнутому 
циклу на специальных тренажерах, в ряде случаев 
с компьютерной эргометрией [32, 33].

Массаж улучшает кровоснабжение, лимфо-
отток, способствует активизации окислительно-
восстановительных процессов в мышцах смежных 
сегментов конечности и повышению возбудимости, 
сократимости и эластичности нервно-мышечного ап-
парата. Массаж рекомендуют проводить послойно. 
Последовательно прорабатывают кожу, подкожную 
жировую клетчатку, мышечную фасцию и сами 
мышцы. Преимущественно используют приемы рас-
тяжения и «скручивания». Высокая эффективность 
массажных процедур для восстановления функции 
суставов в послеоперационном периоде отмечена 
рядом отечественных и зарубежных авторов [32, 
33].

Физиотерапевтические процедуры способству-
ют к саморегуляции и саморегенерации. Ранняя 
интенсивная послеоперационная физиотерапия 
позволяет избежать неподвижности, амиотрофии и 
отраженной симпатической дистрофии [30, 32, 33].

Ультравысокие частоты (УВЧ) способствуют 
быстрому спадению отека, не допускают развития 
микрофлоры в области послеоперационной раны, 
уменьшают болевой синдром [31].

Ультразвук имеет обезболивающее, противовос-
палительное и заживляющее свойство, улучшает 
трофику тканей, стимулирует обменные процессы. 
Используется магнитотерапия с новокаином и адре-
налином, тримекаином с добавлением димексида. 
Используется ультразвук с трилоном Б, лидазой, 
гидрокортизоном, фонофорез гидрокортизона, 
низкоинтенсивное лазерное излучение, магнитно-
импульсная лазеротерапия [31].

Для профилактики послеоперационного отека 
и реактивных изменений в суставе, снятия боле-
вого синдрома проводят локальную гипотермию в 
течение 3—5 сут, а при выраженных реактивных 
проявлениях в суставе ее продолжительность может 
быть увеличена до 6—7 дней.

Психотерапия. На появление контрактур может 
влиять неврогенный компонент. Наиболее тяжелые 
контрактуры развиваются у людей с эмоциональной 
неустойчивостью, повышенной внушаемостью, реак-
тивностью, склонных к драматизации. Имеющиеся 
психопатологические расстройства усугубляют 
тяжесть состояния больных и отрицательно сказыва-
ются на продолжительности периода реабилитации. 
Поэтому нужно проводить методику рациональной 
психотерапии. В упрощенной форме пациентам 
разъясняются данные анализов, рентгенологических 
и инструментальных исследований, механизмы воз-
никновения болезненной симптоматики. Проводится 
логическое убеждение о возможности полного вы-
здоровления. При этом каждая последующая беседа 
является продолжением предыдущей [30, 32].

Таким образом, совершенствование реабили-
тации пациентов в послеоперационном периоде 
является перспективным путем улучшения качества 
лечения и жизни больных ревматоидным артритом и 
его последствиями. Для этого необходимо объеди-
нить знания и опыт травматологов-ортопедов, вра-
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чей ЛФК, специалистов по мануальной медицине, 
физиотерапевтов, психотерапевтов в виде конкрет-
ных методических рекомендаций по комплексной 
реабилитации больных в послеоперационном перио-
де, которые могли бы использовать в своей работе 
все практикующие врачи лечебных учреждений.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация и финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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снизу 20 мм, слева 30 мм, справа 15 мм. Стиль статей 
должен быть ясным и лаконичным.

2. В начале первой страницы статьи указывают 
(через пробел между ними):

1) © инициалы и фамилии всех авторов через 
запятую, год (например: © Н.Б. Амиров, А.А. Визель, 
М.А. Даминова, 2015);

2) код по УДК;
3) название статьи (ЗАГЛАВНЫМИ БУКВАМИ) 

должно отражать основное содержание работы и 
обязательно должно быть представлено на русском 
и английском языках;

4) фамилию(и), имя и отчество автора(ов) полно-
стью, после каждой фамилии указать ученую степень, 
ученое звание, занимаемую должность, полное на-
звание кафедры (подразделения), учреждения, город, 
страну, где работает(ют) автор(ы), почтовый индекс, 
адрес учреждения на русском языке и их перевод на 
английский язык, контактный телефон и e-mail;

5) реферат, структурированный (необходимо вы-
делить цель, материал и методы исследования, 
результаты и их обсуждение, выводы) и отражаю-
щий основное содержание статьи, на русском языке 
(не менее 100 и не более 250 слов) и перевод струк-
турированного реферата на английский язык (не менее 
100 и не более 250 слов). Текст реферата должен 
быть лаконичен и четок, свободен от второстепенной 
информации, лишних вводных слов, общих и незна-
чащих формулировок. Текст должен быть связным, 
разрозненные излагаемые положения должны логично 
вытекать один из другого. Сокращения и условные обо-
значения, кроме общеупотребительных, применяют в 
исключительных случаях или дается их расшифровка и 
определение при первом употреблении в реферате. Ре-
дакция оставляет за собой право исправлять прислан-
ные авторами на английском языке без согласования с 
авторами название статьи, реферат и ключевые слова 
при противоречии их правилам английского языка или 
неправильного употребления терминологии. Например: 
внебольничная пневмония.

Неправильный перевод: out-of hospital pneumonia. 
Правильный перевод: community acquired pneumonia;

6) ключевые слова, отражающие смысловую часть 
статьи (не более 6), на русском языке и их перевод на 
английский язык.

3. Принимаются к опубликованию статьи на ан-
глийском языке, при этом должны быть выполнены 
все требования как для русскоязычных статей, но с 
обратным переводом соответственно.

4. Статья должна сопровождаться официальным 
направлением от учреждения, в котором выполнена 
работа, иметь визу научного руководителя, направле-
ние должно быть скреплено печатью учреждения, на-
правляющего работу в редакцию журнала. Если работа 
представляется от нескольких учреждений, необходимо 

сопроводительное письмо, подтверждающее направ-
ление статьи для публикации в журнале, от каждого 
из них (необязательно, если нет конфликта интересов 
между учреждениями). В направлении можно указать, 
является ли статья диссертационной.

5. Все статьи направляются на рецензирование. 
Редакция оставляет за собой право сокращать и редак-
тировать присланные статьи. Не допускается направле-
ние в редакцию работ, напечатанных в других изданиях 
или направленных для печати в другие издания.

6. В конце статьи должны быть подписи всех авто-
ров с указанием ученой степени и звания, полностью 
указаны фамилия, имя, отчество, место работы и долж-
ности всех авторов, контактный адрес, номер телефона 
и адрес электронной почты одного из авторов.

7. Высылать статью в печатном и электронном виде 
на удобном для авторов носителе данных (CD-R, CDRW 
или флеш-накопитель) одновременно с квитанцией 
об оплате по адресу: 420043, Казань, ул. Вишневского, 
57-83 для Н.Б. Амирова или 420012, Казань, ул. Бут-
лерова, 49, КГМУ, в редколлегию журнала ВСКМ для 
Н.Б. Амирова и по e-mail: vskmjournal@gmail.com. 
Файл называется по фамилии первого автора. Если у 
первого автора несколько статей, то им присваивают-
ся номера после фамилии, например: Амиров Н.Б.-1, 
Амиров Н.Б.-2  и т.д. Приветствуется направление фото 
первого автора в формате jpeg.

8. Рубрикация журнала: Передовая статья. Ори-
гинальные исследования (клинико-теоретические 
публикации). Обзоры. Клинические лекции. Краткие 
сообщения. Организация здравоохранения. Дискуссии. 
Съезды, конференции, симпозиумы. Из практического 
опыта. История медицины (юбилейные и исторические 
даты). Экспериментальные исследования — клиниче-
ской медицине. Клинический случай и др.

9. Объем статей в рубрику «Оригинальные ис-
следования» не должен превышать 15 страниц, число 
рисунков — не более 5—6; таблицы должны быть по-
строены наглядно, иметь название над таблицей, их 
заголовки должны точно соответствовать содержанию 
граф; таблицы не должны представлять собой отскани-
рованное изображение; рисунки должны иметь номер и 
название под рисунком. Отсканированные фотографии 
должны иметь разрешение не ниже 300 dpi. Текст: все 
части статьи (текст, таблицы, рисунки и т.п.) должны 
быть приведены полностью в соответствующем 
месте статьи. Все цифры, итоги, проценты в таблицах 
должны быть тщательно выверены автором и должны 
соответствовать цифрам в тексте. В тексте необходимо 
указать ссылки на таблицы и рисунки и их порядковые 
номера. Статья должна быть тщательно отредакти-
рована и выверена автором. Статьи объемом до 6 
страниц могут быть размещены в рубрике «Краткие 
сообщения». В рубрику «Из практического опыта» 
принимаются статьи, освещающие оригинальный 
опыт авторов в медицинской практике. Объем статьи 
должен составлять не более 10 страниц машинопис-
ного текста. Объем обзорно-теоретических статей 
и статей в рубрику «Клинические лекции» заранее 
согласовываются с редакцией журнала. Рисунки, 
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таблицы, реферат и список литературы входят в 
общий объем статьи.

В структуру статей входят разделы: Введение (с 
указанием в конце цели исследования). Материал и 
методы. Результаты и их обсуждение. Выводы. 
Степень прозрачности. Декларация о финансовых 
и других взаимоотношениях. Перечень цитируемой 
литературы.

10. Необходимо указать степень прозрачности ис-
следования. Рекомендуемые варианты:

А. Исследование не имело спонсорской поддержки. 
Авторы несут полную ответственность за предоставле-
ние окончательной версии рукописи в печать.

Или
Б. Исследование спонсировалось … (название 

компании). Авторы несут полную ответственность за 
предоставление окончательной версии рукописи в 
печать.

Или
В. Исследование проводилось в рамках выполнения 

научной темы № … (название), утвержденной ученым 
советом … учреждение ... Исследование не имело (или 
имело с указанием от кого) спонсорской поддержки. Ав-
торы несут полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

11. Пропишите декларацию о финансовых и других 
взаимоотношениях. Например: Все авторы принимали / 
не принимали участие в разработке концепции, дизайна 
исследования и в написании рукописи. Окончательная 
версия рукописи была одобрена / не одобрена всеми 
авторами. Авторы не получали / получали гонорар за 
исследование.

12. Библиографические ссылки в тексте статьи на-
до давать в квадратных скобках с указанием номера 
согласно списку литературы. Например: …согласно 
данным [11]…

В конце статьи приводится список литературы в 
соответствии с ГОСТ 7.1-2003 «Библиографическая 
запись. Библиографическое описание. Общие требова-
ния и правила составления» (для обзоров — не более 
50 источников, для оригинальных статей — не более 
20), в котором цитируемые авторы перечисляются по 
мере цитирования, а не в алфавитном порядке (снача-
ла на русском, затем на иностранных языках).

N.B.! Если в списке есть иностранные публикации, 
то они полностью повторяются в русскоязычном списке 
литературы, но оформленные в соответствии с ГОСТ 
7.1-2003.

Для вхождения в базу данных Scopus необходимо 
подавать список цитируемой русскоязычной литерату-
ры в романской транскрипции и перевод на англий-
ский язык в квадратных скобках. Для этого можно 
воспользоваться сайтом: http://translit.ru. Во избежание 
ошибок, а также для облегчения работы не стоит делать 
транслитерацию вручную. Представление в References 
только транслитерированного (без перевода) описания 
недопустимо, так как делает такое описание совершен-
но нечитаемым (поэтому после транслитерированного 
названия необходимо поместить перевод названия 
статьи на английском языке в квадратных скобках).

Зарубежные базы данных огромное внимание 
уделяют правильной индексации ссылок. Для фор-
мирования References (всех без исключения ссылок) 
необходимо использовать зарубежный библиографи-
ческий стандарт Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals. Например:

Author AA, Author BB, Author CC. Title of article. Title 
of Journal. 2005; 10 (2): 49-53.

Таким образом, после списка литературы на рус-
ском языке необходимо поместить References по ука-
занному примеру: Borisov AG, Volodin AA, Mihaylov IR 
et al. Spaechnaya bolezn' bryushnoi polosti [Adhesive 
abdominal disease]. Endoskopiсheskaya hirurgiya 
[Endoscopic surgery]. 2011; 4 (3): 51—63.
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Пробел
Реферат. Цель исследования — оценка ме-

таболической терапии у пациентов с хронической 
ишемической болезнью сердца (ХИБС) на примере 
препарата триметазидин в группах пациентов, имевших 
различные сочетания ХИБС: стабильную стенокардию 
напряжения (СтСтН), постинфарктный кардиосклероз 
(ПИКС), нарушения сердечного ритма (НСР), хрони-
ческую сердечную недостаточность (ХСН). Оцени-
вался клинический эффект лечения, переносимость 
длительной терапии, влияние лечения на состояние 
миокарда и его сократительную способность, функ-
циональные и структурные параметры сердца, а также 
на переносимость дозированной физической нагрузки 
(ФН). Материал и методы. В исследовании приняли 
участие пациенты с диагнозом ИБС, подтвержденным 
по данным клинических, инструментальных и лабора-
торных методов исследования, и наличием СтСтН как 
изолированной, так и в сочетании с другими формами 
ХИБС, такими как ПИКС, НСР и проводимости. Про-
токол исследования: первое обследование включало 
оценку клинических симптомов, стандартную ЭКГ, су-
точное мониторирование ЭКГ, ЭхоКГ по стандартному 
протоколу с оценкой интегральной сократительной 
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функции ЛЖ, тест с 6-минутной ходьбой. Оценивались 
частота приступов стенокардии, наличие одышки, пере-
боев в работе сердца. Определялись размеры камер 
сердца, толщина стенок и интегральная сократительная 
функция ЛЖ, масса миокарда, допплерографические 
показатели. Также оценивались нарушения ритма, на-
рушения проводимости, признаки ишемии миокарда. 
За период лечения проводились контрольные обсле-
дования. Результаты и их обсуждение. Применение 
метаболической терапии в комплексе со стандартным 
медикаментозным лечением у пациентов с ХИБС 
приводит к улучшению функциональных показателей. 
Назначение триметазидина оказало положительный 
эффект: снижение частоты и тяжести приступов сте-
нокардии, а также снижение выраженности одышки 
при ФН. Результаты подтверждают обоснованность 
включения данного лечения в комплексную терапию 
пациентов с ХИБС. Заключение. Установлено, что 
среднесрочная метаболическая терапия у больных с 
различными формами ХИБС уменьшает выраженность 
симптомов заболевания, улучшает функциональное 
состояние миокарда и повышает толерантность к ФН.

Пробел
Ключевые слова: метаболическая терапия, 

хроническая ишемическая болезнь сердца (ХИБС), 
эхокардиоскопия.
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Пробел
Abstract. Aim. Assessment of metabolic therapy effect 

in patients with various forms of chronic ischemic heart 
disease based on trimetazidin study. The assessment 
of clinical effect of treatment, influence of treatment 
on condition of myocardium and its function, structural 
parameters of heart, and on dosed physical activity. 
Material and methods. Patients took part in research with 
the diagnosis confirmed according to clinical, technical 
and laboratory data. Patient’s characteristics varied from 
stable angina as isolated form to its combination with 
other forms of chronic heart diseases. Research was 
conducted according to the following protocol. The first 
inspection included an assessment of clinical symptoms, 
a standard electrocardiography, Holter monitoring, an 
echocardiography under the standard protocol with left 
ventricle function assessment, the 6-minute walking test. 
Frequency of angina attacks, breathlessness, and heart 
intermittence were assessed. The sizes of heart cameras, 
thickness of walls and integral function of left ventricle 
were defined. Also arrhythmia, conductivity disorders, 
symptoms of myocardium ischemia were checked. During 

treatment control examinations were conducted. Results 
and discussion. Application of metabolic therapy in 
complex with standard drug treatment at patients with 
various forms of chronic ischemic heart disease leads to 
improvement various functional indicators. Trimetazidin 
introduction decreased angina attacks and physical activity 
breathlessness episodes. The received results confirm 
validity of inclusion this treatment in complex therapy of 
patients with chronic ischemic heart disease. Conclusion. 
Demonstrated, that even medium-term metabolic therapy 
in patients with various forms of chronic ischemic heart 
disease reduces symptoms of a disease, improves a 
functional condition of a myocardium and increases 
exercise tolerance.

Пробел
Key words: metabolic therapy, chronic ischemic heart 

disease, echocardiography. 
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Текст структурированной статьи. 
Пробел
Прозрачность исследования. Исследование не 

имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.
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отношениях.  Все  авторы  принимали  участие  в 
разработке  концепции,  дизайна  исследования  и  в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
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