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Юсупов Ф.А., Ыдырысов И.Т., Юлдашев А.А. 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ФАКТОРЫ РИСКА ИНСУЛЬТА  
У БОЛЬНЫХ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ 
Ошский государственный университет, Ош, Кыргызстан

Инсульт у больных ВИЧ-инфекцией представляет собой важную медицинскую проблему, связанную с рядом спец­
ифических факторов риска и повышенной распространенностью по сравнению с общей популяцией. В последние де­
сятилетия улучшение антиретровирусной терапии значительно увеличило продолжительность жизни пациентов 
с ВИЧ, что привело к росту хронических заболеваний, включая сердечно-сосудистые и цереброваскулярные. Распро­
страненность инсульта у пациентов с ВИЧ значительно выше, что связано с многофакторной природой инсульта, 
включающей как традиционные факторы риска, так и специфические для ВИЧ механизмы. К факторам риска инсуль­
та у больных ВИЧ относятся возраст, длительность инфекции, высокий уровень вирусной нагрузки, низкий уровень 
CD4-клеток, наличие сопутствующих заболеваний, таких как гипертония и сахарный диабет, курение. Кроме того, 
повышать риск могут определенные виды антиретровирусной терапии . Для снижения вероятности развития ин­
сульта у пациентов с ВИЧ необходим комплексный подход, включающий контроль над вирусной нагрузкой, регулярный 
мониторинг сердечно-сосудистого здоровья, изменение образа жизни и коррекцию факторов риска. Цель: провести 
обзор современных данных литературы, посвященной инсульту при ВИЧ-инфекции, его распространенности и фак­
торам риска.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  инсульт, ВИЧ-инфекция, распространенность, факторы риска
Для цитирования: Юсупов Ф.А., Ыдырысов И.Т., Юлдашев А.А. Распространенность и факторы риска инсульта у больных 
ВИЧ – инфекцией. Клиническая медицина. 2025;103(5):333–338. DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2025-103-5-333-338
Для корреспонденции: Юлдашев Акмал Акбарович — e-mail: akmal.yuldashev.2017@list.ru 

Furkat A. Yusupov, Ismatilla T. Ydyrysov, Akmal A. Yuldashev
PREVALENCE AND RISK FACTORS OF STROKE IN PATIENTS WITH HIV INFECTION
Osh State University, Osh, Kyrgyzstan
Stroke in patients with HIV infection is a significant medical problem associated with a number of specific risk factors 
and increased prevalence compared to the general population. In recent decades, improvements in antiretroviral therapy 
have significantly increased the life expectancy of HIV patients, which has led to an increase in chronic diseases, including 
cardiovascular and cerebrovascular. The prevalence of stroke in HIV patients is significantly higher, which is due to the 
multifactorial nature of stroke, including both HIV-specific mechanisms and traditional risk factors. Risk factors for stroke 
in HIV patients include age, duration of infection, high viral load, low CD4 cell count, the presence of concomitant diseases 
such as hypertension and diabetes mellitus, and smoking. In addition, certain types of antiretroviral therapy may increase the 
risk. To reduce the risk of stroke in HIV patients, a comprehensive approach is needed, including control of viral load, regular 
monitoring of cardiovascular health, lifestyle changes and correction of risk factors such as hypertension, hyperlipidemia and 
diabetes. Objective: to review the current literature on the problem of stroke in HIV infection in terms of prevalence and risk 
factors.
K e y w o r d s :  stroke, HIV infection, prevalence, risk factors

For citation: Yusupov F.A., Ydyrysov I.T., Yuldashev A.A. Prevalence and risk factors of stroke in patients with HIV infection. Klini­
cheskaya meditsina. 2025;103(5):333–338. DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2025-103-5-333-338
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Инфекция, вызванная вирусом иммунодефицита че-
ловека (ВИЧ), превратилась в глобальную пандемию 
и стала одной из наиболее актуальных проблем медици-
ны последнего десятилетия. 

ВИЧ-инфекция требует мультидисциплинарного 
подхода уже на начальной стадии заболевания. Ожида-
ется, что в глобальном масштабе бремя неинфекцион-
ных заболеваний, таких как инсульт у лиц, живущих 

с ВИЧ (ЛЖВ), продолжит расти до беспрецедентного 
уровня, частично из-за изменения образа жизни, увели-
чения продолжительности жизни и нарушений обмена 
веществ, связанных с антиретровирусной терапией [1]. 
Инсульт не только трудно поддается точной диагно-
стике, но и имеет множество потенциальных причин. 
Инсульт может возникать в результате закупорки мел-
ких пенетрирующих артерий, что неврологи называют 
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лакунарным инсультом. Окклюзия может происходить 
в более крупных артериях и таким образом затрагивается 
бóльшая территория. Сама окклюзия могут быть резуль-
татом локального тромбоза артерий, системного или лока-
лизованного атеросклероза или тромбоэмболии, произо-
шедшей более проксимально. Эти проксимальные участ-
ки обычно представляют собой 1 из 4 крупных артерий, 
кровоснабжающих мозг (2 сонные и 2 позвоночные) [2]. 

На конец 2021  г. в мире насчитывалось пример-
но 38,4 млн ВИЧ-инфицированных и 1,5 млн новых слу-
чаев ВИЧ-инфекции [3]. С момента широкого примене-
ния антиретровирусной терапии (АРТ) и доконтактной 
профилактики ожидаемая продолжительность жизни 
со временем увеличивалась, что приводило к быстрому 
увеличению числа лиц, живущих с ВИЧ [4]. 

ВИЧ-ассоциированный инсульт имеет разнообраз-
ные причины. Как иммуносупрессия (низкое количе-
ство CD4), так и ВИЧ-виремия (высокие уровни) могут 
быть признаны факторами риска [5]. Неинфекционные 
сопутствующие заболевания считаются важным источ-
ником функциональных нарушений и смертности среди 
ВИЧ-инфицированных пациентов, при этом цереброва-
скулярные заболевания являются у них ведущей при-
чиной смерти [6, 7]. Количество госпитализаций после 
инсульта среди ВИЧ-инфицированного населения резко 
возросло за последние годы, несмотря на общее сниже-
ние числа госпитализаций только из-за инсульта [8]. Не-
сколько факторов, включая оппортунистические инфек-
ции, старение, опухоли, атеросклероз, сахарный диабет, 
гипертонию, аутоиммунные заболевания, сосудистые 
аномалии, коагулопатии и сердечно-сосудистые заболе-
вания, влияют на риск инсульта у ВИЧ-инфицированных 
пациентов [9–11]. ВИЧ-ассоциированный васкулит при-
водит к ишемии, которая может повышать риск инсульта 
[9, 12, 13]. ВИЧ поражает все системы организма, и сер-
дечно-сосудистая система не является исключением, 
при этом наиболее часто описывается васкулит сосудов 
малого и среднего калибра [12]. 

Механизмы ВИЧ-индуцированного васкулита
Патогенез ВИЧ-индуцированного васкулита до кон-

ца не изучен; однако предлагаются механизмы, кото-
рые могут вызывать повреждение сосудов: (1) прямое 
повреждение сосудистой стенки в результате реплика-
ции ВИЧ или условно-патогенных микроорганизмов; 
(2) непрямое действие — образование и депонирование 
иммунных комплексов (молекулярная мимикрия); (3) 
аберрантная иммунная активация, которая характеризу-
ет ВИЧ-инфекцию, может косвенно влиять на развитие 
или поддержание сосудистой воспалительной реакции 
[14, 15]; (4) воспалительный синдром восстановления 
иммунитета во время высокоактивной антиретрови-
русной терапии, который может вызывать воспаление 
сосудов. Предполагается, что эта реакция — результат 
восстановления защитного патогенспецифического кле-
точного иммунного ответа [16, 17]. 

Оппортунистические инфекции (OИ) могут вызывать 
васкулит и играют важную роль в развитии инсульта 

у пациентов с ВИЧ [18]. Серия сообщений о подобных 
случаях показала, что ОИ (например, криптококковый 
менингит, цитомегаловирусная инфекция или канди-
доз) у пациентов с ВИЧ вызывают васкулит централь-
ной нервной системы и могут приводить к развитию 
инсульта [16, 19, 20]. Макрофаги вовлечены в развитие 
атеросклероза, а трансмиграция ВИЧ-инфицированных 
макрофагов и последующее высвобождение цитокинов 
приводит к эндотелиальной дисфункции, которая может 
быть ответственна за ускорение развития атеросклероза 
у ЛЖВ [18]. Результаты гистопатологического вскрытия 
показали доклинический атеросклероз сосудов малого 
и среднего размера в мозге ВИЧ-инфицированных муж-
чин без сопутствующих оппортунистических инфекций 
[21]. Неатеросклеротические изменения интимы также 
были описаны в сосудах ЛЖВ [22]. 

Вероятность того, что ВИЧ-инфицированные пере-
несут инсульт, была почти вдвое ниже, чем у курильщи-
ков. Артериальная гипертензия и дислипидемия были 
значительно менее распространены в группе ЛЖВ, хотя 
многофакторный анализ показал, что их значение могло 
быть связано с повышенным риском курения. Это может 
отражать установленные данные о ВИЧ как отдельном 
факторе риска развития инсульта, особенно у пациентов 
моложе 45 лет. Интересно, что у пациентов с более высо-
ким количеством CD4 (≥ 200 клеток/мкл) традиционные 
факторы риска встречались чаще по сравнению с боль-
ными, имеющими ослабленный иммунитет, даже при 
схожем распределении по возрасту и полу. У пациентов 
с более высоким уровнем CD4 в основе еще может ле-
жать ВИЧ-ассоциированная васкулопатия, которая в со-
четании с традиционными факторами риска увеличива-
ет риск развития инсульта и возникновение заболевания 
в более молодом возрасте. В частности, артериальная 
гипертензия была наиболее распространенным факто-
ром риска в целом, и плохой контроль артериальной ги-
пертензии был выше в группе ВИЧ. Вероятно, это может 
быть связано с известным феноменом острого повыше-
ния артериального давления (АД) во время инсульта, ча-
стично из-за симпатической реакции [23]. Следует также 
учитывать потенциальные метаболические побочные 
эффекты АРТ. Давно известно, что ингибиторы протеа-
зы нарушают липидный обмен [24]. 

Генетические факторы также влияют на повышен-
ный риск инсульта у ВИЧ-инфицированных пациентов. 
Исследования показали повышенный риск развития ин-
сульта у афроамериканцев, получающих АРТ-терапию, 
ЛЖВ по сравнению с другими расовыми/этническими 
группами [25, 26]. Кроме того, несколько исследова-
ний показали более высокий риск развития инсульта 
у женщин и молодых людей у жителей США [26, 27]. 
Считается, что ВИЧ вносит свой вклад в частоту ин-
сульта через как ВИЧ-ассоциированные, так и тради-
ционные факторы риска инсульта. Хотя АРТ произвела 
революцию в увеличении продолжительности жизни 
ВИЧ-инфицированных пациентов, как следствие, уве-
личилась распространенность возраст-зависимых за-
болеваний [28]. 
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Пациенты с ВИЧ, перенесшие инсульт, имели меньше 
традиционных факторов риска сердечно-сосудистых за-
болеваний и больше сопутствующих инфекций, чем па-
циенты без ВИЧ, особенно с более низким количеством 
CD4 [23]. Факторами риска, специфичными для ВИЧ, яв-
ляются запущенные заболевания с низким количеством 
CD4+ (<  200 клеток/мкл), неподавленная вирусная на-
грузка, наивность при проведении АРТ и, возможно, не-
давнее начало АРТ в рамках воспалительного синдрома 
восстановления иммунитета ЦНС [63, 74, 75]. 

Неврологические симптомы являются начальными 
проявлениями ВИЧ-инфекции примерно у 10–20% па-
циентов [76]. Внезапное начало очагового неврологиче-
ского дефицита является наиболее распространенным 
проявлением инсульта у ВИЧ-инфицированных паци-
ентов [63]. Однако при ВИЧ-ассоциированном инсульте 
могут присутствовать менее распространенные при-
знаки. У ЛЖВ чаще встречаются лихорадка, судороги 
и сопутствующие оппортунистические инфекции. Ин-
сульт может быть первым клиническим проявлением 
ВИЧ-инфекции у значительной части пациентов (ис-
следования выявили диапазон от 42 до 57%) [74]. Среди 
ВИЧ-инфицированного населения соотношение случаев 
инсульта среди мужчин и женщин составляет 1,5 : 1 при 
среднем возрасте 32,1  года. Большую часть (94%) этих 
инсультов представляют собой церебральные инфар-
кты и 6% — кровоизлияния в мозг [77]. Ишемические 
инсульты у ЛЖВ с большей вероятностью затрагивает 

более одного сосудистого бассейна с вовлечением под-
корковых структур [23]. Мультифокальные инсульты 
могут свидетельствовать о васкулитическом, гиперкоа-
гуляционном или кардиоэмболическом процессе. 

Как и в общей популяции, соблюдение здорового об-
раза жизни является важным первым шагом для первич-
ной и вторичной профилактики ССЗ среди ЛЖВ [78, 79]. 
Отказ от курения имеет первостепенное значение, учи-
тывая высокую распространенность курения среди 
ЛЖВ [80]. Ограничение потребления алкоголя также 
важно, учитывая потенциальный непропорциональный 
вклад алкоголя в развитие сердечно-сосудистых заболе-
ваний при ВИЧ [81]. Регулярная физическая активность 
также является важным аспектом оптимизации образа 
жизни при ВИЧ, учитывая связь отсутствия физической 
активности с плохим состоянием здоровья и низкой при-
верженностью к лечению при ВИЧ и наоборот, положи-
тельной динамикой воспалительного поцесса и кардио-
цереброметаболического состояния с увеличением фи-
зической активности при ВИЧ [82–84]. В исследовании, 
проведенном Hama и соавт., было обнаружено, что де-
прессия и апатия являются предикторами плохого функ-
ционального восстановления после инсульта. Уровень 
мотивации к участию в процессе реабилитации также 
может быть нарушен из-за депрессии. Влиять на резуль-
тат могут нежелательные последствия медикаментозно-
го лечения — ВИЧ-инфицированные лица лечатся с ис-
пользованием высокоактивной антиретровирусной тера-

Таблица 1. Факторы, способствующие повышению частоты ишемического инсульта у пациентов с ВИЧ
Table 1. Factors contributing to an increased incidence of ischemic stroke in patients with HIV

Факторы Механизмы

Традиционные (артериальная гипертензия, 
дислипидемия, сахарный диабет, ишемическая 
болезнь сердца, фибрилляция предсердий)

Гипертония, диабет могут приводить к хроническому воспалению, ремоделирова-
нию миокарда, фибрилляции предсердий, вероятности развития атеросклероза 
крупных сосудов [24–28]

Коагулопатии Активация тромбоцитов, воспаление, активация эндотелия, венозный тромбоз. 
Тромбоцитопения, пурпура, Дефицит белка S и C, Повышенный уровень фактора 
Виллебранда, увеличение титров антифосфолипидных антител, повышение уровня 
D-димера, микробная транслокация, измененная морфология тромбоцитов [29–33]

Атеросклероз [34–49] Активация иммунитета, сосудистое воспаление, активация эндотелия, развитие 
атеросклеротических бляшек. Увеличение толщины интимы сонных артерий, нару-
шения податливости сосудов, активация иммунных клеток, Повышенное высвобож-
дение провоспалительных медиаторов вирусными белками, повышенный окисли-
тельный стресс, химические аттрактанты (например, CCL2), молекулы клеточной 
адгезии, повышенные эндотелиальные молекулы, специфичные для свертывания 
крови

ВИЧ-васкулопатия Внутричерепная или экстракраниальная церебральная аномалия кровеносных  
сосудов (мальформации и аневризма), артериальное воспаление в адвентициаль-
ной интиме. Воспаление сосудов, атеросклероз, снижение мозгового кровотока  
и резервной емкости сосудов головного мозга [28, 50–52]

Оппортунистические инфекции Нейровоспаление, приводящее к эндартерииту и протромботическому состоянию, 
васкулит и эндартериит, повышающие риск менинговаскулярных осложнений.  
Микобактерии туберкулеза, нейросифилис, Candida albicans, цитомегаловирус,  
ветряная оспа [16, 20, 53–57]

Кардиоэмболия Оппортунистические инфекции, включая бактериальный эндокардит, клапанные  
нарушения, аномалии камер сердца, дилатационную кардиомиопатию, ишемиче-
ские болезни сердца [58–62]

Антиретровирусная терапия Эндотелиальная токсичность, системное воспаление низкой степени выражен-
ности, дислипидемия и сосудистая дисфункция, усиление атеросклероза крупных 
сосудов. Сосудистая дисфункция, атеросклероз, инфаркт миокарда  
и цереброваскулярные заболевания [18, 63–73]
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пии (ВААРТ), у которых побочные эффекты способны 
косвенно влиять на качество их жизни. С использовани-
ем препаратов АРТ смертность, связанная с ВИЧ, снизи-
лась, хотя это продлевающее жизнь лечение также имеет 
определенные нежелательные последствия, которые мо-
гут повлиять на качество жизни [85]. Важным и ослож-
няющим симптомом ВИЧ является боль — она часто 
приводит к болезненной сенсорной нейропатии и мио-
патии, которые при неправильном лечении могут приво-
дить к хронической боли и препятствовать участию в ре-
абилитации [76]. Таким образом, ВИЧ-инфицированные 
пациенты имеют больше сопутствующих заболеваний, 
которые могут повлиять на их функциональный исход.

Заключение
У взрослых одной из основных причин инвалид-

ности и второй причиной смерти во всем мире являет-
ся инсульт. Более 85% смертей, вызванных инсультом, 
во всем мире приходится на страны с низким социально-
экономическим статусом. Кардиоцереброваскулярные 
заболевания представляют собой вторую по значимости 
причину смерти у людей, живущих с ВИЧ, получающих 
антиретровирусную терапию. Хронической активации 
иммунитета при ВИЧ-инфекции способствуют несколь-
ко факторов, в частности, непрерывная репликация ви-
руса и истощение CD4-клеток, которые связаны с более 
высоким риском сердечно-сосудистых заболеваний, 
в том числе инсульта.
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В статье представлены обобщенные данные литературы, посвященные проблемам реваскуляризации миокарда у 
пациентов стенокардией напряжения. Описаны разнообразные методики хирургического лечения этой патологии, 
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Наиболее частой причиной смерти в развитых странах  
являются сосудистые заболевания сердца, головного моз-
га, легких, из которых особое лидирующее место занима-
ет острый и хронический коронарный синдром. В США 
каждый 7-й умирает от болезни сердца, а по данным 
Американской ассоциации кардиологов (American Heart 
Association — AHA), ежегодно от болезней системы кро-
вообращения погибают более 360 тыс. пациентов [1]. 

Российская Федерация не является исключением 
из правил. На первом месте по причинам летальности 
в нашей стране находятся сердечно-сосудистые забо-
левания [2]. В гендерном отношении от этих заболева-
ний женщины умирают чаще мужчин, что обусловлено 
более широким распространением среди них заболе-
ваний дыхательной, пищеварительной и мочеполовой  
систем [3].
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Наиболее результативным способом улучшения про-
гноза больных с ИБС является реваскуляризация по-
раженной коронарной артерии. На настоящий момент 
показанием для оперативного лечения является стено-
зирующее поражение артерии диаметром более 2,0  мм 
на 70% (за исключением поражения ствола левой коро-
нарной артерии, а также проксимального сегмента пе-
редней нисходящей артерии — операция показана при 
сужении просвета на 50% и более). Кроме того, реваску-
ляризации должна проводиться пациентам с большой 
площадью ишемии, подтвержденной функциональными 
исследованиями (более 10% левого желудочка). 

Первым хирургическим способом лечения, внедрен-
ным в практическое здравоохранение, стало аортокоро-
нарное шунтирование (АКШ). В настоящее время рева-
скуляризация миокарда с помощью этого способа стала 
обыденной процедурой. В мировой практике ежегодно 
выполняется около 1 млн АКШ, в нашей стране — по-
рядка 40 тыс. вмешательств [4].

Впервые операции шунтирования венечных арте-
рий стали выполняться с 1950 г. Однако в эпоху станов-
ления методики их проводили на работающем сердце, 
и, до внедрения методики искусственного кровообраще-
ния (ИК), они считались технически сложной манипуля-
цией. Но уже в 70-х годах, после внедрения в широкую 
практику методик вспомогательного кровообращения, 
операции стали приобретать популярность, и, как след-
ствие, стал накапливаться материал об их эффективно-
сти и безопасности [5]. 

В середине 1990-х годов современные достижения 
науки и техники позволили создать устройства для ста-
билизации работающего «не выключенного» сердца 
в грудной клетке, что привело к увеличению популярно-
сти шунтирующих операций без искусственного крово
обращения (Off-pump процедура, Off-pump coronary 
artery bypass grafting — ОРСАВ). 

В это время Benetti и соавт. и Buffalo и соавт. опубли-
ковали результаты своих исследований, куда были вклю-
чены около 2000 пациентов, которым было выполнено 
шунтирование без вспомогательного кровообращения. 
Методика Off-pump характеризовалась снижением риска 
возникновения почечной недостаточности, когнитивных 
и психомоторных нарушений, цереброваскулярных ос-
ложнений [6, 7].

В 2011 г. Yadava и соавт. [8] опубликовали результа-
ты 8-летнего исследования, куда вошли 3500 пациентов, 
из которых 14,6% составили женщины. Согласно полу-
ченным данным, госпитальная смертность чаще наблю-
далась у женщин и составила 2,92%, а у мужчин — 1,8%. 
При этом наиболее частыми причинами летального ис-
хода явились низкая фракция выброса левого желудоч-
ка и почечная недостаточность. Применение методики 
шунтирования без искусственного кровообращения по-
зволило уменьшить показатели летальности у женщин 
(1,84% против 4,5% на вспомогательном кровообраще-
нии; p = 0,01).

В 2012 г. Afilalo и соавт. [9] представили результаты 
исследования с участием 9000 пациентов, где сравнива-

лись АКШ с искусственным кровообращением и без него. 
Исследование показало, что применение искусственного 
кровообращения повышает на 30% количество церебро-
васкулярных осложнений. По другим параметрам (раз-
витию инфаркта миокарда, летальным исходам) стати-
стически достоверных различий не установлено. Исход 
лечения не зависел от гендерных различий, возраста па-
циента, количества шунтов.

В многоцентровом исследовании ROOBY при сравне-
нии влияния искусственного кровообращения на резуль-
таты АКШ установлено повышение на 1,4 % летальности 
больных после его применения. Однако после выполне-
ния ОРСАВ чаще рецидивировал хронический коро-
нарный синдром, требовавший проведения повторной 
реваскуляризации. Зарегистрированы случаи развития 
острого коронарного синдрома и инфаркта миокарда [10].

Аналогичные результаты показало и выполненное 
в России исследование эффективности АКШ на работа-
ющем сердце. Данная методика имеет свои преимуще-
ства и недостатки. Положительной стороной является 
снижение травматичности вмешательства, а отрица-
тельной — недостаточная реваскуляризация миокарда 
при многососудистом поражении коронарных артерий. 
Отрицательное влияние на результаты лечения оказы-
вают пожилой и старческий возраст пациента, а также 
наличие тяжелых сопутствующих соматических забо-
леваний [11]. 

Выбор способа АКШ осуществляется следующим об-
разом. Больным пожилого и старческого возраста с вы-
соким операционным риском, связанным с наличием со-
путствующей соматической патологии, предпочтительно 
производить операцию без применения искусственного 
кровообращения. Пациентам среднего возраста с низким 
операционным риском целесообразно выполнить тради-
ционное АКШ с искусственным кровообращением [12].

За последние десятилетия в России рентгенэндова-
скулярные способы диагностики и лечения прочно за-
няли свое место как неотъемлемая помощь при лечении 
сердечно-сосудистых заболеваний [13]. В 1714 г. англий-
ский священник Stephen Hales впервые в мире сообщил 
о пункции артерии [14], а в 1953  г. шведский радиолог  
S. Seldinger предложил технику катетеризации маги-
стральных сосудов, которая в настоящее время считает-
ся общепризнанной [15]. 

16 сентября 1977 г. Андреас Грюнциг первым в исто-
рии выполнил чрескожную баллонную ангиопластику ве-
нечных артерий при стенокардии напряжения. Для этого 
ученый самостоятельно, у себя дома, сконструировал спе-
циальный баллон, и во время операции дважды его раздул 
до 6 атмосфер и «раздавил» атеросклеротическую бляш-
ку, что привело к расширению просвета сосуда и увеличе-
нию объема крови, поступающей к миокарду [16]. 

Со временем количество подобных операций увели-
чилось, а применяемые инструменты стали намного бо-
лее совершенными. Благодаря современным микротех-
нологиям и наноинженерии, методы интервенционных 
вмешательств сделали гигантский скачок вперед, стали 
еще более эффективными и удобными [17].
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Одним из наиболее сложных и обсуждаемых вопро-
сов при выборе методики реваскуляризации составляют 
больные с диффузным поражением венечных артерий. 
Камнем преткновения для эндоваскулярного лечения яв-
ляется большая длина пораженного участка артерии, со-
четающаяся с ее извитостью и кальцинозом. Отсутствие 
этих определяющих факторов является залогом техниче-
ского успеха эндоваскулярного вмешательства [18]. 

Впервые термин «диффузное поражение коронарных 
артерий» прозвучал в классификации 1988  г., которая 
сформулирована экспертами Американского коллед-
жа кардиологов (American College of Cardiology (ACC)) 
и Американской ассоциации сердца (American Heart 
Association (АНA)). Согласно определению, диффузным 
поражением считается длина измененного сегмента ар-
терии более 20 мм [19].

В дальнейшем было уточнено понятие технически 
сложных поражений коронарных артерий, сопровожда-
ющихся риском развития таких осложнений, как диссек-
ция и перфорация артерий, развитие синдрома невоста-
новленного кровотока. К таким поражениям кроме дли-
ны пораженного участка артерии свыше 20 мм отнесли 
кальциноз и извитость сосуда [20].

В 1992 г. R. Myler и соавт. [21] опубликовали резуль-
таты реваскуляризации протяженных (более 20 мм) по-
ражений коронарных артерий. Исследование длилось 
с 1990 по 1991  г. и включало в себя результаты опера-
ций 136 пациентов. Согласно полученным данным, 
у 11% пациентов были выявлены такие периоперацион-
ные осложнения, как диссекция и острая окклюзия це-
левой артерии. Технический успех вмешательства был 
достигнут лишь в 89% случаев. 

В 1996 г. были опубликованы результаты исследова-
ния AMRO (Amsterdam — Rotterdam), в котором оцени-
вались показатели технического успеха и осложнений 
реваскуляризации миокарда при помощи эндоваскуляр-
ных технологий у больных с диффузным поражением 
сосудистого русла. Эффективная реваскуляризация до-
стигнута у 79%, осложнения развились у 3,3% больных. 
Результаты исследования продемонстрировали взаимо
связь длины поражения венечных артерий с увеличени-
ем риска осложнений вмешательства и снижением непо-
средственного успеха операции [22].

Выбор способа хирургического лечения хрониче-
ского коронарного синдрома зависит от ряда факторов: 
анатомо-морфологических особенностей коронарных 
артерий, соматического статуса пациента, технической 
оснащенности медицинского учреждения и многое 
другое. Основным преимуществом открытой операции 
перед эндоваскулярной реваскуляризацией является 
использование левой внутренней грудной артерии к пе-
редней межжелудочковой артерии в качестве кондуита. 
По данным ряда авторов, 5-летняя проходимость вну-
тренней грудной артерии составляет 96%, а к 15 годам 
снижается незначительно — до 93%. Также в доказа-
тельстве не нуждается факт более длительной проходи-
мости артериальных кондуитов по сравнению с веноз-
ными [23].

Основными недостатками АКШ являются: значитель-
ная травматичность вмешательства и высокий риск разви-
тия периоперационных осложнений. Перипроцедурный 
инфаркт миокарда возникает у 10% больных, перипро-
цедурное острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) регистрируется у 1,4–3,8% пациентов, инфек-
ционные осложнения и нагноения операционных ран — 
в 2–6% случаев, медиастинит — у 0,45–5% больных [24].

Основными преимуществами чрескожного коронар-
ного вмешательства (ЧКВ) перед открытым вмешатель-
ством считаются малотравматичность, более быстрая 
активизация пациентов и низкий риск периоперацион-
ных осложнений (перипроцедурное ОНМК возникает 
у 0,22% больных, инфекционные осложнения в области 
пункции — у 2–6% больных) [25].

Среди пациентов с многососудистым поражением, 
подлежащим хирургическому лечению, АКШ превосхо-
дит ЧКВ и медикаментозную терапию, особенно у боль-
ных с диабетом и более высокой сложностью изменений 
коронарных артерий [26]. При одно- или двухсосудистом 
поражении коронарных артерий эффективность ЧКВ 
и АКШ не имела статистических различий с точки зре-
ния смертности, инсульта и инфаркта миокарда [27]. По-
этому в подобных случаях более целесообразно прибе-
гать к менее травматической технологии эндоваскуляр-
ного лечения хронического коронарного синдрома [28].

Отдельного обсуждения заслуживает способ выбора 
лечения пограничных стенозов коронарных артерий, при 
которых диаметр сосуда сужен от 50 до 70%. У больных 
с хроническим коронарным синдромом большое значе-
ние приобретает определение гемодинамической значи-
мости стеноза для определения показаний к стентирова-
нию суженной артерии [29]. В последние годы для этой 
цели начали применять метод оценки фракционного 
резерва коронарного кровотока с помощью внутрисосу-
дистых нагрузочных проб [30]. В основе метода лежит 
достижение максимального кровотока в атеросклероти-
чески измененной коронарной артерии путем внутрико-
ронарного введения вазодилятаторов [31]. Если гемоди-
намический показатель коронарного кровотока за иссле-
дуемым препятствием после введения препарата будет 
приближаться к таковому в аорте, то стеноз не является 
функционально значимым и показаний для его устране-
ния нет [32].

Показатель фракционного резерва кровотока ото-
бражает отношение давления дистальнее исследуемого 
стеноза к давлению в аорте. Измерение давления прово-
дится с помощью специального интракоронарного ин-
струмента, имеющего на конце датчик давления. В каче-
стве вазодилятатора в США и странах западной Европы 
применяют аденозин, который часто вызывает ряд неже-
лательных побочных эффектов: чувство жара, тошноту, 
рвоту, развитие желудочковой тахикардии с возможной 
фибрилляцией [3]. В России для этого используют па-
паверин, который обладает менее выраженными не-
желательными эффектами, чем аденозин. Показатель 
фракционного резерва кровотока, указывающий на ге-
модинамически значимый стеноз, равен или меньше 0,8. 
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При больших значениях он не влияет отрицательно на 
работу сердца [34].

Для избежания побочных эффектов интракоронарно-
го введения вазодилятаторов разработан способ опреде-
ления моментального резерва кровотока. Методика дан-
ного исследования аналогична методике расчета фрак-
ционного резерва кровотока. Отличительным моментом 
является измерение давления не во время всего сердеч-
ного цикла, а в отдельный промежуток диастолы без вве-
дения вазодилятаторов. В определенном «безволновом» 
периоде диастолы сопротивление микроциркуляторного 
русла становится минимальным и в этот период показа-
тель давления в сосуде отражает гемодинамическую зна-
чимость стеноза. Критическим является моментальный 
резерв кровотока 0,89. При этом или меньшем значении 
делается вывод о гемодинамически значимом стенозе. 
При проведении сравнительного исследования диагно-
стической ценности фракционного и моментального ре-
зервов коронарного кровотока статистически достовер-
ной разницы не выявлено [35].

Вместе с тем использование фракционного и момен-
тального резерва коронарного кровотока в эндоваску-
лярной хирургии увеличивает общее время интервенци-
онного вмешательства, дозу рентгеновского облучения, 
объем вводимого контрастного вещества, требует нали-
чия специального датчика для измерения давления в со-
суде. Поэтому применение подобных методов проводит-
ся у больных стабильной стенокардией только в случаях, 
когда данных коронарографии недостаточно для опреде-
ления показаний к стентированию стеноза [36]. 

Новой технологией лечения хронического коронар-
ного синдрома является гибридная методика реваску-
ляризации миокарда, сочетающая открытое и эндова-
скулярное вмешательство. Показанием для проведения 
гибридной реваскуляризации является многососудистое 
поражение коронарного русла у больных с высоким ри-
ском хирургического вмешательства. В этом случае 
применяют прямое минимально инвазивное коронарное 
шунтирование без применения искусственного крово
обращения и ЧКВ оставшихся артерий. Частота гибрид-
ных интервенций в коронарной хирургии пока не пре-
вышает 0,1 % от всех вмешательств. Некоторые аспекты 
гибридной хирургии нуждается в уточнении. Как лучше 
проводить реваскуляризацию: в один или два этапа? Ка-
кое вмешательство производить первым: открытое или 
эндоваскулярное? [37]. Необходимо проведение крупных 
рандомизированных исследований, которые позволят 
оценить возможности гибридной хирургии реваскуляри-
зации миокарда [38].

В мировой литературе опубликовано множество 
шкал для определения показаний и оценки прогноза ре-
зультатов хирургических способов реваскуляризации 
миокарда при хроническом коронарном синдроме. Свое
образным трендом в области прогнозирования резуль-
татов реваскуляризации венечных артерий и, как след-
ствие, течения ишемической болезни сердца является 
количественная оценка тяжести поражения коронарных 
сосудов. Лидирующее место в этом направлении занима-

ет шкала SYNTAX Score (SS). В отличие от других шкал 
в ней степень тяжести поражений коронарных артерий 
рассчитана на основании их анатомических изменений. 
Коронарное русло разделено на 15 сегментов. В зависи-
мости от функциональной значимости сегмента (наибо-
лее значим ствол левой коронарной артерии) и степени 
сужения артерии представлена балльная количественная 
характеристика поражения коронарного русла. Кроме 
этого, дополнительные баллы присваиваются за боль-
шую длину поражения, извитость и кальциноз сосуда, 
наличие в нем тромботических масс [39]. При сумме 
баллов менее 23 (низкая степень поражения коронарных 
артерий) рекомендуется применять ЧКВ, сумма баллов 
от 23 до 32 (средняя степень) позволяет выбрать как эн-
доваскулярное, так и открытое хирургическое вмеша-
тельство, превышение 32 баллов (высокая степень по-
ражения) является показанием к выполнению АКШ [40]. 

Современные национальные клинические рекоменда-
ции по реваскуляризации миокарда гласят, что при вы-
боре наиболее оптимальной методики реваскуляризации 
необходимо руководствоваться шкалой SS [41]. Однако, 
несмотря на все ее преимущества, использование данной 
шкалы не лишено недостатков: эффективность методики 
основывается на исследовании SYNTAX, которое было 
проведено более 10 лет назад, когда использовались стен-
ты с лекарственным покрытием первого поколения. Годы, 
прошедшие с момента проведения данного исследования, 
отмечаются существенным прогрессом как в самой тех-
нологии коронарной хирургии, так и в используемом 
инструментарии, что существенным образом позволило 
улучшить результаты реваскуляризации [42]. 

Другой стороной вопроса является то, что шкала 
Syntax Score оценивает степень поражения коронарных 
артерий лишь ангиографическими критериями. В ней 
отсутствует оценка клинико-демографической харак-
теристики больного, что может существенным образом 
влиять на успех реваскуляризации миокарда [43]. 

Мировым трендом является увеличение количества 
пациентов пожилого и старческого возраста с наличи-
ем большого количества соматических заболеваний. 
Поэтому при выборе способа хирургического лечения 
следует учитывать не только ангиографические крите-
рии, но и клинико-демографическую характеристику 
больного [44]. 

Помимо отсутствия клинических параметров паци-
ента, еще одним камнем преткновения является мето-
дика расчета данных: баллы в шкале Syntex Score рас-
считываются исходя из минимального диаметра артерии 
≥  1,5  мм, и минимального стеноза ≥  50%. Однако со-
временные рекомендации гласят, что гемодинамически 
значимым стенозом, требующим реваскуляризации, 
считается сужение артерии на 70% и более (за исключе-
нием ствола левой коронарной артерии и проксимальных 
сегментов магистральных артерий — значимым счита-
ется сужение на 50% и более); а минимальный диаметр 
артерии должен составлять не менее 2 мм. Данные кри-
терии используют как интервенционные кардиологи 
при выполнении эндоваскулярного вмешательства, так 
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и кардиохирурги при проведении АКШ. В связи с этим 
полученные при подсчете данные шкалы SS завышают-
ся, а реальный объем реваскуляризации миокарда отли-
чается от расчетного. Учитывая недостатки существую-
щей системы подсчета, ряд исследователей предложил 
приступить к разработке новой шкалы, которая позволит 
устранить все слабые стороны предыдущей системы [45].

Для устранения вышеизложенных недостатков шка-
ла Syntax Score была усовершенствована и на ее осно-
ве создана шкала Syntax Score  II (SS  II) [46]. В шкалу 
внесены демографическая характеристика больного 
(пол, возраст) и показатели функционального состоя-
ния жизненноважных органов (скорость клубочковой 
фильтрации почек, фракция выброса левого желудочка, 
степень обструктивной болезни легких и выраженность 
поражения периферических артерий). Кроме того, шка-
ла SS II позволяет прогнозировать возможность леталь-
ного исхода в течение 4 лет с момента выполнения как 
открытого, так и эндоваскулярного вмешательства. 
В предшествующей шкале SS I прогнозировался риск 
только лишь для АКШ [47].

За последние годы в литературе появляется все боль-
ше публикаций об успешном применением шкалы SS II. 
В них продемонстрировано, что SS II является более точ-
ной шкалой для выбора хирургической тактики у паци-
ентов с трехсосудистым поражением коронарных арте-
рий, чем другие шкалы [48]. 

Ежегодно появляются новые сведения о течении ате-
росклеротического процесса в коронарных артериях. 
Поэтому шкалу SS II следует продолжать совершенство-
вать, включать в нее новые параметры и характеристики. 
При умеренной степени поражения венечных артерий 
и возможном выполнении как эндоваскулярной интер-
венции, так и открытой операции следует обговаривать 
с пациентами и с их родственниками все возможные ри-
ски, чтобы дать возможность пациенту выбрать метод 
лечения, а результаты этого выбора следует указывать 
в качестве отдельного параметра. Следует учитывать 
готовность хирургической службы, возможность выпол-
нения определенного вида вмешательства, что зависит 
от наличия необходимых расходных материалов, уров-
ня подготовки оперирующих хирургов и т.д. Эти, а так-
же ряд других параметров целесообразно использовать 
в последующих версиях шкалы Syntax Score, что позво-
лит улучшить качество оказания хирургической помощи 
больным с хроническим коронарным синдромом.

Заключение
Анализ литературных данных показал, что АКШ 

остается золотым стандартом лечения хронического 
коронарного синдрома у пациентов с многососудистым 
поражением коронарных артерий. Больным пожило-
го и старческого возраста с высоким операционным 
риском и короткой прогнозируемой продолжительно-
стью жизни предпочтительно производить минимально 
травматическую операцию без применения искусствен-
ного кровообращения, а пациентам среднего возраста 
с низким операционным риском целесообразно выпол-

нить традиционное АКШ с искусственным кровообра-
щением. При одно- или двухсосудистом поражении 
коронарных артерий для реваскуляризации миокарда 
более целесообразно применять ЧКВ. Определение 
гемодинамической значимости пограничных стенозов 
с сужением коронарной артерии на 50–70% диаметра 
следует производить методами оценки функционально-
го резерва коронарного кровотока. Необходимо продол-
жить совершенствование гибридного вмешательства 
путем уточнения сроков и чередования этапов эндова-
скулярного и открытого хирургического лечения. Су-
ществующая шкала SS II определения способа лечения 
нуждается в постоянном обновлении с учетом появле-
ния новых сведений о течении атеросклеротического 
процесса в коронарных артериях.
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ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ УЛИПРИСТАЛА АЦЕТАТА ПРИ МИОМЕ 
МАТКИ
1ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия
2ГАУ РО «Центральная городская больница» в г. Азове, Азов, Россия

В представленной статье рассмотрено действие улипристала ацетата (УА). В настоящее время УА использует­
ся для консервативного лечения доброкачественной опухоли матки — лейомиомы. Этот медикамент относится 
к группе препаратов, избирательно модифицирующих рецепторы гормона прогестерона, что позволяет влиять на 
множество процессов, генетически запрограммированных женским организмом. Установлено, что УА позитивно 
влияет не только на течение доброкачественного опухолевого процесса — миому матки, но и в большинстве случаев 
способствует уменьшению размеров органа, объема узлов матки, что в результате значительно улучшает качество 
жизни пациенток, нивелируя ряд удручающих симптомов, характерных для этой патологии: геморрагий, болевых 
ощущений, и самое главное, в ряде случаев УА позволяет как уменьшить объем оперативных вмешательств, так и 
вовсе не прибегать к инвазивным хирургическим методикам лечения. Таким образом, УА «работает» на органосбере­
жение, давая шанс на сохранение фертильности, не подавляя репродуктивную функцию женщин. В представленном 
обзоре литературы проведена сравнительная характеристика медикаментозного действия агонистов гонадотро­
пин-рилизинг-гормона (ГнРГ) и избирательных модификаторов рецепторов прогестерона, в частности — УА. Кли­
ническое использование препарата показало снижение эстрогенных влияний, высокий профиль безопасности: умень­
шение частоты возникновения побочных эффектов, меньшую степень интоксикации со стороны гепатобилиарной 
системы. Кроме того, отмечена возможность применения УА в лечении сочетанных патологий — миомы матки и 
эндометриоза.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : 	 миома матки, эндометриоз, консервативная терапия, улипристала ацетат, геморрагии, 
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Ruzana S. Lalayan1, Ekaterina Yu. Grechko1, Olesya V. Zherenko1, Melkon G. Dolobayan1,  
Lyubov' G. Barashyan2

THERAPEUTIC POSSIBILITIES OF ULIPRISTAL ACETATE FOR UTERINE FIBROIDS
1Rostov State Medical University of the Ministry of Health of Russia, Rostov-on-Don, Russia
2Central City Hospital in Azov, Azov, Russia
This article examines the effect of the drug Esmya, the active substance of which is ulipristal acetate (UA). Currently, UA 
is used for the conservative treatment of benign uterine tumors — leiomyoma. This medication belongs to a group of drugs 
that selectively modify progesterone hormone receptors, which makes it possible to influence many processes genetically 
programmed by the female body. It has been established that ulipristal acetate has a positive effect not only on the course of a 
benign tumor process — uterine fibroids, but in most cases helps to reduce the size of the organ and the volume of uterine nodes, 
which as a result significantly improves the quality of life of patients, leveling a number of depressing symptoms characteristic 
of this pathology: hemorrhages, pain, and most importantly, in some cases, UA allows both to reduce the volume of surgical 
interventions and not to resort to invasive surgical treatment methods at all. UA works for organ conservation, giving a chance 
for continued fertility without suppressing the reproductive function of women. The presented literature review provides a 
comparative description of the medicinal action of a group of drugs: gonadotropin-releasing hormone (GnRH) agonists and 
selective modifiers of progesterone receptors, in particular UA. The clinical effect associated with a decrease in estrogenic 
effects and the incidence of side effects showed a high safety profile and a lower degree of intoxication from the hepatobiliary 
system when using the drug UA. In addition, the possibility of using this medication in the treatment of combined pathologies — 
uterine fibroids and endometriosis — was noted.
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те от 32 до 34 лет, достигая максимума заболеваемо-
сти к возрасту 50 лет [1]. Эта патология занимает одно 
из ведущих мест в гинекологической заболеваемости 
[2, 3]. Как установлено, данная нозологическая форма 

В настоящее время доброкачественное перерожде-
ние мышечного слоя матки — лейомиома — довольно 
часто встречающееся заболевание. В большинстве слу-
чаев впервые оно диагностируется у женщин в возрас-
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часто встречается в фертильном возрасте (20–40%) [3], 
что ставит перед врачами акушерами-гинекологами ряд 
сложных задач. И основной из них является пробле-
ма сохранения репродуктивной способности, а значит 
по возможности необходимость максимального сохране-
ния целостности матки как органа. У пациенток, пере-
несших оперативные вмешательства по поводу миомы 
матки, при наступлении гестации нередко возникает 
ряд осложнений как на этапе вынашивания плода, так 
и в процессе родов, послеродовом периоде [4, 5]. В то же 
время большинство современных женщин ставят перед 
собой большие цели, стараются прежде всего достичь 
высот в профессиональной деятельности, реализоваться 
в социуме, в различных сферах жизнедеятельности, от-
кладывая рождение детей на неопределенный период. 
Как правило, такой контингент пациенток, «созрев к ма-
теринству», имеет определенный багаж сопутствующих 
экстрагенитальных и сочетанных гинекологических за-
болеваний. К сожалению, миома матки сопровождается 
рядом симптомов, значительно ухудшающих самочув-
ствие женщин, создает множество предпосылок для раз-
вития иных патологических соматических процессов, 
а в ряде случаев способствует и возникновению злока-
чественных новообразований [6, 7]. В этой связи крайне 
необходим поиск путей и методик лечения (в т.ч. пато-
генетически обусловленных), не только устраняющих 
негативный симптомокомплекс, характерный для добро-
качественной опухоли матки, но и направленных на мак-
симальное сохранение матки, как органа, предназначен-
ного для реализации материнской функции — рождение 
потомства.

На сегодняшний день общепринят и остается веду-
щим хирургический метод лечения миомы матки, сопро-
вождающейся характерной негативной симптоматикой: 
болями, кровотечениями, выраженной анемизацией ор-
ганизма [8–12], В то же время операция, сохраняющая 
матку, выполненная любым доступом (путем полостного 
абдоминального вмешательства либо с помощью специ-
ального оборудования — гистероскопа — гистероско-
пия под контролем зрения, которая в настоящее время 
является одобренным и рекомендуемым стандартом для 
лечения миомы матки [13]), может быть связана с рядом 
определенных технических трудностей, а также как ос-
ложнениями в раннем послеоперационном периоде, так 
и репродуктивными потерями в дальнейшем [13, 14]. 
Данная проблема в настоящее время достаточно изуче-
на, однако принимая во внимание приведенные выше 
аргументы, необходимо дальнейшее совершенствование 
и поиск путей, направленных на ее решение.

В связи с этим в статье проведен анализ данных ли-
тературы с учетом альтернативы хирургической тактике 
лечения — рассмотрены консервативные подходы к те-
рапии. 

Цель обзора литературы: провести оценку эффектив-
ности терапевтического лечения с применением улипри-
стала ацетата, относящегося к группе избирательных эф-
фекторов рецепторов прогестерона, используемого для 
терапии миомы матки, эндометриоза. 

Большим достижением в фармакологии явилось об-
наружение миссии и значения сигнальных путей проге-
стерона в реализации миоматоза [15]. Научный интерес 
и ощутимую практическую ценность представляют пре-
параты, действующие избирательно на рецепторы про-
гестерона, ответственного за множество функций жен-
ского организма — нормальный менструальный цикл, 
наступление гестации и ее физиологическое течение [16–
18]. Рассматриваемый класс лекарств — это селектив-
ные модуляторы рецепторов прогестерона, призванные 
не только подавить рост миомы матки, но и устранить 
негативные симптомы, присущие данной патологии [19–
20]. Представителями данной группы медикаментозных 
средств являются азоприснил, мифепристон, улиприста-
ла ацетат [20, 21]. Последний вызывает все больший ин-
терес у исследователей в разных странах.

Терапевтический эффект улипристала ацетата (УА) 
достаточно многогранен — он непосредственно влияет 
на эндометрий, блокируя рецепторы прогестерона. Пре-
парат ингибирует деление здоровых клеток и клеток, 
подвергшихся патологическому перерождению, склон-
ных к озлокачествлению, находящихся в пограничном 
состоянии. УА также воздействует и на иные механиз-
мы — апоптоз [22]. При миоматозе происходит наруше-
ние функционального слоя оболочек матки, что может 
привести к утрате репродуктивной функции, а также 
инициирует опухолевые процессы. 

УА проявляет ряд эффектов, направленных на устра-
нение быстрого роста железистого эпителия, гормональ-
ных сбоев, нарушений программируемой гибели клеток, 
что сопровождается подавлением синтеза гормонов, от-
ветственных за физиологическую фазность менструаль-
ного цикла — фолликулостимулирующего и лютеини-
зирующего гормонов. Морфологические исследования 
внутренней оболочки матки свидетельствовали о за-
медлении пролиферативных превращений и повышении 
апоптотических процессов на молекулярном уровне. 
В результате отмечаются прекращение кровотечения, 
а также реверсные изменения большего, доминирую-
щего слоя внутренней оболочки матки, отторгающегося 
во время менархе, что отождествляется именно с влияни-
ем модулирующих эффектов рецепторов прогестерона. 
УА действует на разных этапах клеточного метаболиз-
ма, оказывая различное влияние на компоненты соеди-
нительной ткани, межклеточный матрикс, что способ-
ствует реализации метаболических изменений [23, 24]. 
Кроме того, УА оказывает непосредственное влияние 
и на сосудистое русло, восстанавливая ангиогенез, спо-
собствуя нормализации кровоснабжения тканей [25].

Вышеприведенные трансформации оказывают благо-
творное воздействие на качество жизни пациенток, так 
как достигается не только обратное развитие узловых об-
разований доброкачественной опухоли матки, но и ниве-
лируется ряд негативных клинических симптомов: боль 
и кровотечения. В научной литературе приведено не-
малое количество примеров, показывающих изменения 
локализации миоматозных образований при использова-
нии УА, что позволило не только изменить, но и оптими-
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зировать тактику оперативных подходов реконструктив-
ных хирургических вмешательств, технических этапов 
оперативного лечения, что способствовало сокращению 
времени инвазивных манипуляций, облегчило восста-
новление в послеоперационном периоде, позволило со-
хранить репродуктивную функцию пациенток, мотиви-
рованных на деторождение [26].

Ученые разных стран, прибегнув к использованию УА 
в качестве консервативной терапии доброкачественной 
опухоли матки в течение трехмесячного курса в разных 
дозах (5 и 10 мг) констатировали уменьшение геморра-
гий и диаметра миоматозных образований, что позволи-
ло рекомендовать данный метод лечения как предвари-
тельный этап на пути к оперативному удалению миомы 
матки [27–29]. 

При пролонгировании курса лечения УА были уста-
новлены следующие побочные эффекты: головная боль, 
приливы жара [30]. 

После проведения четырех курсов терапии наблю-
далось снижение размеров доброкачественной опухоли 
матки до половины, что в ряде случаев позволило отсро-
чить оперативное лечение либо оптимизировать досту-
пы и технические этапы операции. Помимо уменьшения 
геморрагий отмечалась нейтрализация болевого сим-
птома как в период лечения, так и в перерывах между 
приемом препарата, а побочные эффекты при этом были 
минимальны [31].

Были проведены исследования в 2018  г. для изуче-
ния терапевтического эффекта УА при лечении добро-
качественного образования матки. В одной группе па-
циенткам с миомой матки назначали данный препарат 
в течение 3 мес. в различных дозах — 5 и 10 мг, в дру-
гой — получали плацебо. Сравнение результатов те-
рапии показало наличие лучших исходов лечения при 
использовании УА. У женщин данной группы приоста-
навливались геморрагии, улучшалось самочувствие, 
устранялись боли внизу живота, наблюдалось меньше 
отрицательных эффектов [32].

Обследования, проведенные в 2018–2019  гг. также 
показали лучшие исходы, аналогично тем, что были по-
лучены ранее, при применении УА в лечении доброка-
чественной опухоли матки. На основании проведенного 
клинического наблюдения был сделан вывод о том, что 
назначение УА курсами в дозе 5 мг в день привело к ощу-
тимому результату. Исследователи отмечали деграда-
цию, обратное развитие миоматоза, снижение жалоб на 
болевые ощущения в области малого таза, что позитивно 
сказывалось на качестве жизни женщин. Морфогисто-
логически трансформации происходили во внутренней 
оболочке матки, были доброкачественны. Кроме того, 
вновь был отмечен хороший профиль переносимости 
этого курса лечения [13, 33]. 

Учитывая опыт использования УА, были выработа-
ны определенные подходы для консервативного лече-
ния данного контингента пациенток, где принимались 
во внимание многие факторы: тип миомы, возраст паци-
енток, мотивация, стремление к сохранению детородной 
функции [34–36].

При небольших объемах опухоли — до 3  см — на 
основании собственных наблюдений авторы считали 
целесообразным выполнять удаление миомы матки пу-
тем гистероскопии. Если миома матки превышала 3 см, 
сопровождалась снижением уровня гемоглобина, осу-
ществляли сочетание терапевтических методик с хирур-
гическим лечением: пациенткам вначале назначались 
препараты УА или ГиРГ (селективный модулятор эффек-
тивности прогестероновых рецепторов), а затем проводи-
лось удаление миомы матки оперативным путем. Такие 
подходы обеспечили повышение активности пациенток, 
так как снижался уровень меноррагии, вплоть до амено-
реи, уменьшался диаметр узлов миомы, что в свою оче-
редь способствовало укорочению времени оперативного 
вмешательства [37].

Сравнивая терапевтические эффекты двух клас-
сов лекарственных препаратов — УА и ГнРГ, можно 
также отметить определенные преимущества первого.  
УА не влияет на выработку эстрадиола, не меняет его со-
держание в первой — фолликулярной — фазе менстру-
ального цикла, не снижая количество ооцитов, что опре-
деляет возможность пациенток к зачатию. УА не влияет 
на рецепторы эстрогена, вследствие чего снижения ко-
личества эстрогенов не происходит, в отличие от при-
менения ГнРГ, при использовании которого наблюдают 
уменьшение уровня эстрогенов [25, 38].

Имеются данные, свидетельствующие о более эф-
фективном уменьшении размеров доброкачественной 
опухоли матки при применении ГнРГ, однако при этом 
пациентки отмечали увеличение частоты приливов [38]. 
Выраженность остальных симптомов, свойственных 
миоме матки (величина геморрагий, показания гемогло-
бина) не имели существенных отличий при лечении раз-
личными группами препаратов — УА и ГнРГ [39]. 

Были проведены сравнительные исследования влия-
ния ГнРГ и УА на функцию печени. Значимой разницы 
в отношении гепатотоксичности при их использовании 
не было установлено. Но применение УА сопровожда-
лось более легким течением некоторых патологических 
изменений в печени в сравнении с пациентками, полу-
чавшими ГнРГ. В биохимических анализах больных с ис-
пользованием УА не наблюдалось увеличения трансами-
наз (аспартатаминотрансферазы и аланинаминотранс-
феразы), которые секретируют в кровь при деструкции 
клеток печени [40].

Если применять препарат для сохранения детород-
ной функции при доброкачественной опухоли матки  
2-5-го типов, сопровождающейся рядом симптомов, ос-
новными из которых являются боли внизу живота, ане-
мизация, то неоднократное назначение курсов УА может 
способствовать наступлению гестации, в случае, когда 
в результате данной терапии наблюдаются положитель-
ные исходы: уменьшение миоматозных образований, 
исправление формы матки, устранение деформации ее 
полости. Если не устранены анатомические нарушения 
полости матки, то лечение УА является предэтапом, обя-
зательным звеном, предвосхищающим хирургический 
метод лечения, улучшающим показания гемоглобина, 
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способствующим оптимизации техники оперативного 
вмешательства [41].

Получены положительные результаты лечения УА 
женщин, не заинтересованных в сохранении фертиль-
ности, находящихся в периоде вступления в менопаузу. 
Данная методика, с прохождением нескольких курсов, 
способствует более безболезненному вступлению в пе-
риод климактерия, не прибегая к хирургическому лече-
нию [41]. 

Были продолжены изыскания, в ходе которых из-
учена патоморфологическая картина внутреннего слоя 
матки в результате пролонгированного применения 
УА. Первоначально у исследователей этого вопроса вы-
зывал беспокойство данный подход к лечению, так как 
длительное воздействие применяемой терапии харак-
теризовалось замедлением деления клеток, дилатацией 
желез эндометрия [42]. Однако эти трансформации были 
обратимы, сопровождались позитивными изменениями 
ткани эндометрия, подвергались обратному развитию 
через 2–3 мес. после прекращения терапии. Ряд авторов 
отмечает, что УА оказывает действие на преобразование 
клеточного каркаса, мембран клеток, являющих собой 
динамичные структуры, что приводит к изменению ар-
хитектоники клеточных композиций. Данные эффекты, 
происходящие на клеточном уровне, поставили перед 
исследователями некоторые вопросы, в частности: воз-
можно ли применение данного вида терапии для лечения 
эндометриоидных гетеротопий [24, 42]? 

Установлено, что при сочетании миомы матки с эн-
дометриозом происходят различные структурные изме-
нения, связанные с потерей и перестройкой участков 
хромосомы 7q, ее мутацией, что, возможно, и приводит 
к манифестации рассматриваемых патологий. Кроме того, 
отмечается и неадекватное изменение семейства факторов 
роста фибробластов, задействованных в сосудообразова-
нии, восстановлении ран, приумножении и дифференци-
ровке клеток, что, по-видимому, также инициирует разви-
тие предраковых фоновых заболеваний [13, 43]. 

Было проведено исследование, в котором проанали-
зировано применение УА в течение 3 мес. у пациенток 
в предклимактерическом периоде с установленным диа-
гнозом эндометриоза, кроме того, у ряда женщин этой 
группы была диагностирована и миома матки. Контроль 
составили больные только с миомой матки, которые 
в прошлом прошли курс лечения УА. Ретроспективное 
изучение показало достаточно выраженный положи-
тельный результат с клинической точки зрения, который 
проявлялся в практически полном устранении негатив-
ных симптомов, свойственных аденомиозу. Стали менее 
выраженными, а в ряде случаев устранились наруше-
ния менструального цикла с длительными геморрагия-
ми, не было хронического болевого симптома в области 
малого таза. В группе пациенток с сочетанием данных 
нозологий клиницисты получили достаточно стойкую 
ремиссию заболевания с отсутствием кровянистых вы-
делений [13, 43]. 

Как выяснилось, использование УА также показано 
и возможно в лечении разрастаний слизистой оболочки 

матки за ее пределы, учитывая тот факт, что эндометри-
оз и миоматоз характеризуются общностью механизмов 
развития, в основе которых лежат идентичные метаболи-
ческие и дисгормональные трансформации [13, 43]. 

Проводилось лечение УА пациенток с эндометриозом 
для устранения периодически возникающего болево-
го симптома органов малого таза, не проходящего при 
терапии иными средствами. При этом УА назначали 
в дозе 15 мг однократно в два дня, в течение 3 месяцев, 
с ведением записей, констатирующих тяжесть и часто-
ту симптомов. Наблюдение установило положительные 
результаты лечения, заключающиеся в снижении боле-
вого синдрома и остановке геморрагий. Изучение ткани, 
взятой для анализа, обнаружило картину, характерную 
для обычного фонового, доброкачественного процесса 
слизистой оболочки матки с повышением железистого 
компонента и отношения клеток железистых и клеток 
соединительной ткани. Модуляции клеточно-тканевой 
реакции на внешний раздражитель (сигнал), поступаю-
щий извне до лечения и в период применения УА, не ме-
нялась. На основании полученных данных было сделано 
заключение о невосприятии организма к иным методам 
терапии при лечении данной нозологии в сравнении 
с применением в качестве терапевтического средства УА, 
что купировало не только болевые ощущения, но и спо-
собствовало улучшению качества жизни пациентки, 
нивелируя иные негативные симптомы, свойственные 
эндометриозу: длительные кровянистые, мажущие вы-
деления [44]. 

В 2018  г. были проведены исследования эффектив-
ности терапии различными группами препаратов, ос-
новное действие которых заключается в трансформации 
слизистой оболочки матки из пролиферативной в секре-
торную фазу: группы прогестерона и схожих с ним со-
единений (производные 19-нортестерона, прогестины). 
При этом в эксперименте ткань, пораженная эндометри-
оидными включениями, была пересажена в мышечную 
ткань на различную глубину: либо внутрь серозной обо-
лочки, либо под кожу. Результаты лечения УА показали 
уменьшение участков, пораженных эндометриозом в ис-
следуемых выборках [45]. 

Был изучен клинический случай — история паци-
ентки с крупными образованиями придатков матки, 
пораженных эндометриозом. Женщина страдала на-
рушениями в середине менструального цикла, которые 
проявлялись диспепсическими симптомами, болевыми 
ощущениями в области малого таза, в том числе и при 
половом контакте. При функциональном обследовании 
были обнаружены кисты яичников, пораженные эндо-
метриозом. Больной было предложено хирургическое 
удаление эндометриоидных кист яичников, однако па-
циентка не дала согласия на операцию. В этом случае ей 
была рекомендована терапия офф-лейбл с применени-
ем УА (в его инструкции отсутствовали показания для 
его использования при заболеваниях, которые имелись 
у пациентки) курсом до трех месяцев. Результат данно-
го исследования показал не только исчезновение эндо-
метриоза яичников при эхографическом обследовании, 
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но и отсутствие болевых ощущений при специальном 
гинекологическом осмотре [46]. 

В нашей стране в 2021  г. была выпущена инструк-
ция по использованию препарата Эсмия (активное ве-
щество — УА), в которой отмечено, что УА показан для 
терапии симптомов миомы матки, в случаях, когда хи-
рургическое лечение не применимо или было неэффек-
тивно. Давыдов А.И. и соавт. отметили целесообразность 
консервативного лечения УА в следующих практических 
ситуациях: 1) перерождение лейомиомы 2-го типа в 1-й 
тип — с дальнейшим выполнением эндоскопических 
вмешательств для удаления миоматозных узлов; 2) ре-
цидив лейомиомы после полостного оперативного вме-
шательства — миомэктомии; 3) повышенный риск хи-
рургических манипуляций; 4) отсутствие решимости 
женщин с диагнозом «миома матки» к ее удалению опе-
ративным путем [47].

Таким образом, обзор литературы, посвященный 
проблеме поиска действенных путей, направленных 
не только на устранение симптомов, ухудшающих со-
стояние женщин, но и сохранение детородной функции 
у пациенток с доброкачественным заболеванием — ми-
омой матки, как в сочетании с аденомиозом, так и без 
него, показал значительное улучшение качества жизни 
пациенток при использовании в лечении УА. Препарат 
показал свою эффективность в случае применения у па-
циенток с доброкачественными гормональнозависимы-
ми процессами [48–50] и может являться альтернативой 
хирургическим методикам лечения для пациенток раз-
ного возраста и мотиваций, прежде всего для женщин, 
заинтересованных в сохранении детородной функции. 
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Оригинальные исследования
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Останина Ю.О., Яхонтов Д.А.

ПРЕДИКТОРЫ УВЕЛИЧЕНИЯ ТОЛЩИНЫ ЭПИКАРДИАЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ 
ТКАНИ У БОЛЬНЫХ СТАБИЛЬНОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА  
С ПОГРАНИЧНЫМИ СТЕНОЗАМИ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ 
ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, Новосибирск, Россия 

Целью исследования было выявить предикторы увеличения толщины эпикардиальной жировой ткани (тЭЖТ) у 
больных стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС) с пограничными стенозами коронарных артерий (КА).  
Материал и методы. В исследовании участвовал 201 больной стабильной ИБС с пограничными стенозами КА. Всем 
пациентам проводилось физикальное обследование, клинический и биохимический анализы крови, оценка маркеров 
системного воспаления и стабильности атеросклеротической бляшки, определение генетических маркеров, прово­
дились инструментальные исследования (ЭКГ, УЗИ сердца, сосудов шеи, коронарноангиография, определение ин­
струментальных маркеров сосудистой жесткости), оценивались когнитивные функции и наличие синдрома раннего 
сосудистого старения (СРСС). Все статистические расчеты проводились в программе RStudio. Модели многофак­
торных регрессий строились методами прямого и обратного шага минимизацией информационного критерия Акаике 
(AIC). Методом ROC-анализа для многофакторных моделей рассчитывался наилучший по сумме чувствительности 
и специфичности порог риска. Результаты. У больных стабильной ИБС без сахарного диабета (СД) и метаболичес­
ки нездорового фенотипа ожирения (МНФО) наиболее значимым предиктором увеличения тЭЖТ оказался возраст 
манифестации артериальной гипертензии (АГ) моложе 44,5 лет (56 [11,58; 388,56], р < 0,001). В многофакторную 
модель логистической регрессии увеличивающие шансы на повышение тЭЖТ у больных с фенотипом стабильной 
ИБС и СД вошли возраст манифестации АГ моложе 44 лет (59,92 [7,34; 1792,85], р = 0,002), уровень глюкозы кро­
ви натощак > 8,3 ммоль/л (33,4 [3,92; 998,67], р = 0,007) и уровень ФНО альфа > 0,42 пг/мл (11,46 [1,17; 315,34],  
р = 0,069). В группе больных с фенотипом стабильной ИБС с МНФО повышение уровня противовоспалительного 
ИЛ-10 снижало шансы на увеличения тЭЖТ (р = 0,101), как и наличие приема основных групп препаратов, влияющих 
на прогноз ИБС, в течение предшествовавшего года (р = 0,020). При этом наличие более 22,5 баллов по шкале MMSE 
повышало шансы на увеличение тЭЖТ (р = 0,043). Заключение. Предикторы увеличения тЭЖТ различались в зави­
симости от клинического фенотипа ИБС и в основном совпадали с маркерами СРСС, а именно ранним дебютом АГ 
и активностью показателей системного воспаления. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а : 	 фенотип ишемической болезни сердца, пограничные стенозы коронарных артерий, эпикар­

диальная жировая ткань, сахарный диабет, метаболически нездоровый фенотип ожирения
Для цитирования: Останина Ю.О., Яхонтов Д.А. Предикторы увеличения толщины эпикардиальной жировой ткани у боль-
ных стабильной ишемической болезнью сердца с пограничными стенозами коронарных артерий. Клиническая медицина. 
2025;103(5):353–360. DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2025-103-5-353-360
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Yulia O. Ostanina, David A. Yakhontov
INCREASE EPICARDIAL FAT THICKNESS PREDICTORS IN STABLE CORONARY ARTERY DISEASE 
PATIENTS WITH BORDERLINE CORONARY ARTERY STENOSIS
Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russia
Aim. To identify increase epicardial fat thickness (EAT) predictors in stable coronary artery disease (CAD) patients with 
borderline coronary arteries stenosis. Material and methods. 201 stable CAD pts with borderline CA stenosis participated at 
the study. Patients underwent a physical examination, clinical and biochemical blood tests, assessment of systemic inflammation 
markers and atherosclerotic plaque stability, genetic markers, instrumental studies (ECG, ultrasound of the heart, neck vessels, 
coronary angiography, determination of instrumental markers of stiffness, cognitive functions and the presence of early 
vascular aging syndrome (EVAS) were assessed. Statistical calculations were performed in the RStudio program. Multivariate 
regression models were built using the forward and backward step methods of minimizing the Akaike information criterion 
(AIC). ROC analysis methods for risk formulas of multivariate models the best risk threshold based on the sum of sensitivity 
and specificity was calculated, and 95% CI was estimated. Results. The 1st group consisted of pts with phenotype stable CAD 
without diabetes mellitus (DM) and obesity (71 (35.3%) patients), the 2st group consisted of pts with phenotype stable CAD 
and type 2 DM (51 (25.4%) patients), the 3st group consisted of pts with phenotype stable CAD and metabolically unhealthy 
obesity phenotype (MUOF) (79 (39.3%) patients). In patients with stable coronary artery disease without DM and MUOF, the 
most significant predictor of increased EAT was the age of hypertension manifestation younger than 44.5 years (56 [11.58; 
388.56], p < 0.001). The multivariate logistic regression model included following factors increased the odds of increased 
EAT in patients with stable CAD and DM: age at onset of hypertension younger than 44 years (59.92 [7.34; 1792.85], p = 
0.002), fasting blood glucose level > 8.3 mmol/l (33.4 [3.92; 998.67], p = 0.007), and TNF-alpha level > 0.42 pg/ml (11.46 
[1.17; 315.34], p = 0.069). In the group of patients with phenotype of CAD with MUOF, it was found that an increase of anti-
inflammatory IL-10 level reduced the chances of an increase in EAT (p = 0.101), as well as taking the main groups of drugs 
affecting CAD prognosis during preceding year (p = 0.020). At the same time, the presence of more than 22.5 points on the 
MMSE scale increased the chances of an increase in EAT (p = 0.043). Conclusion. Predictors of an increase EAT varied 
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Атеросклероз является основной причиной сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ), в том числе ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС). Примерно 35–45% всех 
случаев ИБС составляет пограничный (50–70%) стеноз 
коронарных артерий (КА). При этом отсутствие гемоди-
намически значимого поражения КА не защищает паци-
ентов от развития как стабильной ИБС, так и инфаркта 
миокарда (ИМ) [1]. 

Увеличение толщины эпикардиальной жировой тка-
ни (тЭЖТ) ассоциируется с риском развития ИБС и с уяз-
вимыми компонентами бляшек, которые также могут 
способствовать развитию острого коронарного синдро-
ма (ОКС) [2–4]. Помимо оценки маркеров системного 
воспаления, оценка тЭКЖ как маркера висцерального 
ожирения у больных с различными клиническими фе-
нотипами стабильной ИБС с пограничными стенозами 
КА представляет большой интерес для понимая отличий 
в механизмах и рисках прогрессирования атеросклероза.

Цель исследования: выявить предикторы увеличе-
ния толщины эпикардиальной жировой ткани у больных 
стабильной ишемической болезнью сердца с погранич-
ными стенозами коронарных артерий. 

Материал и методы
В исследовании участвовал 201 больной стабильной 

ИБС с пограничными стенозами КА (138 мужчин, 68,7% 
[61,9%; 74,7%] и 63 женщины, 31,3% [25,3%; 38,1%]). Ис-
следование проводилось на базе ГБУЗ НСО «Новосибир-
ский областной клинический кардиологический диспан-
сер» с 2020 по 2023  г. Протокол исследования одобрен 
комитетом по этике ФГБОУ ВО «Новосибирский госу-
дарственный медицинский университет» Минздрава 
России (№ 129 от 30.11.2020). 

Критерии включения: больные стабильной ИБС 1–3 
функционального класса молодого и среднего возрас-
та (по классификации ВОЗ до 60 лет) с пограничными 
(50–70%) стенозами КА [5], наличие подписанного доб
ровольного информированного согласия. 

Критерии исключения: инфаркт миокарда и ОКС дав-
ностью менее 6 мес., гемодинамически значимые (> 70%) 
стенозы КА по данным коронароангиографии (КАГ), 
оперативное вмешательство на КА, онкологические за-
болевания в активной форме, аутоиммунные заболе-

вания, хронические заболевания в стадии обострения, 
острые инфекционные заболевания, психические забо-
левания, семейная гиперхолестеринемия.

Дизайн исследования: описательное контролируемое 
исследование трех параллельных групп.

Всем пациентам проводились физикальное обследо-
вание, определение клинического и биохимического ана-
лиза крови, оценивались маркеры системного воспаления 
и стабильности атеросклеротической бляшки (вч-СРБ, 
цитокины, цистатин С,  ммП-9), генетические маркеры 
(относительная длина теломер, микро-РНК-21 (миР-21), 
микро-РНК-133а (миР-133а), микро-РНК- 208а (миР-208а), 
микро-РНК-499а (миР-499а)). Инструментальные иссле-
дования включали в себя ЭКГ, ультразвуковое иссле-
дование сердца и сосудов шеи, коронароангиографию, 
определение жесткости сосудистой стенки (сердечно-
лодыжечный сосудистый индекс, лодыжечно-плечевой 
индекс, индекс аугментации). Кроме того, оценивались 
когнитивные функции (госпитальная шкала тревоги 
и депрессии — Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS), краткая шкала оценки когнитивного статуса — 
Mini-mental state examination (MMSE)) и наличие синдро-
ма раннего сосудистого старения (СРСС) в соответствии 
с ранее предложенными критериями [6]. 

Определение толщины эпикардиальной жировой 
ткани как маркера висцерального ожирения осущест-
влялось с помощью эхокардиографии. С целью макси-
мальной стандартизации методики оценки ЭЖТ прово-
дилось определение линейной тЭЖТ с помощью ЭхоКГ 
в В-режиме в стандартной левой парастернальной пози-
ции только по длинной оси левого желудочка [7]. Эпикар-
диальная жировая ткань определялась как эхонегативное 
пространство между свободной стенкой миокарда право-
го желудочка (ПЖ) и висцеральным листком перикарда, 
ее толщина измерялась перпендикулярно свободной 
стенке ПЖ в конце систолы в 3 последовательных сер-
дечных сокращениях (фиксировалось среднее значение 
с округлением до целых чисел). На основании имеющих-
ся результатов исследований в качестве критерия эпи-
кардиального (висцерального) ожирения использовались 
следующие значения ТЭЖ: ≥ 5 мм для лиц моложе 45 лет, 
≥  6  мм для лиц от 45 до 55 лет, ≥  7  мм для лиц стар-
ше 55 лет [8].

depending on the clinical phenotype of CAD and mainly consisted of indicators characteristic of EVAS, namely, the early 
hypertension debut and systemic inflammation markers activated our data once again indicate a close relationship between 
increase EAT, as an important predictor of the development of CVD in general, and CAD in particular, and EVAS, which is one 
of the fundamental factors in CVD development in young people. 
K e y w o r d s : 	 phenotype of coronary artery disease, borderline coronary artery stenosis, epicardial adipose tissue, diabetes 

mellitus, metabolically unhealthy obesity phenotype
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Все статистические расчеты проводились в програм-
ме RStudio (версия 2022.07.2+576, США) на языке R (вер-
сия 4.1.3 (2022-03-10), Австрия). Дескриптивные харак-
теристики представлены в виде медианы [первый квар-
тиль; третий квартиль] (МЕД [Q1; Q3]) для непрерывных 
данных; количества событий и частоты [95% довери-
тельного интервала частоты] (95% ДИ) для бинарных 
данных с вычислением границ ДИ по формуле Вильсона. 
Непрерывные показатели проверены на нормальность 
критерием Шапиро–Уилка и на гомоскедастичность 
F-критерием Фишера, в итоге, для проверки гипотез 
о равенстве числовых характеристик выборочных рас-
пределений непрерывных показателей в сравниваемых 
группах, использовался непараметрический U‑критерий 
Манна–Уитни. Для сравнения бинарных показателей 
применялся точный критерий Фишера. Проверку стати-
стических гипотез проводили при критическом уровне 
значимости р = 0,05, т.е. различие считали статистически 
значимым, если p  < 0,05. Путем построения многофак-
торных моделей логистических регрессией выявлялись 
предикторы увеличения тЭЖТ у больных стабильной 
ишемической болезнью сердца с пограничными сте-
нозами коронарных артерий. Модели многофакторных 
регрессий строились методами прямого и обратного 
шага минимизацией информационного критерия Акаике 
(AIC) из однофакторных моделей для не коррелируемых 
(|r| < 0,3 ) ковариат с достигнутыми уровнями значимо-
сти p не более 0,3. Методами ROC-анализа для формул 
риска многофакторных моделей рассчитывался наилуч-
ший по сумме чувствительности и специфичности порог 
риска, оценивался 95% ДИ. 

Результаты
На основании клинико-анамнестических данных 

выделены три наиболее значимых клинических фено-
типа стабильной ИБС с пограничными стенозами КА, 
а именно: фенотип стабильной ИБС без наличия сахар-
ного диабета (СД) и ожирения — 71 (35,3%) пациент, 
из них 55 (77,5%) мужчин и 16 (22,5%) женщин); фено-
тип стабильной ИБС и СД 2-го типа — 51 (25,4%) паци-
ент, 26 (51,0%) мужчин и 25 (49,0%) женщин; фенотип ста-
бильной ИБС и метаболически нездоровым фенотипом 
ожирения (МНФО) — 79 (39,3%) пациентов, 57 (72,2%) 
мужчин и 22 (27,8%) женщин. Группы больных с различ-
ными фенотипами не различались по возрасту. Различия 
по индексу массы тела (ИМТ) соответствовали распре-
делению по группам. По частоте артериальной гипертен-
зии (АГ) и возрасту развития АГ группы не различались, 
однако длительность гипертонического анамнеза была 
наименьшей у больных с фенотипом стабильной ИБС без 
СД и МНФО (7,00 [2,00; 10,50] лет vs 10,00 [5,00; 17,50] 
лет в группе с фенотипом ИБС и СД, р  = 0,005 и 9,00 
[5,00; 15,00] лет в группе с МНФО, р = 0,032). По возрасту 
дебюта, длительности течения ИБС и частоте перенесен-
ного ИМ больные с различными фенотипами не разли-
чались. Различия наблюдались только по частоте приема 
статинов, что является важным с позиции оценки пока-
зателей липидного спектра. Так пациенты с фенотипом 

стабильной ИБС и СД достоверно чаще принимали ста-
тины в течение года, предшествующего включению в ис-
следование (68,6% [55,0%; 79,7%] vs 46,5% [35,4%; 58,0%] 
в группе без СД и МНФО, р = 0,017 и 44,3% [33,9%; 55,3%] 
в группе с МНФО, р = 0,007) (табл. 1). 

При построении однофакторных моделей логистиче-
ской регрессии выявлены отдельные значимые предик
торы увеличения тЭКЖ в группе больных с фенотипом 
стабильной ИБС без МНФО и СД, которые представлены 
в табл. 2. Однако при внесении этих ковариат в много-
факторную модель их значимость снижалась. Построе-
ние многофакторной модели логистической регрессии 
продемонстрировало, что возраст манифестации АГ мо-
ложе 44,5 лет (56 [11,58; 68,56], р < 0,001) являлся наибо-
лее значимым предиктором увеличения тЭЖТ при дан-
ном фенотипе (табл. 2). 

Для многофакторной модели с помощью ROC-
анализа определены наилучшие с точки зрения баланса 
показатели чувствительности — 80% и специфично-
сти — 93,3% для порогового значения вероятности уве-
личения тЭЖТ у больных ИБС с пограничными стено-
зами КА без МНФО и СД, равного 43,3%. Комплексная 
метрика (AUC = 86,7%) демонстрирует хорошее качество 
классификации модели (рис. 1).

При построении однофакторных моделей логистиче-
ской регрессии в группе больных стабильной ИБС с по-
граничными стенозами КА и СД выявлены отдельные 
значимые предикторы увеличения тЭКЖ, представлен-
ные в табл. 3. В многофакторную модель логистической 
регрессии увеличивающие шансы на повышение тЭЖТ 
вошли возраст манифестации АГ моложе 44 лет (59,92 
[7,34; 79,85], р = 0,002), уровень глюкозы крови натощак 
>  8,3  ммоль/л (33,4 [3,92; 98,67], р   = 0,007) и уровень 

Рис. 1. ROC-кривая для многофакторной модели прогнози-
рования увеличения тЭЖТ у больных ИБС с пограничными 
стенозами КА без МНФО и СД (суммарно по всем периодам; 
n = 71) 
Fig. 1. ROC-curve for a multivariate model for predicting an 
increase in TEVT in patients with coronary artery disease with 
borderline stenosis of the coronary arteries without MNF and 
diabetes (total for all periods; n = 71)
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ФНО альфа > 0,42 пг/мл (11,46 [1,17; 315,34], р  = 0,069), 
(табл. 3), предиктор ФНО альфа > 0,42 пг/мл, несмотря 
на отсутствие статистической достоверности, вошел 
в модель прогнозирования увеличения тЭЖТ согласно 
информационному критерию Акаике (AIC). 

Для многофакторной модели с помощью ROC-
анализа определены наилучшие с точки зрения балан-
са показатели чувствительности — 94,9% и специфич-
ности — 81,2 % для порогового значения вероятности 
увеличения тЭЖТ у больных ИБС с пограничными сте-
нозами КА и СД, равного 30,6%. Комплексная метрика 
(AUC = 95,0%) демонстрирует отличное качество класси-
фикации модели (рис. 2).

При построении многофакторной модели логистиче-
ской регрессии среди значимых предикторов увеличения 
тЭЖТ в группе больных стабильной ИБС с пограничны-
ми стенозами КА и МНФО было показано, что повы-
шение уровня противовоспалительного ИЛ-10 снижало 
шансы на увеличение тЭЖТ (0,48 [0,15; 0,96], р = 0,101), 
как и наличие регулярного приема основных групп 
препаратов, влияющих на прогноз ИБС в течение года, 
предшествующего госпитализации (0,97 [0,93; 0,99], 
р = 0,020). При этом наличие более 22,5 баллов по шка-
ле MMSE повышало шансы на увеличение тЭЖТ (23,36 
[1,76; 172,76], р  = 0,043). Хотя некоторые предикторы, 
входящие в многофакторную модель, не показали стати-

Таблица 1. Характеристика больных стабильной ИБС с пограничными стенозами КА с различными фенотипами
Table 1. Characteristics of patients with stable coronary artery disease with borderline stenosis of coronary arteries with 
different phenotypes

Показатели / параметры
1-я группа

(ИБС без СД и МНФО)
n = 71

2-я группа
(ИБС с СД)

n = 51

3-я группа
(ИБС с МНФО без СД)

n = 79
р

Возраст, годы, МЕД [Q1; Q3] 60,00 [51,50; 66,00] 60,00 [57,00; 62,50] 59,00 [53,00; 63,50] p1-2 = 0,691  
p1-3 = 0,634  
p2-3 = 0,731

ИМТ, МЕД [Q1; Q3] 26,80 [24,70; 28,40] 30,10 [27,12; 35,00] 33,28 [31,53; 35,50] p1-2 < 0,001*  
p1-3 < 0,001*  
p2-3 < 0,001*

АГ, n, % [95%ДИ] 67, 94,4% [86,4%; 97,8%] 50, 98,0% [89,7%; 99,7%] 76, 96,2% [89,4%; 98,7%] p1-2 = 0,399  
p1-3 = 0,708  
p2-3 > 0,999 

Возраст манифестации АГ, годы, 
МЕД [Q1; Q3]

50,00 [45,00; 56,50] 50,00 [40,00; 53,50] 49,00 [42,00; 52,25] p1-2 = 0,134  
p1-3 = 0,135  
p2-3 = 0,749

Длительность АГ, годы,  
МЕД [Q1; Q3]

7,00 [2,00; 10,50] 10,00 [5,00; 17,50] 9,00 [5,00; 15,00] p1-2 = 0,005*  
p1-3 = 0,032*  
p2-3 = 0,351

Возраст манифестации ИБС, годы, 
МЕД [Q1; Q3]

55,00 [48,50; 61,50] 58,00 [52,00; 61,00] 55,00 [50,00; 61,00] p1-2 = 0,915  
p1-3 = 0,856  
p2-3 = 0,808

Длительность ИБС годы,  
МЕД [Q1; Q3]

2,00 [1,00; 5,00] 2,00 [1,00; 5,00] 2,00 [1,00; 5,50] p1-2 = 0.869  
p1-3 = 0.681  
p2-3 = 0.645

ПИКС, n, % [95% ДИ] 13, 18,3% [11,0%; 28,8%] 8, 15,7% [8,2%; 28,0%] 20, 25,3% [17,0%; 35,9%] p1-2 = 0,810  
p1-3 = 0,329  
p2-3 = 0,275

Возраст развития инфаркта  
миокарда, МЕД [Q1; Q3]

61,00 [50,00; 63,00] 55,00 [41,00; 60,00] 52,50 [44,00; 57,00] p1-2 = 0,312  
p1-3 = 0,252  
p2-3 = 0,695 

ОНМК, (n, % [95% ДИ]) 2, 2,8% [0,8%; 9,8%] 4, 7,8% [3,1%; 18,5%] 4, 5,1% [2,0%; 12,3%] p1-2 = 0,239  
p1-3 = 0,685  
p2-3 = 0,711

Наследственность по ССЗ,  
n, % [95% ДИ]

50, 70,4% [59,0%; 79,8%] 38, 76,0% [62,6%; 85,7%] 52, 65,8% [54,8%; 75,3%] p1-2 = 0,540 
p1-3 = 0,601 
p2-3 = 0,244

Курение, n, % [95% ДИ] 29, 40,9% [30,2%; 52,5%] 7, 13,7% [7,0%; 26,2%] 20, 25,3% [17,0%; 35,9%] p1-2 = 0,002*  
p1-3 = 0,055  
p2-3 = 0,182

Прием статинов в течение года, 
предшествующего включению  
в исследование, n, % [95% ДИ]

33, 46,5% [35,4%; 58,0%] 35, 68,6% [55,0%; 79,7%] 35, 44,3% [33,9%; 55,3%] p1-2 = 0,017*  
p1-3 = 0,870  
p2-3 = 0,007* 

П р и м е ч а н и е: * — Статистически значимое различие показателей, vs — versus (против), ДИ — доверительный интервал, ИМТ — 
индекс массы тела, АГ —артериальная гипертензия, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, ССЗ — сердечно-сосудистые заболе-
вания, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения.
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Таблица 2. Значения ковариат в моделях прогнозирования увеличения тЭЖТ у больных ИБС с пограничными стенозами 
КА без МНФО и СД
Table 2. Values ​​of covariates in models for predicting an increase in EAT in patients with coronary artery disease with borderline 
stenosis of the coronary arteries without MFO and diabetes

Ковариаты
Однофакторные модели Многофакторная модель

ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) p

Возраст манифестации АГ моложе 44,5 года 65,33 [13,58; 75,2] < 0,001* 56 [11,58; 68,56] < 0,001*

Возраст пациента старше 50,5 года 0,03 [0,01; 0,13] < 0,001*

Возраст манифестации ИБС моложе 50,5 года 18,24 [4,96; 90,03] < 0,001*

ИЛ-6 > 12,36 пг/мг 15,6 [3,11; 117,72] 0,002*

Наличие СРСС 5,52 [1,7; 21,78] 0,007*

МиР 208a > 43,83 10,62 [2,03; 80,81] 0,008*

Коэффициент паспортный/биологический возраст < 0,96 5,83 [1,67; 27,46] 0,011*

Стеноз ПНА > 47,5% 24 [2,55; 573,14] 0,013*

Баллы по шкале HADS (тревога) > 6,5 4,73 [1,46; 18,56] 0,014*

ИЛ-10 > 4,14 пг/мл 0,18 [0,04; 0,64] 0,015*

Повышение уровня цистатина С 16 [2,15; 327,59] 0,017*

ФНО альфа > 1,64 пг/мл 3,91 [1,21; 12,95] 0,023*

Длительность АГ более 10,5 года 3,91 [1,21; 12,95] 0,023*

Наличие депрессии по шкале HADS 1,32 [1,04; 1,73] 0,028*

Индекс аугментации > 1,12 3,85 [1,12; 13,4] 0,031*

Повышение ИЛ-10 0,18 [0,03; 0,72] 0,032*

Относительная ДТ<  0,95 у.е. 9,41 [1,71; 16,22] 0,036*

Наличие клинической тревоги по шкале HADS 4,08 [0,99; 17,03] 0,047*

П р и м е ч а н и е: в таблицу внесены только ковариаты, показавшие влияние при однофакторном анализе (p  < 0,3); * — p  < 0,05;  
АГ — артериальная гипертензия, ИЛ-6 — интерлейкин-6, ИЛ-10 — интерлейкин-10, СРСС — синдром раннего сосудистого старения, 
МиР 208a — микро-РНК 208а, ПНА — передне нисходящая артерия, HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale (госпитальная шка-
ла тревоги и депрессии), ФНО альфа — фактор некроза опухоли альфа, ДТ — длина теломер.

Рис. 2. ROC-кривая для многофакторной модели прогнозиро-
вания увеличения тЭЖТ у больных ИБС с пограничными сте-
нозами КА и СД (суммарно по всем периодам; n = 51) 
Fig. 2. ROC-curve for a multifactorial model for predicting an 
increase in TEVT in patients with coronary artery disease with 
borderline stenosis of the coronary arteries and diabetes (total for 
all periods; n = 51)

Рис. 3. ROC-кривая для многофакторной модели прогнози-
рования увеличения тЭЖТ у больных ИБС с пограничными 
стенозами КА с МНФО (суммарно по всем периодам; n = 79)
Fig. 3. ROC-curve for a multivariate model for predicting an 
increase in TEVT in patients with coronary artery disease with 
borderline stenosis of the coronary arteries with MNF (total for all 
periods; n = 79)
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Таблица 3. Значения ковариат в моделях прогнозирования увеличения тЭЖТ у больных ИБС с пограничными стенозами 
КА и СД в моделях логистической регрессии
Table 3. Values ​​of covariates in models for predicting an increase in TEVT in patients with coronary artery disease with borderline 
stenosis of the coronary arteries and diabetes in logistic regression models

Ковариаты
Однофакторные модели Многофакторная модель

ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) p

Возраст манифестации АГ моложе 44 лет 27 [6,38; 54,7] < 0,001* 59,92 [7,34; 79,85] 0,002*

Глюкоза крови натощак > 8,3 ммоль/л 11,7 [3,21; 50,16] < 0,001* 33,4 [3,92; 98,67] 0,007*

Цистотин С > 0,81 мг/л 10,94 [3,01; 48,28] 0,001*

ИЛ-10 < 4,93 пг/мл 7,07 [2,02; 27,73] 0,003*

Повышение уровня ИЛ-10 0,14 [0,04; 0,49] 0,003*

ВчСРБ > 9,25 ммоль/л 7,07 (2,02; 27,73) 0,003*

Возраст манифестации ИБС моложе 45 лет 12,4 (2,61; 91,85) 0,004*

ИММЛЖ М > 129,25 г/м2 7,87 [2,03; 36,03] 0,004*

Креатинин крови > 99,56 ммоль/ л 5,98 [1,76; 23,13] 0,006*

Повышение уровня цистатина С 21,7 [3,31; 432,44] 0,006*

ОХС > 6,06 ммоль/л 8 [1,92; 42,35] 0,007*

МиР 208a > 42,06 9,86 [2,03; 73,38] 0,009*

Возраст старше 61,5 года 0,06 [0; 0,36] 0,011*

ЛПНП > 5,11 ммоль/л 16 [2,4; 319,31] 0,014*

МСР1 > 2,91 пг/мл 7,53 [1,77; 52,59] 0,015*

МиР 499a > 32,43 0,13 [0,02; 0,65] 0,021*

МиР 499a < 32,43 7,75 [1,55; 58,22] 0,021*

Повышение АПО А 1 7,75 [1,55; 58,22] 0,021*

Длительность терапии АГ менее 2,5 года 4,5 [1,28; 17,08] 0,021*

Баллы по шкале HADS (депрессия) > 6,5 4 [1,22; 14,34] 0,026*

ЛПИ > 1,1 4,48 [1,22; 18,11] 0,027*

ИЛ-6 > 6,36 пг/мл 4,48 [1,22; 18,11] 0,027*

Офисное ДАД > 86 мм рт. ст. 3,91 [1,17; 13,87] 0,029*

ФНО альфа > 0,42 пг/мл 4,17 [1,11; 20,5] 0,048* 11,46 [1,17; 315,34] 0,069

П р и м е ч а н и е: в таблицу внесены только ковариаты, показавшие влияние при однофакторном анализе (p < 0,3); * — p < 0,05; АГ — 
артериальная гипертензия, ИЛ-10 — интерлейкин-10, ИЛ-6 — интерлейкин-6, вчСРБ — высокочувствительный С- реактивный белок, 
ИММЛЖ М — индекс массы миокарда у мужчин, ОХС — общий холестерин, МиР 208a — микро-РНК 208а, ЛПНП — липопротеины 
низкой плотности, МСР1 — Monocyte Chemoattractant Protein (Моноцитарный хемоаттрактантный белок-1), МиР 499a — микро-РНК 
499а, АПО А 1 — аполипопротеин А 1, HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale (госпитальная шкала тревоги и депрессии),  
ЛПИ — лодыжечно-плечевой индекс, ДАД — диастолическое артериальное давление, ФНО альфа — фактор некроза опухоли альфа.

ИБС с пограничными стенозами КА без МНФО и СД, 
что вероятно указывает на связь тЭЖТ и жесткости со-
судистой стенки и отражает не только патогенетические 
механизмы возникновения и прогрессирования ССЗ 
в целом, но и во взаимосвязи с СРСС, что находит под-
тверждение в литературе [9, 10]. 

В группе больных с фенотипом стабильной ИБС и СД 
в многофакторную модель логистической регрессии, 
увеличивающей шансы на повышение тЭЖТ, вошли воз-
раст манифестации АГ моложе 44 лет (р = 0,002), уровень 
глюкозы крови натощак > 8,3 ммоль/л (р = 0,007) и уро-
вень ФНО альфа > 0,42 пг/мл (р = 0,069). Большинство 
этих показателей отражают метаболические и провос-
палительные механизмы развития ИБС, особенно в со-
четании с СД [11, 12]. Висцеральное ожирение является 
фактором прогрессирования фиброза сосудистой стен-
ки, ускоряя связанное с возрастом увеличение жесткости 

стической значимости, тем не менее именно их совокуп-
ность позволяет говорить о наилучшем прогностическом 
результате (табл. 4). 

Для многофакторной модели с помощью ROC-анализа 
определены наилучшие с точки зрения баланса показате-
ли чувствительности — 100% и специфичности — 92,5% 
для порогового значения вероятности увеличения тЭЖТ 
у больных ИБС с пограничными стенозами КА и МНФО, 
равного 17,2%. Комплексная метрика (AUC = 98,4%) де-
монстрирует отличное качество классификации модели 
(рис. 3).

Обсуждение
Построение многофакторной модели логистической 

регрессии продемонстрировало, что возраст манифеста-
ции АГ моложе 44,5 года (р  < 0,001) являлся наиболее 
значимым предиктором увеличения тЭЖТ у больных 
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(блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой си-
стемы, бета-адреноблокаторы, дезагреганты, статины), 
свидетельствуют об их защитной функции, поскольку 
воспаление и окислительный стресс вызваны накопле-
нием висцеральной жировой ткани [2, 13, 16]. Сложнее 
интерпретировать результаты, связанные с баллами 
шкалы MMSE. Уровень баллов более 22 свидетельствует 
о наличии легких когнитивных нарушений, что может 
быть частично объяснено провоспалительной активно-
стью эпикардиальной жировой ткани и ее влиянием на 
эндотелиальную функцию, а также другими нейрогумо-
ральными факторами, участвующими в формировании 
инсулинорезистентности [17]. Вероятно, более тяжелое 
снижение когнитивной функции, соответствующее бо-
лее низким баллам по шкале MMSE и характеризующее
ся различной тяжестью деменции, связано с другими 
механизмами развития атеросклероза, его большей вы-
раженностью и снижением влияния провоспалительных 
эффектов эпикардиальной жировой ткани.

Таблица 4. Значения ковариат в моделях прогнозирования увеличения тЭЖТ у больных ИБС с пограничными стенозами 
КА и МНФО
Table 4. Values of covariates in models for predicting the increase in EAT in patients with coronary artery disease with borderline 
stenosis of the coronary arteries and atrial fibrillation

Ковариаты
Однофакторные модели Многофакторная модель

ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) p

Возраст манифестации АГ менее 44,5 года 49 [12,55; 261,29] < 0,001*

Возраст старше 51,5 года 0,02 [0; 0,09] < 0,001*

Возраст манифестации ИБС старше 49,5 года 0,05 [0,01; 0,18] < 0,001*

Возраст манифестации ИБС младше 49,5 года 18,2 [5,48; 70,71] < 0,001*

Цистотин С > 1,02 мг/л 66 [11,21; 1272,86] < 0,001*

МиР 208a > 42,35 6,58 [2,31; 20,48] 0,001*

Коэффициент паспортный/биологический возраст < 0,96 6,19 [2,01; 23,56] 0,003*

ММП-9 > 391,5 нг/мл 9 [2,33; 59,72] 0,005*

МСР1 > 110,12 пг/мл 5,94 [1,72; 22,5] 0,006*

СРПВ > 8,41 м/с 5,37 [1,75; 20,39] 0,006*

Баллы по шкале HADS (депрессия) > 5,5 4,06 [1,45; 11,84] 0,008*

Толщина КИМ > 1,25 мм 6,94 [1,76; 35,47] 0,009*

Повышение уровня ИЛ-10 0,09 [0; 0,47] 0,022* 0,48 [0,15; 0,96] 0,101

Баллы по шкале MMSE > 22,5 4,05 [1,32; 15,37] 0,023* 23,36 [1,76; 117,76] 0,043*

Стеноз ПНА > 42,5% 22,5 [1,92; 618,49] 0,024*

Мочевая кислота > 404 ммоль/л 3,61 [1,21; 11,89] 0,026*

Субклиническая депрессия по шкале HADS 3,97 [1,15; 14,14] 0,029*

Наличие синдрома СРСС 3,17 [1,15; 9,44] 0,030*

МиР 21 > 36,78 3,07 [1,1; 8,77] 0,033*

ИВО > 1,96 5,29 [1,18; 28,06] 0,033*

Прием препаратов, влияющих на прогноз ИБС в течение 
года, предшествующего включению в исследование

0,99 [0,97; 1] 0,044* 0,97 [0,93; 0,99] 0,020*

П р и м е ч а н и е: в таблицу внесены только ковариаты, показавшие влияние при однофакторном анализе (p  < 0,3); * — p <  0,05.  
АГ — артериальная гипертензия, МиР 208a — микро-РНК 208а, ПНА — передне нисходящая артерия, HADS — Hospital Anxiety and 
Depression Scale (госпитальная шкала тревоги и депрессии), МСР1 — Monocyte Chemoattractant Protein (Моноцитарный хемоаттрак-
тантный белок-1), ММП-9 —матричная металлопротеиназа-9, СРПВ — скорость распространения пульсовой волны, ИЛ-10 — ин-
терлейкин-10, MMSE — Mini-mental state examination (краткая шкала оценки когнитивного статуса), КИМ — комплекс интима-медиа,  
СРСС — синдром раннего сосудистого старения, ИВО — индекс висцерального ожирения.

сосудов, в том числе за счет увеличения провоспалитель-
ной активности, а адипокины дисфункциональной вис-
церальной жировой ткани рассматриваются в качестве 
одного из основных патогенетических факторов ремо-
делирования сердечно-сосудистой системы [13]. В этой 
связи ранний дебют АГ можно рассматривать в качестве 
компонента СРСС [4, 14], поскольку взаимосвязь между 
компонентами висцерального ожирения и скрининговы-
ми маркерами СРСС на сегодняшний день четко уста-
новлена [15]. 

В группе больных с фенотипом стабильной ИБС 
с МНФО повышение уровня противовоспалительного 
ИЛ-10 снижало шансы увеличения тЭЖТ (р = 0,101), как 
и наличие приема основных групп препаратов, влияю-
щих на прогноз ИБС, в течение предшествующего года 
(р = 0,020). При этом наличие более 22,5 баллов по шкале 
MMSE повышало шансы на увеличение тЭЖТ (р = 0,043). 
Повышение уровня кардиопротективного ИЛ-10 и прием 
основных групп препаратов, влияющих на прогноз ИБС 
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Заключение
Результаты проведенного исследования позволили 

выявить предикторы увеличения толщины эпикардиаль-
ной жировой ткани у больных стабильной ИБС с погра-
ничными стенозами КА. Несмотря на то, что предикто-
ры увеличения тЭЖТ различались в зависимости от кли-
нического фенотипа ИБС, их основную массу составили 
показатели, характерные для СРСС, а именно раннее раз-
витие АГ и активность маркеров системного воспаления. 
Полученные данные еще раз указывают на тесную взаи
мосвязь тЭЖТ как важного предиктора развития ССЗ 
в целом и ИБС в частности, и СРСС, являющегося одним 
из основополагающих факторов развития ССЗ у лиц мо-
лодого возраста. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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Батенова Г.Б.1,2, Дедов Е.И.2, Орехов А.Ю.1, Ыгиева Д.Г.1, Пивин М.Р.3, Пивина Л.М.1

ОЦЕНКА ПРОГНОСТИЧЕСКОЙ СПОСОБНОСТИ ОТНОШЕНИЯ ТРОМБОЦИТОВ 
К ЛИМФОЦИТАМ У ПАЦИЕНТОВ С РЕВАСКУЛИРИЗАЦИЕЙ МИОКАРДА  
ПОСЛЕ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ
1НАО «Медицинский университет Семей», Семей, Казахстан
2ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава 
России, Москва, Россия
3«Центр ядерной медицины и онкологии» управления здравоохранения области Абай, Семей, Казахстан

Несмотря на достижения интервенционной кардиологии, рестеноз коронарных сосудов остается актуальной про­
блемой. Важным фактором в патогенезе рестеноза является процесс воспаления в сосудистой интиме. Цель настоя­
щего исследования — оценить взаимосвязь между отношением тромбоцитов к лимфоцитам (ОТЛ) и клиническими 
и лабораторными показателями у пациентов с повторной реваскуляризацией миокарда, а также проанализировать 
его прогностическую ценность для клинических исходов заболевания. Материал и методы. Поперечное исследование 
включало 931 пациента, которым была проведена повторная реваскуляризация миокарда в период с мая 2020 по май 
2023 г. У 420 пациентов основной группы был выявлен рестеноз стента, из них у 162 пациентов ранее был COVID-19. 
Контрольная группа включала 511 пациентов без рестеноза стента (107 пациентов ранее перенесли COVID-19). Все 
зарегистрированные события были проверены по электронным записям больницы из Комплексной медицинской ин­
формационной системы. Результаты. Регрессионный анализ показал статистически значимую связь ОТЛ с уровнем 
нейтрофилов и креатинина в обеих группах исследования, а также с АСТ в основной группе исследования. Показа­
тель ОТЛ не явился значимым предиктором для инфаркта миокарда с рестенозом коронарных артерий (ОШ = 1,0).  
Также не было найдено зависимости между выживаемостью больных с повторной реваскуляризацией от ОТЛ.  
Вывод. Найдена связь ОТЛ с некоторыми лабораторными показателями, однако его прогностическая ценность в от­
ношении инфаркта миокарда с рестенозом коронарных артерий не установлена.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : 	 ишемическая болезнь сердца, рестеноз коронарных артерий, чрескожное коронарное вме­
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Высокая заболеваемость и смертность от ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) по-прежнему остаются 
одной из ключевых проблем здравоохранения во всем 
мире [1]. Наиболее эффективными способами лечения 
ИБС считаются чрескожные коронарные вмешатель-
ства, позволяющие восстановить кровоток в поражен-
ных артериях. 

Однако, несмотря на технологический прогресс в об-
ласти интервенционных вмешательств и более глубокое 
понимание процесса рестеноза, общая частота рестено-
за в стенте после его имплантации остается высокой. 
За последнее десятилетие наблюдается значительное 
снижение частоты рестеноза при использовании стен-
тов с лекарственным покрытием (с 20–30% до 4–6%), 
однако показатели поздних и очень поздних рестенозов 
внутри стентов остаются на прежнем уровне, составляя  
1,5–3,0%. Данная проблема требует дальнейшего изуче-
ния факторов риска, механизмов развития и поиска диа-
гностических маркеров [1].

Одним из ключевых механизмов, способствующих 
развитию рестеноза коронарных артерий, является про-
цесс воспаления [2]. Сосудистые реакции после повреж-
дения эндотелия, вызванного чрескожным коронарным 
вмешательством (ЧКВ), характеризуются последова-
тельностью воспаления, грануляции, ремоделирования 
внеклеточного матрикса и пролиферации и миграции 
гладкомышечных клеток (ГМК), что приводит к неоин-
тимальной гиперплазии и рестенозу [3]. Многие исследо-
вания продемонстрировали, что показатели воспаления, 
такие как высокочувствительный С-реактивный белок, 
соотношение нейтрофилов/лимфоцитов (ОНЛ) и эозино-
фильный катионный белок, связаны с высоким риском 
рестеноза внутри стента [4, 5]. Ассоциация между вос-
палением и рестенозом коронарных артерий в последнее 
время привлекла все возрастающий научный интерес 
во всем мире.

Коронавирус 2, вызывающий тяжелый острый респи-
раторный синдром (SARS-CoV-2), может вызывать ги-
перкоагуляционное состояние, ведущее к осложненному 
течению инфаркта миокарда и рестенозу стента коронар-
ных артерий [6].

В некоторых исследованиях было показано, что по-
казатель отношения тромбоцитов к лимфоцитам (ОТЛ), 
рассчитываемый как простое отношение абсолютного 
количества этих показателей в периферической крови, 
является независимым предиктором тяжести ишеми-
ческой болезни сердца. Тромбоциты секретируют про-
воспалительные вещества, такие как хемокины и цито-
кины, которые опосредуют воспаление сосудов после 
активации веществами, выделяемыми из клеток сосу-
дистой стенки. Установлена связь между серьезными 
неблагоприятными сердечно-сосудистыми исходами 
и более высоким уровнем тромбоцитов и более низким 
уровнем лимфоцитов [7]. У пациентов с COVID-19 бо-
лее высокий уровень ОТЛ при поступлении был связан 
с повышенной заболеваемостью и смертностью. Умер-
шие и находящиеся в критическом состоянии пациен-
ты имели более высокие уровни ОТЛ при поступлении 

по сравнению с выжившими и пациентами в нетяжелом 
состоянии [8].

Целью нашего исследования послужила оценка взаи-
мосвязи между отношением тромбоцитов к лимфоцитам 
и лабораторными и клиническими показателями у лиц 
с повторной реваскуляризацией миокарда для прогноза 
клинических исходов заболевания. 

Материал и методы
Характеристика исследуемых групп пациентов

Нами было проведено поперечное исследование на 
сплошной выборке из лиц с ИБС, прошедших повтор-
ную реваскуляризацию миокарда, в период с мая 2020 по 
май 2023 г. Всего в исследование включен 931 больной:  
основная группа состояла из 420 пациентов с рестенозом 
стента коронарных артерий, в контрольную группу во-
шло 511 пациентов после реваскуляризации коронарных 
артерий без рестеноза. В основной группе 162 участни-
ка исследования перенесли в прошлом коронавирусную 
инфекцию, в контрольной группе таких пациентов ока-
залось 107.

Критерии исключения: лица с аутоиммунными си-
стемными и психическими заболеваниями, онколо-
гические больные, больные с острой воспалительной 
патологией, а также пациенты, отказавшиеся от иссле-
дования.

Все участники исследования прошли чрескожное ко-
ронарное вмешательство со стентированием. На каждого 
больного создана карта участника исследования. В по-
следующем на основании полученной от каждого паци-
ента информации был создан регистр, послуживший ба-
зой для статистического анализа информации. От каждо-
го пациента, вошедшего в исследование, было получено 
информированное согласие на участие и разрешение на 
публикацию полученных данных. 

Большинство участников исследования были пред-
ставлены лицами в возрасте от 51 до 70 лет (63,58%), 
около трети пациентов были старшего возраста. 75,2% 
пациентов были лицами мужского пола. Около 63% па-
циентов находились на пенсии по возрасту либо по ин-
валидности, около 23% — работающие, 14% — безра-
ботные. Распределение по возрасту всех пациентов, 
включенных в исследование, относится к категории 
нормального распределения. Средний возраст всех па-
циентов составил 64,3 ± 8,2 года (для женщин средний 
возраст 67,1 ± 10,5 года, для мужчин — 63,4 ± 9,9 года). 
Более половины участников исследования прошли вак-
цинацию против COVID-19. Практически все пациенты 
получали антитромбоцитарную терапию после преды-
дущей реваскуляризации миокарда (80% — двойную 
антитромбоцитарную терапию, 20% — тройную анти-
тромбоцитарную терапию). Абсолютное большинство 
пациентов имели в качестве сопутствующего заболева-
ния артериальную гипертензию (97,9%), сахарный диа-
бет был у 20,5%, ожирение I–III степени — у 23% боль-
ных, хроническая болезнь почек — у 26,6% пациентов. 
У большинства больных присутствовали признаки хро-
нической сердечной недостаточности (82,5%).
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Характеристика лабораторных и клинических 
данных

Мы использовали электронную медицинскую базу 
ЕМИАС г. Москвы для сбора клинических данных (сим-
птомы, синдромы заболевания), демографических пока-
зателей, результатов инструментальных методов исследо-
вания, лабораторных показателей (общий анализ крови, 
высокочувствительный тропонин I, D-димер, креатинки-
наза (КК), креатинкиназа-МВ (КК-МВ), сывороточный 
креатинин и глюкоза, СОЭ, С-реактивный белок, алани-
наминотрансфераза (АЛТ), аспартатаминотрансфераза 
(АСТ) и фибриноген), информации о наличии коморбид-
ных состояний, предшествующей реваскуляризации ми-
окарда и перенесенной коронавирусной инфекции.

У всех пациентов диагноз ставили опытные специа
листы. Все зарегистрированные события были прове-
рены по больничным электронным записям и оценены 
двумя кардиологами на основе консенсуса.

ОТЛ определялось как отношение абсолютного числа 
тромбоцитов к количеству лимфоцитов. Значения фрак-
ции выброса левого желудочка (ФВЛЖ) были получены 
путем проведения трансторакальной эхокардиографии, 
проведенной после госпитализации.

Методы статистического анализа
В ходе исследования была проведена описательная 

статистика. Для всех непрерывных переменных в зави-
симости от типа распределения данных были рассчита-
ны среднее значение и соответствующие доверительные 
интервалы. Для переменных с распределением, отклоня-
ющимся от нормального, определялись медиана и меж
квартальный размах. Качественные переменные анали-

зировались через вычисление абсолютных и относитель-
ных показателей. 

Для категориальных переменных данные были пред-
ставлены в виде абсолютных и относительных чисел. 
Для качественных данных значимость различий в груп-
пах определяли путем вычисления критерия χ2. Для коли-
чественных данных измерялись центральные тенденции. 

Сравнение лабораторных показателей между груп-
пами пациентов проводилось с использованием непара-
метрического критерия Манна–Уитни (U) для выборок 
с асимметричным распределением. Номинальные пере-
менные сравнивались с использованием критерия согла-
сия Пирсона χ2, а ранговые переменные анализировались 
по критерию Тау-С Кендалла.

Для оценки корреляции лабораторных показателей 
с соотношением нейтрофилов к лимфоцитам использо-
вался парный линейный регрессионный анализ. Прогно-
стическая ценность ОНЛ определялась методом ROC-
анализа. Статистическая значимость устанавливалась 
при p < 0,05. Все статистические расчеты проводились 
с использованием программного обеспечения SPSS вер-
сии 20.0 (IBM Ireland Product Distribution Limited, Ireland).

Этическая экспертиза
Исследование одобрено локальным Этическим коми-

тетом ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава 
России. Выписка из протокола заседания ЛЭК РНИМУ 
им. Н.И.Пирогова №214 от 24 января 2022 г.

Результаты
Было установлено, что медианные значения лабора-

торных показателей ОТЛ не имели статистически значи-

Таблица 1. Результаты парного линейного регрессионного анализа между отношением тромбоцитов к лимфоцитам  
и лабораторными показателями
Table 1. Results of paired linear regression analysis between platelet-to-lymphocyte ratio and laboratory parameters

Зависимая  
переменная

r squared Коэффициент В р

Группы исследования

Основная Контрольная Основная Контрольная Основная Контрольная

Тропонин 0,001 0,001 −0,086 0,622 0,087 0,538

D-димер 0,014 0,014 0,017 0,023 0,105 0,038

КФК 0,002 0,001 −0,008 0,006 0,555 0,815

КФК-МВ 0,002 0,001 −0,051 -0,65 0,564 0,596

Нейтрофилы 0,139 0,087 3,64 3,927 0,001 0,001

IgG 0,001 0,007 0,008 1,324 0,867 0,145

IgM 0,002 0,003 2,454 −20,182 0,56 0,353

СРБ 0,005 0,001 0,266 −0,035 0,333 0,918

Фибриноген 0,001 0,002 –0,096 4,537 0,709 0,477

АЧТВ 0,014 0,001 0,072 0,354 0,855 0,682

Креатинин 0,024 0,013 0,168 0,397 0,037 0,045

АЛТ 0,01 0,01 0,299 0,416 0,186 0,077

АСТ 0,032 0,001 0,226 0,084 0,015 0,524

П р и м е ч а н и е: СРБ — С-реактивный белок; КФК - креатинфосфокиназа; АЛТ — аланинаминотрансфераза; АСТ — аспартатамино-
трансфераза.
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мых различий в основной и контрольной группах иссле-
дования. В основной группе медиана составляла 117,30 
с межквартальным размахом 76,90, медиана в контроль-
ной группе составляла 114,80 с межквартальным разма-
хом 63,40 (p = 0,398). 

В табл. 1 представлены результаты парного линейно-
го регрессионного анализа между ОТЛ и лабораторными 
показателями. Статистически значимая положительная 
связь была обнаружена для ОТЛ с нейтрофилами и креа
тинином в обеих группах исследования и с АСТ в основ-
ной группе. В отношении связи ОТЛ с нейтрофилами 

коэффициент детерминации составил 0,139 и 0,087 соот-
ветственно в основной и контрольной группах.

Следует отметить высокий уровень связи ОТЛ с ней-
трофилами, отмечается высокий угол наклона линии 
аппроксимации и узкий диапазон доверительного ин-
тервала как в основной, так и в контрольной группах 
(рис. 1). Такая же тенденция наблюдалась в отношении 
связи ОТЛ c креатинином и в меньшей степени с АСТ 
(рис. 2, 3).

В табл. 2 представлены результаты линейного регрес-
сионного анализа связи между ОТЛ и клиническими по-

Рис. 1. Скатерограмма взаимосвязи ОТЛ и нейтрофилов в группах исследования
Fig. 1. Tablerogram of the relationship between OTL and neutrophils in the study groups
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Рис. 2. Скатерограмма взаимосвязи ОТЛ и креатинина у лиц исследуемых групп
Fig. 2. Scattergram of the relationship between OTL and creatinine in individuals of the study groups
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Таблица 2. Результаты линейного регрессионного анализа связи между ОТЛ и клиническими показателями
Table 2. Results of linear regression analysis of the relationship between OTL and clinical indicators

Показатель

Коэффициент регрессии В Доверительный интервал р

Группы 

основная контрольная
основная контрольная 

основная контрольнаянижняя 
граница

верхняя 
граница

нижняя 
граница

верхняя 
граница

Госпитальная смертность −27,823 48,695 −92,046 36,399 −66,982 164,373 0,394 0,408

Инфаркт миокарда 11,999 −10,748 −22,217 46,216 −44,975 23,479 0,490 0,537

Количество стентирований −4,189 8,464 −25,118 16,740 −11,802 28,730 0,693 0,412

Фракция выброса −1,443 −1,417 −3,277 0,391 −3,095 0,261 0,122 0,098
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Fig. 3. Scattergram of the relationship between OTL and AST in individuals of the study groups

казателями. Статистически значимой связи ОТЛ не было 
установлено в отношении ни одного показателя.

В отношении модели развития инфаркта миокарда 
с рестенозом в зависимости от показателя ОТЛ отно-
шение шансов (ОШ) составило 1,0 при 95% ДИ от 0,999 
до 1,002; р = 0,641, что означает отсутствие влияния изме-
нений в шансах на исход с увеличением ОТЛ. R-квадраты 
Кокса и Снелла и Нэйджелкерка: 0,000 и 0,001 показы-
вают очень низкую объясняющую способность модели. 
Площадь под ROC-кривой для AUC составила 0,511, что 
указывает на слабую прогностическую способность мо-
дели в отношении инфаркта миокарда. Эти результаты 
демонстрируют, что ОТЛ не является значимым предик
тором для инфаркта миокарда в данной модели, и общая 
способность модели к классификации и предсказанию 
остается низкой (рис. 4). 

При оценке выживаемости исследуемых пациентов 
в течение года в зависимости от показателя ОТЛ по ме-
тоду Каплана–Мейера среднее время дожития в основ-
ной группе с рестенозом коронарной артерии состави-
ло 329,9 ± 6,975 (95% ДИ 316,3-343,6) дней, в группе лиц 

Рис. 4. ROC-кривая и AUC для модели развития инфаркта 
миокарда с рестенозом в зависимости от показателя ОТЛ
Fig. 4. ROC-curve and AUC for the model of myocardial infarction 
development with restenosis depending on the OTL indicator
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без рестеноза этот показатель составил 327,7 ± 6,78 (95% 
ДИ 314,4—340,9) дней. Различия в группах сравнения 
не имели статистически значимых различий (χ2 = 0,741; 
p = 0,389) (рис. 5). 

Обсуждение
Повторная реваскуляризация остается основной кли-

нической проблемой, связанной с рестенозом или тром-
бозом, воспаление играет основную роль, а показатели 
системного воспаления, такие как ОТЛ, могут служить 
предикторами неблагоприятных исходов. Высокий уро-
вень ОТЛ показывает выраженное воспаление, эндотели-
альную дисфункцию и повышенный риск рестеноза или 
тромбоза.

Различные факторы риска коронарного атеросклеро-
за могут привести к повреждению артериальной инти-
мы и сосудистого эндотелия, что ведет к адгезии, агре-
гации и активации тромбоцитов, которые в соединении 
с фибрином образуют коронарный тромб [9]. Кроме того, 
активированные тромбоциты могут способствовать раз-
витию атеросклеротических поражений, индуцируя вы-
деление воспалительных ферментов эндотелиальными 
клетками, что вызывает адгезию и трансмиграцию моно-
цитов, и ускоряя высвобождение лейкоцитов в кровоток 
к поврежденным сосудистым эндотелиальным клеткам 
[10]. Подобное взаимоотношение между тромбоцитами 
и лейкоцитами может привести к нестабильности атеро-
склеротической бляшки. Повышение содержания тром-
боцитов может привести к повышению вязкости крови 
и способствовать воспалению; кроме того, повышенный 
уровень тромбоцитов способствует образованию атеро-
склеротических бляшек.

Лимфоциты также играют важную роль в атероскле-
ротическом процессе [11], поскольку они инфильтрируют 
в ишемизированный и реперфузируемый миокард и экс-
прессируют интерлейкин-10, который может играть важ-

ную роль в миграции мононуклеарных клеток и вызывать 
экспрессию тканевого ингибитора металлопротеиназы-1 
[12]. Снижение количества циркулирующих лимфоцитов 
у пациентов с острым коронарным синдромом приводит 
к воспалительному статусу [13], что связано с неблаго-
приятными событиями после ОИМ и прогрессирующей 
сердечной недостаточностью. Следует учесть, что низкий 
уровень лимфоцитов может быть связан с механически-
ми осложнениями после инфаркта миокарда [14].

Китайские ученые сделали заключение, что отноше-
ние тромбоцитов к лимфоцитам как маркер воспаления 
независимо связано с возникновением неблагоприятных 
кардиоваскулярных событий в стационаре и тяжестью 
ИБС, оцениваемой с помощью показателя Генсини у па-
циентов с инфарктом миокарда. Являясь легкодоступ-
ным и недорогим индикатором воспаления, он может 
широко использоваться в качестве эффективного био-
маркера воспаления для выявления пациентов высокого 
риска и индивидуализации таргетной терапии для улуч-
шения прогноза [15]. Эти выводы хорошо согласуются 
с данными В. Azab и соавт. [16], которые установили, что 
отношение тромбоцитов к лимфоцитам связано с кратко-
срочной и долгосрочной смертностью у пациентов после 
как инфаркта миокарда без подъема сегмента ST (non-
ST-elevation myocardial infarction — NSTEMI), так и ин-
фаркта миокарда с подъемом сегмента ST (ST-elevation 
myocardial infarction — STEMI) [17]. Кроме того, этот 
показатель также продемонстрировал, что является не-
зависимым фактором риска окклюзии сосудов, высоких 
показателей SYNTAX у пациентов, перенесших реваску-
ляризацию миокарда [18]. 

В проспективном исследовании, проведенном Н. Ли  
и соавт. [19], было подтверждено, что повышенный по-
казатель отношения тромбоцитов к лимфоцитам ассо-
циирован с долгосрочной смертностью от всех причин 
у пациентов с высоким риском ИБС, которым проводит-
ся коронарная ангиография. Высокий показатель был не-
зависимым фактором, связанным с общей смертностью 
и сердечно-сосудистыми событиями у пациентов с ОКС 
[20, 21].

В нашем исследовании показатель отношения тром-
боцитов к лимфоцитам не явился значимым предикто-
ром для инфаркта миокарда с рестенозом коронарных 
артерий (ОШ 1,0), хотя была установлена статистически 
значимая связь этого показателя с уровнем нейтрофилов 
и креатинина в обеих группах исследования, а также 
с АСТ в основной группе исследования. Также не было 
найдено связи между выживаемостью больных с повтор-
ной реваскуляризацией и показателем отношения тром-
боцитов к лимфоцитам. Эти результаты можно сравнить 
с данными, полученными в исследовании по оценке про-
гностической значимости данного индикатора в отно-
шении основных неблагоприятных сердечных событий 
[22]. В этом исследовании у пациентов с показателем 
отношения тромбоцитов к лимфоцитам выше 178 часто-
та неблагоприятных исходов острого коронарного син-
дрома (разрыв сердца, острая сердечная недостаточ-
ность, смертность от всех причин) значительно повыша-
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Рис. 5. Кривая выживаемости в течение года в зависимости 
от показателя ОТЛ
Fig. 5. Survival curve over the course of a year depending on the 
OTL indicator
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лась в сравнении с группой, в которой показатель был 
ниже 178. Однако в нашем исследовании у лиц с ресте-
нозом коронарных артерий медианные значения были 
ниже — 117,3, что, возможно, было связано с наличием 
в группах лиц, перенесших коронавирусную инфекцию. 
Известно, что у значительной части пациентов, перенес-
ших COVID-19, в процессе лечения и после заболевания 
развивается тромбоцитопения, что связано с иммунным 
ответом организма, применением лекарственных препа-
ратов, чье действие направлено на подавление иммуни-
тета, вакцинацией, а также, возможно, низким исходным 
уровнем тромбоцитов [23–25].

В исследовании российских ученых [26] отношение 
шансов для показателя отношения тромбоцитов к лим-
фоцитам в случае рестеноза внутри стента при экстрен-
ном стентировании коронарной артерии составило 1,04, 
что позволило авторам рассматривать его как предиктор 
рестеноза наряду с такими показателями, как общий 
холестерин, индекс Gensini и количество одновременно 
имплантированных стентов. Однако в отношении пла-
нового стентирования регрессионный анализ не показал 
связи данного показателя с рестенозом. 

Заключение
Отношение тромбоцитов к лимфоцитам является 

перспективным, недорогим и легко доступным биомар-
кером, который может быть использован для оценки ри-
ска повторной реваскуляризации коронарных артерий. 
Однако для точной стратификации пациентов необходи-
мо учитывать и другие лабораторные и клинические по-
казатели. Сочетание данного индикатора и других тра-
диционных маркеров может иметь большое значение для 
выявления пациентов с высоким риском и предоставле-
ния своевременных стратегий вмешательства для пре-
дотвращения развития рестеноза коронарных артерий.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутст
вии конфликта интересов.

Источники финансирования. Исследование выпол-
нено при финансовой поддержке Комитета науки Ми-
нистерства образования и науки Республики Казахстан 
(грант №AP19677465 «Совершенствование системы ока-
зания медицинской помощи лицам с предшествующей 
реваскуляризацией миокарда, перенесшим коронавирус-
ную инфекцию»).

Л И Т Е РА Т У РА / R E F E R E N C E S
1.	 Kim M.S., Dean L.S. In-stent restenosis. Cardiovasc. Ther. 

2011;29(3):190–198. DOI: 10.1111/j.1755-5922.2010.00155.x
2.	 Liang S., Aiqun M., Jiwu L., Ping Z. TLR3 and TLR4 as potential 

clinical biomarkers for in-stent restenosis in drug-eluting stents 
patients. Immunol. Res. 2016;64(2):424–30. DOI: 10.1007/s12026-
015-8685-6

3.	 Yılmaz S., Sen F., Ünal S., Yayla C., Özeke Ö., Aras D., Topalo
glu S., Aydogdu S. Usefulness of the platelet-to-lymphocyte ratio in 
predicting bare-metal stent restenosis. Scand. Cardiovasc. J. 2015; 
49(1):39–44. DOI: 10.3109/14017431.2014.989537

4.	 Niccoli G., Dato I., Imaeva A.E., Antonazzo Panico R., Roberto M., 
Burzotta F., Aurigemma C., Trani C., Gramegna M., Leone A.M., 
Porto I., Crea F. Association between inflammatory biomarkers and 
in-stent restenosis tissue features: an Optical Coherence Tomography 
Study. Eur. Heart J. Cardiovasc. Imaging. 2014;15(8):917–25. DOI: 
10.1093/ehjci/jeu035

5.	 Wang Z., Liu C., Fang H. Blood cell parameters and predicting 
coronary in-stent restenosis. Angiology. 2019;70(8):711–718. DOI: 
10.1177/0003319719830495

6.	 Zaher N., Sattar Y., Mahmood S., Vacek T., Alraies M.C. COVID-19 
infection complicated by a complete occlusion of the left circumflex 
artery with acute restenosis after drug-eluting stent placement. 
Cureus. 2020;12(9):e10708. DOI: 10.7759/cureus.10708

7.	 Dotsenko O., Chaturvedi N., Thom S.A., Wright A.R., Mayet  J., 
Shore A., Schalkwijk C., Hughes A.D. Platelet and leukocyte 
activation, atherosclerosis and inflammation in European and South 
Asian men. J. Thromb. Haemost. 2007;5(10):2036–2042. DOI: 
10.1111/j.1538-7836.2007.02711.x

8.	 Sarkar S., Kannan S., Khanna P., Singh A.K. Role of platelet-
to-lymphocyte count ratio (PLR), as a prognostic indicator in 
COVID-19: A systematic review and meta-analysis. J. Med. Virol. 
2022;94(1):211–221. DOI: 10.1002/jmv.27297

9.	 Falk E., Nakano M., Bentzon J.F., Finn A.V., Virmani R. Update 
on acute coronary syndromes: the pathologists' view. Eur. Heart J. 
2013;34(10):719–28. DOI: 10.1093/eurheartj/ehs411

10.	 Lindemann S., Krämer B., Seizer P., Gawaz M. Platelets, 
inflammation and atherosclerosis. J. Thromb. Haemost. 2007; 5 
Suppl 1:203–211. DOI: 10.1111/j.1538-7836.2007.02517.x

11.	 Horne B.D., Anderson J.L., John J.M., Weaver A., Bair T.L., 
Jensen K.R., Renlund D.G, Muhlestein J.B. Intermountain Heart 
Collaborative Study Group. Which white blood cell subtypes 
predict increased cardiovascular risk? J. Am. Coll. Cardiol. 
2005;45(10):1638–1643. DOI: 10.1016/j.jacc.2005.02.054

12.	 Frangogiannis N.G., Smith C.W., Entman M.L. The inflammatory 
response in myocardial infarction. Cardiovasc Res. 2002;53:31–47. 
DOI: 10.1016/S0008-6363(01)00434-5

13.	 Major A.S., Fazio S., Linton M.F. B-lymphocyte deficiency increases 
atherosclerosis in LDL receptor-null mice. Arterioscler. Thromb. 
Vasc. Biol. 2002;22:1892–1898. DOI: 10.1161/01.atv.0000039169. 
47943.ee

14.	 Widmer A., Linka A.Z., Attenhofer Jost C.H., Buergi B., Brunner-
La Rocca H.P., Salomon F., Seifert B., Jenni R. Mechanical 
complications after myocardial infarction reliably predicted using 
C-reactive protein levels and lymphocytopenia. Cardiology. 
2003;99(1):25–31. DOI: 10.1159/000068448

15.	 Li X.T., Fang H., Li D., Xu FQ., Yang B., Zhang R., An Y. Association 
of platelet to lymphocyte ratio with in-hospital major adverse 
cardiovascular events and the severity of coronary artery disease 
assessed by the Gensini score in patients with acute myocardial 
infarction. Chin. Med. J. 2020;133:415–423. DOI: 10.1097/
CM9.0000000000000650

16.	 Azab B., Shah N., Akerman M., McGinn J.T.Jr. Value of platelet/ 
lymphocyte ratio as a predictor of all-cause mortality after non-
STelevation myocardial infarction. J. Thromb. Thrombolysis. 
2012;34:326–334. DOI: 10.1007/s11239-012-0718-6

17.	 Sun X.P., Li J., Zhu W.W., Li D.B., Chen H., Li H.W., Chen W.M., 
Hua Q. Impact of platelet-to-lymphocyte ratio on clinical outcomes 
in patients with ST-segment elevation myocardial infarction. 
Angiology. 2017;68(4):346–353. DOI: 10.1177/0003319716657258

18.	Maimaiti A., Li Y., Wang Y.T., Yang X., Li X.M., Yang Y.N., 
Ma Y.T. Association of platelet-to-lymphocyte count ratio with 
myocardial reperfusion and major adverse events in patients 
with acute myocardial infarction: a two-centre retrospective 
cohort study. BMJ Open. 2019;9(9):e025628. DOI: 10.1136/
bmjopen-2018-025628

19.	 Lee Y.S.G., Baradi A., Peverelle M., Sultani R., Adams H., Garlick J., 
Wilson A.M. Usefulness of platelet-to-lymphocyte ratio to predict 
long-term all-cause mortality in patients at high risk of coronary 
artery disease who underwent coronary angiography. Am. J. Cardiol. 
2018;121(9):1021–1026. DOI: 10.1016/j.amjcard.2018.01.018

20.	 Li H., Zhou Y., Ma Y., Han S., Zhou L. The prognostic value of 
the platelet-to-lymphocyte ratio in acute coronary syndrome: a 
systematic review and meta-analysis. Kardiol. Pol. 2017;75:666–
673. DOI: 10.5603/KP.a2017.0068

21.	 Li W., Liu Q., Tang Y. Platelet to lymphocyte ratio in the prediction 
of adverse outcomes after acute coronary syndrome: a meta-analysis. 
Sci. Rep. 2017;7:40426. DOI: 10.1038/srep40426.

22.	 Wang H., Li L., Ma Y. Platelet‐to‐lymphocyte ratio a potential progno
sticator in acute myocardial infarction: a prospective longitudinal 
study. Clin. Cardiol. 2023;46:632‐638. DOI: 10.1002/clc.24002

23.	 Alahwal H.M., Alsharif M.H., Alsharif M.H., Almohammadi AT., 
Al-Marzouki AF., Barefah AS., Bahashwan SM., Radhwi OO., 
Damanhouri GA. COVID-19-induced immune thrombocytopenia 

Клиническая медицина. 2025;103(5)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2025-103-5-361-368
Оригинальные исследования



368

management approach: A case report and literature review. Clin. 
Case Rep. 2024;12(6):e9070. DOI: 10.1002/ccr3.9070

24.	 Chen Y., Liu J., Shao S., Song Z., Ma Y., Tuo Y., Fang L., Xu Y., 
Xu B., Gu W., Cao X., Chen J., Yang Y., Wang P., Zhang J., Xu Y., 
Yu D., Hou P., Meng K., Li Z., Liu G., Qu X., Ji L., Yang R., 
Zhang  L. Characteristics and outcomes of COVID-19 in Chinese 
immune thrombocytopenia patients: A prospective cohort study. Br. 
J. Haematol. 2024;204(4):1207–1218. DOI: 10.1111/bjh.19198.

25.	 Tane M., Kosako H., Sonoki T., Hosoi H. TAFRO Syndrome 
and COVID-19. Biomedicines. 2024;12(6):1287. DOI: 10.3390/
biomedicines12061287

26.	 Шамес Д.В. Факторы риска рестенозов коронарных артерий при 
экстренном или плановом стентировании. Вестник современной 
клинической медицины. 2019;12(4):116–123. [Shamis D.V. Risk 
factors for coronary artery restenosis during emergency or elective 
stenting. Bulletin of Modern Clinical Medicine. 2019;12(4):116–
123. (In Russian)]. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(4).116-123

Поступила 17.02.2025
Принята в печать 18.03.2025

Информация об авторах
Батенова Гульнара Баяхметовна — ассистент кафедры неотложной 
медицины НАО «Медицинский университет Семей», кардиолог,  
Семей, Казахстан; ORCID ID: https://orcid.org/0000-0003-3198-1860 
Дедов Евгений Иванович — д-р мед. наук, профессор кафедры гос
питальной терапии им. академика Г.И. Сторожакова, ревматолог, 
Москва; ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-9118-3708
Орехов Андрей Юрьевич — ассистент кафедры терапии НАО «Меди-
цинский университет Семей», кардиолог, Семей, Казахстан; ORCID 
ID: https://orcid.org/0000- 0001-7201-1399 

Ыгиева Диана Габдыгалиевна — ассистент кафедры неотложной ме-
дицины НАО «Медицинский университет Семей», терапевт, Семей, 
Казахстан; ORCID ID: https://orcid.org/0000-0001-8391-8842 
Пивин Максим Русланович — резидент НАО «Медицинский универ-
ситет Семей», Семей, Казахстан; ORCID ID: https://orcid.org/0000-
0001-7206-8029
Пивина Людмила Михайловна — канд. мед. наук, профессор ка-
федры неотложной медицины НАО «Медицинский университет 
Семей», врач-терапевт, Семей, Казахстан; ORCID ID: https://orcid.
org/0000-0002-8035-4866

Information about authors
Gulnara B. Batenova — assistant of the Department of Emergency 
Medicine Semey Medical University, Semey, Kazakhstan, cardiologist; 
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0003-3198-1860 
Evgeniy I. Dedov — Doctor of Medical Sciences, Professor of the 
Department of Hospital Therapy named after Academician G.I. Storo
zhakova, rheumatologist, Moscow; ORCID ID: https://orcid.org/0000-
0002-9118-3708 
Andrey Yu. Orekhov — Assistant of the Department of Therapy of the 
NAO "Semey Medical University", cardiologist, Semey, Kazakhstan; 
ORCID ID: https://orcid.org/0000- 0001-7201-1399 
Diana G. Ygiyeva — Assistant of the Department of Emergency Medicine 
of the NAO "Semey Medical University", therapist, Semey, Kazakhstan; 
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0001-8391-8842
Maxim R. Pivin — resident of the NAO "Semey Medical University", 
Semey, Kazakhstan; ORCID ID: https://orcid.org/0000-0001-7206-8029 
Lyudmila M. Pivina — Candidate of Medical Sciences, Professor of the 
Department of Emergency Medicine, NAO "Semey Medical University", 
internist, Semey, Kazakhstan; ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-
8035-4866

Clinical Medicine, Russian journal. 2025;103(5)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2025-103-5-361-368

Original investigations



369

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2025

Курашов М.С.1, Марочков А.В.1,2, Кулик А.С.1, Леванович В.Н.1

С-РЕАКТИВНЫЙ БЕЛОК КАК ЛАБОРАТОРНЫЙ КРИТЕРИЙ ТРАВМАТИЧНОСТИ 
КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ
1УЗ «Могилевская областная клиническая больница», Могилев, Республика Беларусь
2УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет», Витебск, Республика Беларусь

Цель настоящего исследования — определить возможности использования уровня С-реактивного белка (СРБ) в каче­
стве количественного критерия травматичности при оперативных вмешательствах на открытом сердце с исполь­
зованием аппарата искусственного кровообращения, а также оценить корреляцию СРБ и времени искусственного 
кровообращения (ИК), времени ишемии миокарда. Материал и методы. Проведено проспективное нерандомизиро­
ванное когортное исследование по определению СРБ на 4 этапах стационарного лечения и оценена корреляция СРБ, 
времени ИК и времени ишемии миокарда у 108 пациентов, перенесших оперативное лечение на открытом сердце. 
Результаты. В послеоперационном периоде содержание СРБ в сыворотке крови у кардиохирургических больных ста­
тистически достоверно повышается через 24 часа, достигая максимальных значений на 3 сутки после операции. При 
анализе корреляции уровня СРБ через 24 часа после операции, времени ИК и времени ишемии миокарда статистиче­
ски достоверных результатов не получено. Заключение. У пациентов, перенесших оперативное вмешательство на 
открытом сердце с использованием аппарата ИК, отмечено повышение содержания СРБ с 2,7 (1,2; 5,82) до 174,5 
(109,9; 253,3) мг/л через 68–72 часов после операции. Динамика содержания СРБ у пациентов при кардиохирургиче­
ских вмешательствах может рассматриваться как лабораторный критерий травматичности хирургического вме­
шательства. Отсутствует корреляция между уровнем СРБ через 24 часа после операции, временем искусственного 
кровообращения и временем ишемии миокарда.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  кардиохирургия, С-реактивный белок, корреляция, операции на открытом сердце
Для цитирования: Курашов М.С., Марочков А.В., Кулик А.С., Леванович В.Н. С-реактивный белок, как лабораторный 
критерий травматичности кардиохирургических вмешательств. Клиническая медицина. 2025;103(5):369–373.  
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2025-103-5-369-373
Для корреспонденции: Курашов Михаил Сергеевич — e-mail: kurashov.m@gmail.com
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C-REACTIVE PROTEIN AS A LABORATORY CRITERION OF THE TRAUMATICITY  
OF CARDIAC SURGICAL INTERVENTIONS
1Health Care Institution "Mogilev Regional Clinical Hospital", Mogilev, Belarus
2Educational Establishment "Vitebsk State Order of Peoples’ Friendship Medical University", Vitebsk, Belarus
The purpose of this study is to determine the possibility of using the level of C-reactive protein (CRP) as a quantitative criterion 
for injury during open-heart surgery using a cardiopulmonary bypass machine, as well as to evaluate the correlation of CRP 
and the time of cardiopulmonary bypass (CPB), the time of myocardial ischemia. Material and methods. A prospective non-
randomized cohort study was conducted to determine CRP at 4 stages of inpatient treatment and the correlation of CRP, 
cardiopulmonary bypass time and myocardial ischemia time was assessed in 108 patients who underwent open-heart surgery. 
Results. In the postoperative period, the content of CRP in the blood serum of cardiac surgery patients statistically significantly 
increases after 24 hours, reaching maximum values on the 3rd day after surgery. When analyzing the correlation between the 
level of CRP 24 hours after surgery, the time of cardiopulmonary bypass and the time of myocardial ischemia, no statistically 
significant results were obtained. Conclusion. In patients who underwent open-heart surgery using a cardiopulmonary bypass 
apparatus, an increase in CRP levels was noted from 2.7 (1.2; 5.82) to 174.5 (109.9; 253.3) mg/l after 68–72 hours after 
surgery. The dynamics of CRP content in patients undergoing cardiac surgery can be considered as a laboratory criterion 
for the morbidity of surgical intervention. There is no correlation between the level of CRP 24 hours after surgery, the time of 
cardiopulmonary bypass and the time of myocardial ischemia.
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С ростом количества операций, которые выполня-
ются на открытом сердце отмечается увеличение ча-
стоты послеоперационных осложнений, в том числе 
и инфекционного генеза, несмотря на совершенствова-
ние методов асептики и антисептики, а также активное 

использование современных антибактериальных пре-
паратов [1, 2]. 

Белки острой фазы как маркеры воспаления явля-
ются ценным инструментом в ранней диагностике раз-
вития инфекционных осложнений [3]. Одним из ранних 
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признаков инфекции является повышение концентрации 
С-реактивного белка (СРБ) [6]. С-реактивный белок, 
как белок острой фазы воспаления, рассматривается 
в качестве лабораторного маркера инфекции, воспаления 
и тканевого повреждения [4], а также является наиболее 
доступным для исследования в клинической практике 
[5]. СРБ имеет высокую корреляцию с активностью за-
болевания и стадией патологического процесса [6].

Поиск публикаций по данной теме осуществлял-
ся в открытых базах данных (PubMed, КиберЛенинка, 
Scopus). В базе данных PubMed при введении запроса 
"C-reactive protein" найдено 107 850 публикаций за пери-
од с 1941 по май 2024 г., запрос "С-reactive protein coronary 
artery bypass grafting" вывел 724 публикаций с 1986  г., 
запрос "c-reactive protein valve replacement" — 207 пу-
бликаций с 1988  г., запрос "dynamics c-reactive protein 
cardiac surgery" — 59 публикаций с 1990  г.; на запрос 
"comparative analysis c-reactive protein open heart surgery" 
найдено 55 публикаций с 1988 г. 

В научных базах данных имеется множество работ, 
посвященных изучению СРБ. При этом научных работ, 
посвященных изучению динамики СРБ на нескольких 
этапах исследований у кардиохирургических пациентов, 
сравнительному анализу СРБ в зависимости от операции 
на сердце, крайне мало, что подтверждает важность ис-
следований в данном направлении.

Цель настоящего исследования — определить воз-
можности использования уровня СРБ в сыворотке крови 
у пациентов в качестве количественного критерия трав-
матичности при оперативных вмешательствах на откры-
том сердце с использованием аппарата искусственного 
кровообращения, а также оценить корреляцию СРБ, вре-
мени искусственного кровообращения и времени ише-
мии миокарда.

Материал и методы
Нами проведено проспективное нерандомизиро-

ванное когортное исследование. Сформирована группа 
из 108 пациентов, поступивших в отделение кардиохи-
рургии УЗ «Могилевская ОКБ» для оперативного лече-
ния на открытом сердце с использованием искусственно-
го кровообращения (ИК).

Распределение пациентов: по полу — муж-
чин 80 (74,1%), женщин 28 (25,9%); возраст пациентов 
от 29 до 79 лет 65,0 (60,0; 71,0); рост — 169,5 (164,0; 175,0) 
см; масса тела — 85,5 (76,0; 97,0) кг; ИМТ — 30,1 
(26,4; 33,2) кг/м2.

Критерии включения в исследование: наличие показа-
ния для операции на сердце с применением ИК, возраст 
старше 18 лет.

Критерии исключения: операция на работающем 
сердце без использования ИК, повторная операция в пер-
вые 24 часа, расслаивающая аневризма аорты, предопе-
рационная анемия (гемоглобин 100 г/л и менее), тромбо-
цитопения (150 × 109/л и менее).

Показания к проведению кардиохирургических вме­
шательств: ишемическая болезнь сердца (ИБС) с тяже-
лым стенозирующим поражением коронарных артерий, 
тяжелые пороки клапанного аппарата сердца, а также 
сочетание ишемической болезни сердца с клапанной па-
тологией.

Пациенты были разделены на 3 группы: 1-я группа — 
пациенты, которым выполнялось коронарное шунти-
рование в условиях ИК, 2-я группа — перенесшие кла-
панную коррекцию, 3-я группа — пациенты, которым 
выполнялось коронарное шунтирование с клапанной 
коррекцией. Характеристика пациентов каждой из групп 
представлена в табл. 1.

У каждого из пациентов оценивалась динамика содер-
жания СРБ на 4 этапах стационарного лечения: 1-й этап — 
содержание СРБ до операции; 2-й этап — через 20–24 ч 
после операции; 3-й этап — через 44–48 ч после опера-
ции; 4-й этап — через 68–72 ч после операции.

Определение содержания СРБ выполняли методом 
иммунотурбидимитрического анализа на анализаторе 
AU 680 (Bechman Coulter, США). Референсные значе-
ния содержания СРБ в сыворотке крови составляют  
0–5 мг/л [7].

Были выполнены 108 операций на открытом сердце 
в условиях ИК на аппарате Terumo System  1 в режиме 
нормотермической перфузии (36,6 °С) с использованием 
мембранного оксигенатора Medtronic: коронарное шун-
тирование (КШ) — 82 (75,9%) пациентам, клапанная 
коррекция (протезирование) — 14 (12,9%) пациентам, 
КШ с клапанной коррекцией — 12 (11,1%) пациентам.

На протяжении всех этапов оперативного лечения 
проводился расширенный мониторинг гемодинамики, 
BIS-мониторинг, оксигенации, термометрии, диуреза.

Раннее послеоперационное лечение проходило в от-
делении анестезиологии и реанимации, включало про-
филактику тромбоэмболических осложнений и контроль 
лабораторных показателей. 

Статистическая обработка результатов проводилась 
с помощью программы Statistica 7.0 (StatSoft Inc., США). 

Таблица 1. Характеристика групп пациентов, Ме (LQ; UQ)
Table 1. Characteristics of patient groups, Ме (LQ; UQ)

Показатель 1-я группа (n = 82) 2-я группа (n = 14) 3-я группа (n = 12)

Пол, м/ж 66/16 9/7 5/7

Возраст, годы 65,0 (60,0; 69,0) 62,5 (57,0; 69,0) 70,5 (60,5; 73,0)

Масса тела, кг 86,5 (80,0; 98,0) 83,5 (70,0; 103,0) 71,0 (65,0; 87,0)

Рост, см 170,0 (166,0; 176,0) 167,0 (162,0; 172,0) 162,5 (155,0; 172,0)

Индекс массы тела, кг/м2 30,2 (27,2; 33,2) 29,4 (24,9; 35,1) 28,7 (24,2; 31,2)
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Проверку данных на нормальность распределения про-
водили с использованием теста Шапиро–Уилка (Shapiro–
Wilk Test). Данные представлены в виде медианы (Ме) 
и квартилей (LQ; UQ). Для установления значимости раз-
личий двух независимых групп использовали тест Ман-
на–Уитни (Mann–Whitney U-test). Для сравнения двух 
зависимых выборок между собой применялся критерий 
Вилкоксона (Wilcoxon Rank-Sum Test). Для сравнения 
трех или более независимых выборок применялся крите-
рий Краскела–Уоллиса (Kruskal–Wallis test). Для оценки 
корреляции применяли непараметрический коэффици-
ент корреляции Спирмена (Spearman rank, R).

Результаты
Всем пациентам проведены успешные операции на 

сердце в условиях искусственного кровообращения. 
На 1-м этапе исследования (до операции) содержание 

СРБ в сыворотке крови у всех пациентов составило 2,7 
(1,2; 5,82) мг/л, на 2-м этапе выявлено значительное уве-
личение СРБ — 71,5 (44,4; 95,0) мг/л (р < 0,0001, Wilcoxon 
Matched Pairs Test). На 3-м этапе отмечался рост содер-
жания СРБ относительно предыдущих этапов — 155,0 
(97,2; 222,7) мг/л (р < 0,0001). На 4-м этапе исследования 
(3-и сутки после операции) содержание СРБ состави-
ло 174,5 (109,9; 253,3) мг/л, что статистически достоверно 
не отличалось от этапа 3 (р = 0,31). 

При анализе корреляции содержания СРБ через 24 ч 
после операции, времени искусственного кровообраще-
ния и времени ишемии миокарда статистически досто-
верных результатов не получено. 

Нами установлено, что в послеоперационном периоде 
содержание в сыворотке крови СРБ у пациентов после 
кардиохирургического вмешательства статистически 
достоверно повышается через 24 ч, достигая максималь-
ных значений на третьи сутки после операции.

Проведена оценка динамики СРБ сыворотки крови 
при осуществлении различных вмешательств на сердце 
в трех группах пациентов. 

Время ишемии миокарда в 1-й группе пациентов 
составило 84,5 (65,0; 99,0) мин., во 2-й группе — 88,0 
(79,0; 103,0) мин., в 3-й группе — 113,5 (81,5; 121,5) мин. 

Время ИК в 1-й группе пациентов — 106,0 
(87,0; 117,0) мин., во 2-й группе — 119,5 (96,0; 133,0) мин., 
в 3-й группе — 134,0 (114,5; 138,5) мин.

Полученные данные СРБ в сыворотке крови у всех 
групп пациентов представлены в табл. 2. 

При анализе данных отмечается достоверный рост 
содержания СРБ. При этом в 1-й группе максимальные 
значения СРБ определяются на третьи сутки послеопе-
рационного периода. 

Во 2-й и 3-й группе максимальные значения СРБ до-
стигнуты через 48 ч после операции. В данных группах 
отмечается тенденция к снижению уровня СРБ на третьи 
сутки послеоперационного периода.

Проанализирована корреляция между временем ис-
кусственного кровообращения, временем ишемии мио-
карда и СРБ через 24 ч после операции — во всех груп-
пах статистически достоверной корреляции выявлено 
не было.

Обсуждение
Белки острой фазы как маркеры воспаления являются 

ценным инструментом в диагностике, лечении и прогно-
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Таблица 2. Содержания СРБ в сыворотке крови пациентов, Ме (LQ; UQ) мг/л
Table 2. Contents of CRP in the blood serum of patients, Ме (LQ; UQ) мг/л

Группа 1-й этап 2-й этап 3-й этап 4-й этап Уровень p* между 
этапами

1-я, n = 82 2,7 (1,1; 5,6) 65,2 (43,9; 89,5) 157,7 (97,3; 232,3) 190,0 (113,2; 278,1) р1-2 < 0,001
р2-3 < 0,001
р3-4 = 0,296

2-я, n = 14 3,8 (1,9; 17,2) 72,4 (54,1; 97,5) 143,4 (82,0; 208,8) 89,3 (79,0; 159,2) р1-2 = 0,003
р2-3 = 0,005
р3-4 = 0,176

3-я, n = 12 2,4 (1,6; 4,9) 89,1 (63,6; 115,3) 157,9 (119,5; 222,7) 151,8 (121,4; 308,1) р1-2 = 0,007
р2-3 = 0,004
р3-4 = 0,176

Уровень p** между группами р1-3 = 0,503 р1-3 = 0,266 р1-3 = 0,769 р1-3 = 0,109

П р и м е ч а н и е: * — для анализа применялся критерий Вилкоксона (Wilcoxon Matched Pairs Test); ** — для анализа применялся крите-
рий Краскела–Уоллиса (Kruskal–Wallis test).
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зировании воспалительных заболеваний, т.к. обладают 
чувствительностью к системному воспалению [8]. 

В найденных нами публикациях авторы указыва-
ют, что повышение СРБ достигает пиковых значений к  
24–48 ч от момента повреждения [9, 10]. Эти результаты 
сопоставимы с данными, полученными нами в 3 группах 
пациентов, причем в группе пациентов, которым выпол-
нялось коронарное шунтирование, наибольшие показа-
тели СРБ получены через 68–72 ч после вмешательства. 

Повышение СРБ на третьи сутки после операции под-
тверждается в работе J.O.  Oliver и соавт. [14]. Авторы 
оценили значения СРБ после аортокоронарного шунти-
рования у 6711 пациентов, они отмечают, что на вторые 
сутки значения СРБ были в интервале 130–210 мг/л, на 
третьи сутки — 150–240 мг/л. 

В работе О.В. Петровой и соавт. [6] была изучена ди-
намика СРБ у больных после кардиохирургических вме-
шательств. В исследовании отмечено, что пиковые зна-
чения определяли на третьи сутки и были сопоставимы 
во всех сравниваемых группах пациентов независимо 
от исходного содержания СРБ в сыворотке крови. Дан-
ные результаты сопоставимы с нашими.

Результаты исследования уровня СРБ, сопоставимые 
с нашими, были получены в работе В.А. Дудко [13], в ней 
изучалась возможность использования динамики содер-
жания СРБ в сыворотке крови пациентов как количе-
ственного критерия адекватности анестезиологического 
обеспечения двух высокотехнологичных операций — 
хирургических вмешательств на открытом сердце и опе-
раций по тотальному эндопротезированию коленного 
сустава. У пациентов при кардиохирургических вмеша-
тельствах на открытом сердце с использованием аппа-
рата ИК отмечено повышение содержания СРБ до 89,88 
(50,82;118,65) мг/л через 68–72 ч после операции, при 
проведении тотального эндопротезирования колен-
ного сустава — через 68–72 ч после операции 69,83 
(43,5;113,38) мг/л. 

В работе Е.Л.  Ставчикова и соавт. [12] оценивалась 
динамика содержания СРБ у пациентов при выполнении 
радикальной флебэктомии на нижних конечностях. От-
мечался рост СРБ через 44–48 ч у пациентов с исходно 
нормальным содержанием СРБ при выполнении флебэк-
томии до 23,35 (13,45; 48,85). При сравнении полученных 
значений СРБ сыворотки крови у пациентов через 48 ч 
после радикальной флебэктомии и кардиохирургическо-
го вмешательства можно сделать вывод, что СРБ коли-
чественно отражает степень травматичности хирургиче-
ских вмешательств. 

Повышение уровня СРБ в течении 48 ч после опера-
ции отмечено в работе, выполненной под руководством 
Tomislav Jukic [11]. Исследователи оценивали динамику 
маркеров воспаления, в том числе СРБ, до и после круп-
ных хирургических вмешательств для выявления после-
операционной инфекции. Авторами отмечено повыше-
ние значения всех биомаркеров, в том числе СРБ, после 
операций в течении 48 часов с последующей тенденцией 
к снижению.

Выводы
У пациентов, перенесших оперативное вмешатель-

ство на открытом сердце с использованием аппарата ИК, 
отмечено повышение содержания СРБ с 2,7 (1,2; 5,82) 
до 174,5 (109,9; 253,3) мг/л через 68–72 ч после операции.

Динамика содержания СРБ у пациентов при кардио-
хирургических вмешательствах может рассматриваться 
как лабораторный критерий травматичности хирургиче-
ского вмешательства.

Отсутствует корреляция между уровнем СРБ че-
рез 24 ч после операции, временем искусственного кро-
вообращения и временем ишемии миокарда.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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Добродеева Л.К., Самодова А.В., Балашова С.Н., Пашинская К.О.

ОСОБЕННОСТИ КОНЦЕНТРАЦИЙ ЭНДОТЕЛИНА-1, БИОЛОГИЧЕСКИ 
АКТИВНЫХ ВАЗОМОТОРНЫХ АМИНОВ И ГОРМОНОВ У ПРАКТИЧЕСКИ 
ЗДОРОВЫХ ЖИТЕЛЕЙ СЕВЕРА
ФГБУН «Федеральный исследовательский центр комплексного изучения Арктики им. академика Н.П. Лаверова» 
Уральского отделения Российской академии наук, Архангельск, Россия

Цель. Установить особенности и взаимосвязи концентраций эндотелина-1, биологически активных вазомоторных 
аминов и гормонов в крови у жителей северных территорий. Материал и методы. Обследовано 499 практически 
здоровых людей в возрасте 25–55 лет, проживающих в Архангельской, Мурманской областях, Ненецком автономном 
округе, Коми республике (г. Светлогорск) и на архипелаге Шпицбергене (пос. Баренцбург). В сыворотке крови опре­
делены концентрации эндотелина-1, серотонина, норадреналина, адреналина, дофамина, адренокортикотропного 
гормона (АКТГ), тироксина, кортизола, тиреотропина (ТТГ), соматотропного гормона (СТГ) методом иммунофер­
ментного анализа. Результаты. У практически здоровых жителей Арктики по сравнению с лицами, проживающими 
на территориях, приравненных к районам Крайнего Севера, установлена высокая частота регистрации повышенных 
концентраций в крови эндотелина-1 (55,79 и 35,34%), серотонина (28,76 и 19,55%), норадреналина (30,04 и 16,92%), 
а также значительные уровни повышенных концентраций дофамина (13,30 и 9,77%;), адреналина (6,44 и 3,02%), 
АКТГ (9,76 и 5,79%), кортизола (8,13 и 4,96%) и СТГ (10,57 и 5,79%); p < 0,01–0,001. Заключение. Серотонин, ини­
циируя сосудистые реакции вместе с эндотелином-1, определяет направленность дальнейшего развития процесса, 
осуществляя поддержку синаптического возбуждения или обеспечивая торможение. Высокий уровень совпадения 
повышенных концентраций серотонина и норадреналина у 81 человека из 115 (70,43%) свидетельствует в пользу 
того, что норадреналин поддерживает регуляцию сосудистого русла, вызванную серотонином, пролонгируя или уси­
ливая ее. Увеличение концентрации адреналина на фоне повышенных концентраций норадреналина (у 8 человек из 115; 
6,96%) обусловливает риск увеличения общего периферического сопротивления сосудов и сосудистого сопротивления 
в почках. Повышение концентрации дофамина выше физиологических пределов является выражением необходимости 
процессов торможения механизмов регуляции гемодинамических реакций. Одновременно повышенные концентрации 
катехоламинов и кортизола усиливают напряжение регуляторных механизмов с формированием состояния готов­
ности к стрессу (аллостаза). Увеличение в крови АКТГ, СТГ и кортизола отражает метаболические изменения, 
которые требуют и коррекции, и контроля.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : 	 эндотелин-1, серотонин, катехоламины, кортизол, адренокортикотропный гормон, тирок­

син; тиреотропин, соматотропный гормон, Север
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Liliya K. Dobrodeeva, Anna V. Samodova, Svetlana N. Balashova, Ksenia O. Pashinskaya
FEATURES OF CONCENTRATIONS OF ENDOTHELIN-1, BIOLOGICALLY ACTIVE VASOMOTOR AMINES 
AND HORMONES IN PRACTICALLY HEALTHY RESIDENTS OF THE NORTH

N. Laverov Federal Cente forIntegrated Arctic Research of the Ural Branch of the Russian Academy of Sciences, Arkhangelsk, 
Russia

Objective. To establish the features and interrelations of concentrations of endothelin-1, biologically active vasomotor amines 
and hormones in the blood of residents of the northern territories. Material and methods. 499 practically healthy people 
aged 25–55 years living in the Arkhangelsk, Murmansk regions, Nenets Autonomous Okrug, Komi Republic (Svetlogorsk) 
and the Svalbard archipelago (Barentsburg settlement) were examined. Serum concentrations of endothelin-1, serotonin, 
norepinephrine, adrenaline, dopamine, adrenocorticotropic hormone (ACTH), thyroxine, cortisol, thyrotropin (TSH), 
somatotropic hormone (STH) were determined by enzyme immunoassay. Results. In practically healthy residents of the Arctic, 
compared with people living in territories equated to the regions of the Far North, a high frequency of registration of elevated 
blood concentrations of endothelin-1 (55.79 and 35.34%), serotonin (28.76 and 19.55%), norepinephrine (30.04 and 16.92%), 
as well as significant levels of elevated concentrations was established dopamine (13.30 and 9.77%;), adrenaline (6.44 and 
3.02%), ACTH (9.76 and 5.79%), cortisol (8.13 and 4.96%) and STH (10.57 and 5.79%); p  < 0.01–0.001. Conclusion. 
Serotonin, initiating vascular reactions together with endothelin-1, determines the direction of its further development, 
supporting synaptic excitation or providing inhibition. The high level of coincidence of elevated concentrations of serotonin 
and norepinephrine in 81 out of 115 people (70.43%) indicates that norepinephrine supports the regulation of the vascular 
bed caused by serotonin, prolonging or enhancing it. An increase in the concentration of adrenaline against the background of 
increased concentrations of norepinephrine (in 8 out of 115 people; 6.96%) causes the risk of an increase in total peripheral 
vascular resistance and vascular resistance in the kidneys. An increase in the concentration of dopamine above physiological 
limits is an expression of the need for processes to inhibit the mechanisms of regulation of hemodynamic reactions. Simultaneous 
increased concentrations of catecholamines and cortisol increase the tension of regulatory mechanisms with the formation of 
a state of readiness for stress (allostasis). Increases in ACTH, STH, and cortisol in the blood reflect metabolic changes that 
require both correction and control.
K e y w o r d s : 	 endothelin-1. Serotonin, catecholamines, cortisol, adrenocorticotropic hormone, thyroxine, thyrotropin, so­

matotropic hormone, North
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Негативные тенденции изменения показателей здоро-
вья населения и состояния среды обитания ставят про-
блему зависимости общественного здоровья от условий 
проживания в разряд наиболее приоритетных задач го-
сударственной политики. Значительное место в уровне 
общей заболеваемости на севере занимают болезни си-
стемного перенапряжения, когда повышается порог чув-
ствительности вредного воздействия на организм эколо-
го-климатических факторов, а функциональные возмож-
ности организма к сохранению гомеостаза снижаются. 
В условиях высоких широт многие заболевания форми-
руются в более молодом возрасте и отличаются одно-
временными нарушениями функционального состояния 
сразу нескольких систем. 

Согласно системе медико-климатической оцен-
ки, территории Севера Европейской части России от-
личаются недостаточной обеспеченностью солнечной 
радиацией с дефицитом ультрафиолетовой радиации 
в течение 7 мес. и слабой биологической активностью ее 
в остальной период года. Режим погоды на Севере очень 
изменчив: в месяц возможно 10–15 дней с контрастными 
сменами погодных условий. Погодный режим холодного 
периода помимо частой изменчивости характеризуется 
пасмурностью, суровостью и сильными ветрами, и даже 
летом в месяц более 12 дней могут быть пасмурными 
и дождливыми. 

Особенностью северных территорий является бли-
зость к магнитному полюсу земли. Снижение толщины 
магнитосферы над этой территорией делает атмосферу 
наиболее доступной для проникновения космических 
частиц, обусловливает затекание солнечного ветра 
и устремление потоков частиц высокой энергии. Гео-
магнитные пульсации четко реагируют на колебания 
уровня солнечной активности, уже через 40 ч после 
вспышки на Солнце их амплитуда в области частот ме-
нее 1  Гц может увеличиться в тысячу раз [2]. На пике 
главной фазы магнитной бури, в период максимального 
снижения активной защиты магнитного поля увеличива-
ется напряженность во всем сверхчастотном диапазоне, 
появляются шумы на звуковых частотах, а в конце маг-
нитной бури возникают колебания на частоте 5–0,3 Гц. 
Наиболее часто магнитные бури в Заполярье возникают 
весной (112–124 дня), зимой, летом и осенью регистриру-
ется примерно одинаковое число магнитовозмущенных 
дней (соответственно 80–86, 79–85 и 87–90). Аномаль-
ными на Севере Европейской территории РФ являют-
ся октябрь и ноябрь, когда изменения имеют резко воз-
мущенный характер (до 300 нТ за 15 мин.), подобная 

закономерность выявляется в феврале (до 180–210 нТ 
за 8 мин.) и особенно в первые две недели марта (макси-
мальная амплитуда 310–320 нТ). Непериодические гео-
магнитные возмущения достигают сотен и даже тысяч 
гамм и продолжаются от нескольких минут до многих 
часов; амплитуда колебаний магнитного поля на севере 
в 2,0–3,5 раза больше, чем в средней полосе РФ.

Основным следствием адаптации человека к неблаго-
приятным климатическим и геофизическим факторам 
Арктики является повышенная функциональная актив-
ность систем организма и, прежде всего, гиперфункция 
сердечно-сосудистой системы человека [3]. Сохранение 
терморегуляции в условиях дефицита тепла осуществля-
ется увеличением функций внешнего дыхания и сердеч-
но-сосудистой системы. Гиперфункция внешнего ды-
хания обусловливает повышенную нагрузку на малый 
круг кровообращения спастической реакцией легочных 
сосудов для уменьшения теплоотдачи и увеличения ин-
тенсивности кровотока в целях усиления водо- и газо-
обмена. Повышение тонуса поверхностных сосудов для 
предотвращения потерь тепла путем конвекции и радиа-
ции приводит к увеличению периферического сопротив-
ления и гипертензии в большом круге кровообращения. 
Так создаются условия для систематической повышенной 
нагрузки для правого отдела сердца и левого желудочка. 
При повышении тонуса сосудов снижается амплитуда 
пульсовой волны, что уменьшает приток артериальной 
крови в микроциркуляторное русло.

Гиперфункция сердечно-сосудистой системы обу-
словливает увеличение площади капиллярной поверхно-
сти, размера капиллярных петель и диаметра капилля-
ров [4]. Увеличение площади капиллярной поверхности 
ассоциировано с выбросом нейротрансмиттеров симпа-
тических нервов мышечной оболочки артериоло-вену-
лярных анастомозов [5]. Направление кровотока через 
артериоло-венулярные анастомозы, минуя капиллярное 
русло, усугубляет гипоксию тканей и трофическую не-
достаточность капилляров [6].

Формирование северной тканевой гипоксии прояв-
ляется на всех этапах доставки О2, начиная с внешнего 
дыхания до потребления его тканями [7]. По данным 
Л.Б.  Ким (2014) напряжение О2 в капиллярной крови 
и насыщение крови кислородом у северян в возрасте 20–
40  лет соответствует группе сравнения, но в венозной 
крови вне зависимости от возраста и срока проживания 
на Севере напряжение кислорода и насыщение им крови 
заметно снижены. На Севере ниже продолжительность 
жизни эритроцитов и содержание в них гемоглобина на 
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фоне повышения концентрации фетального гемоглобина 
[8–10]. Увеличение вязкости клеточной мембраны эри-
троцита снижает скорость диффузии О2 и газообмен [11].

Влияние космофизических факторов, являясь фак-
тически глобальным, зависит от интенсивности вариа
ций космических лучей и от индивидуального функцио-
нального состояния любого организма. Эффекты такого 
воздействия интегрально ассоциированы с психоэмоци-
ональным состоянием, уровнями заболеваемости, часто-
той обострений хронических болезней и сосудистых ка-
тастроф. Давно известно, что на Севере выше заболевае-
мость сердечно-сосудистой системы [12, 13]. В периоды 
повышения магнитной активности атмосферы Земли рез-
ко возрастает число сердечных ишемических приступов 
и гипертонических кризов при коронарной болезни и ги-
пертонии [14, 15], нарушений свертываемости крови [16–
18] и смертность от различных сосудистых катастроф [19].

Биологические эффекты электромагнитных колеба-
ний обусловлены снижением скорости диффузии через 
клеточные мембраны и подавлением активности рецеп-
торов/лигандов из-за изменений их ротационной по-
ляризации и валентных углов связи [20, 21]. Известно, 
что вазомоторные амины тоже изменяют проницаемость 
клеточных мембран и влияют на активность рецепторно-
лигандного проведения сигналов. Вызывая деполяриза-
цию мембраны клеток, они обеспечивают вход кальция, 
активизируют аденилатциклазу и синтез циклического 
аденозинмонофосфата (цАМФ). По широте физиологиче-
ского влияния катехоламины похожи на глюкокортикои-
ды и тиреоидные гормоны, но в отличие от них рецеп-
торы катехоламинов находятся только на эффекторных 
клетках, что обеспечивает быстроту реакции и избира-
тельность их влияния. Высвобождение катехоламинов 
в окончаниях синаптических нервов обеспечивает им 
возможность преобразования различных сигналов в фи-
зиологические реакции.

Цель работы — установить особенности и взаимо
связи концентраций эндотелина-1, биологически актив-

ных вазомоторных аминов и гормонов в крови у жителей 
северных территорий.

Материал и методы
Обследовано 499 практически здоровых людей в воз-

расте 25–55 лет без вредных привычек, проживающих 
в Архангельской и Мурманской областях, а также в Не-
нецком автономном округе (НАО), республике Коми 
(г. Светлогорск) и на архипелаге Шпицбергене (пос. Ба-
ренцбург). Все процедуры, выполненные в исследова-
ниях с участием людей, соответствуют этическим стан-
дартам национального комитета по исследовательской 
этике и Хельсинкской декларации 1964 г., ее последую
щим изменениям или сопоставимым нормам этики. 
От каждого из включенных в исследование участников 
было получено информированное добровольное согла-
сие. Работа одобрена и утверждена комиссией по биоме-
дицинской этике при Федеральном исследовательском 
центре комплексного изучения Арктики им. академика 
Н.П. Лаверова Уральского отделения Российской акаде-
мии наук (протокол № 5 от 11.02.2022 г., № 1 от 11 фев-
раля 2025 г.).

Обследование выполняли утром натощак. Кровь 
брали из вены в вакутейнеры (Becton Dickinson, США) 
с активатором свертывания крови. В сыворотке крови 
определены концентрации эндотелина-1, серотонина, 
норадреналина, адреналина, дофамина, адренокортико-
тропного гормона (АКТГ), тироксина, кортизола, тирео-
тропина, соматотропного гормона (СТГ) методом имму-
ноферментного анализа реактивами Bender MedSystems 
(Австрия) на автоматическом иммуноферментном ана-
лизаторе Evolis фирмы Bio-Rad (Германия). Статистиче-
скую обработку полученных данных проводили с при-
менением пакета прикладных программ Statistica 21.0 
(StatSoft Inc., США). Результаты представлены в качестве 
средней арифметической величины и ошибки средней 
(M ± m). Критический уровень значимости (p) в работе 
принимали равным 0,05.

Таблица 1. Частота регистрации повышенных концентраций эндотелина-1 и вазомоторных аминов в периферической 
крови практически здоровых северян
Table 1. Frequency of registration of elevated concentrations of endothelin-1 and vasomotor amines in the peripheral blood of 
practically healthy northerners

Практически здоровые  
взрослые жители  
(n — количество  
обследованных)

Частота регистрации повышенных концентраций, n (%)

эндотелина
> 1 фмоль/мл

серотонина
> 300 нг/мл

нoрадреналина
> 700 пг/мл

адреналина
> 125 пг/мл

дофамина
> 30 пг/мл 

Арктика (n = 165) 98 (59,49) 49 (29,89) 54 (32,72) 9 (5,45) 19 (11,52)

НАО (n = 68) 32 (47,06) 18 (26,47) 16 (23,53) 6 (8,82) 12 (17,65)

Коми Республика (n = 85) 29 (34,12) 16 (18,82) 14 (16,47) 3 (3,53) 11 (12,94)

Архангельская обл. (n = 181) 65 (35,91) 36 (19,89) 31 (17,13) 5 (2,21) 15 (8,28)

Заполярье (n = 233) 130 (55,79 ± 1,23) 67 (28,76 ± 1,65) 70 (30,04 ± 1,96) 15 (6,44 ± 0,52) 31 (13,30 ± 0,52)

Территории, приравненные  
к Крайнему Северу (n = 266)

94 (35,34 ± 0,81) 52 (19,55 ± 2,08) 45 (16,92 ± 1,13) 8 (3,02 ± 0,27) 26 (9,77 ± 0,64)

П р и м е ч а н и е: Заполярье — жители Арктики и НАО, Территории, приравненные к Крайнему Северу — жители Архангельской обл. 
и Коми Республики, n (% М ± m).
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Результаты
Систематическое напряжение регуляции в условиях 

гиперфункции сердечно-сосудистой системы проявляет-
ся довольно высокой частотой выявления повышенных 
концентраций биологически активных вазомоторных 
аминов и эндотелина-1 в сыворотке крови практически 
здоровых северян (табл. 1). 

По широте физиологического влияния катехолами-
ны похожи на глюкокортикоиды и тиреоидные гормоны, 
но пептидные гормоны оказывают влияние на все клет-
ки, а не только на эффекторные. У практически здоровых 
жителей Арктики по сравнению с лицами, проживающи-
ми на территориях, приравненных к районам Крайнего 
Севера, чаще регистрируются повышенные концентра-
ции в крови АКТГ (9,76 и 5,79%), кортизола (8,13 и 4,96%) 
и СТГ (10,57 и 5,79%); p < 0,01–0,001 (табл. 2).

Обсуждение
Среди изучаемых в работе вазомоторных биологи-

чески активных веществ повышенные концентрации 
в крови эндотелина-1 у практически здоровых северян 
регистрируются наиболее часто (55,79  ± 1,23% у жите-
лей Арктики и 35,34 ± 0,81% среди лиц, проживающих 
на территориях, приравненных к районам Крайнего 
Севера; р < 0,001). Это объясняется тем, что эндотелио
циты формируют наиболее ранние гемодинамические 
реакции с секрецией вазоконстрикторов эндотелинов 
и вазодилататоров оксидов азота [22]. Рецепторы глад-
комышечной ткани сосудов менее чувствительны к эн-
дотелину-1, поэтому только относительно высокие его 
концентрации обеспечивают сужение сосудов, задержку 
натрия и повышение артериального давления. Эндоте-
лин-1, кроме эндотелиоцитов, синтезируется гладкомы-
шечными клетками сосудов, гепатоцитами, клетками 
эндометрия, эндотелиоцитами молочных желез, мезан-
гиоцитами, клетками Сертоли, тканевыми базофилами, 
а также нейронами и астроцитами [23]. Высвобождение 
активного эндотелина стимулируют тканевая гипоксия 
и стресс, норадреналин, адреналин, ангиотензин II, вазо-

прессин, интерлейкин-1 и TNF-α, тромбин и ионы каль-
ция [24, 25].

Эндотелиальные механизмы регуляции тонуса со-
судистого русла обеспечиваются, кроме эндотелинов, 
секрецией серотонина [26]. Также как эндотелин-1, серо-
тонин в зависимости от концентрации может вызывать 
и спазм, и расширение сосудов [27]. Частота выявления 
повышенных концентраций серотонина в крови факти-
чески в 2 раза ниже, чем обнаружение повышенных кон-
центраций эндотелина-1. Можно предполагать, что необ-
ходимость участия в регуляции гемодинамики серото-
нина, помимо повышенных концентраций эндотелина-1, 
возникает практически в половине указанных случаев. 
При этом более высокий уровень частоты данной реак-
ции у жителей Арктики, также как и при реакции эндо-
телина-1, сохраняется (р  < 0,01). Серотонинэргическая 
нейромедиаторная система является одной из активно 
функционирующих нейротрансмиттерных систем, уча-
ствующих в вегетативных феноменах, в регуляции сна 
и бодрствования, боли, терморегуляции, биоповеден-
ческих, сексуальных и моторных реакций [28]. На пре-
синаптическом уровне серотонин усиливает выделение 
глутамата и уменьшает выделение глицина, суммарно 
смещая баланс между синаптическим возбуждением 
и торможением в сторону возбуждения [29]. Таким об-
разом, серотонин не только инициирует развитие сосу-
дистых реакций вместе с эндотелином-1, но и определяет 
направленность дальнейшего развития процесса, осу-
ществляя поддержку синаптического возбуждения или 
обеспечивая его торможение. 

Серотонин является физиологическим стимулом се-
креции норадреналина, и серотонин, и норадреналин 
в ЦНС образуются в гипоталамусе и поступают в ги-
пофиз. Поэтому неудивителен высокий уровень совпа-
дения повышенных концентраций серотонина и нора-
дреналина у 81 человека из 115 (70,43%). Норадреналин 
крови в основном высвобождается симпатическими нер
вами и только на 7% поставляется в циркуляцию хром
аффинными клетками мозгового слоя надпочечников. 

Таблица 2. Частота регистрации повышенных концентраций гормонов, и средние их концентрации, М ± m в перифери-
ческой крови практически здоровых северян
Table 2. Frequency of recording elevated concentrations of hormones, and their average concentrations, M ± m in the peripheral 
blood of practically healthy northerners

Практически здоровые взрослые 
жители (n — количество  

обследованных)

Частота регистрации повышенных концентраций, n (%)

АКТГ
> 16 пмоль/л

кортизол
> 690 нмоль/л 

тиреотропин
> 4,0 мкМЕ/мл

тироксин
> 12,4 мкг/дл

СТГ
> 0,35 нг/мл

НАО (n = 68) 5 (7,35) 6 (8,82) 5 (7,35) 7 (10,29) 5 (7,35)

Архангельская обл. (n = 121) 7 (5,79) 6 (4,96) 12 (9,92) 8 (6,61) 7 (5,79)

Арктика (n = 123) 12 (9,76) 10 (8,13) 14 (11,38) 11 (8,94) 13 (10,57)

Средние концентрации, М ± m

АКТГ кортизол тиреотропин тироксин СТГ

Заполярье (n = 191) 6,77 ± 0,27 318,09 ± 27,01 2,58 ± 0,29 7,97 ± 0,20 0,28 ± 0,14

Территории, приравненные  
к Крайнему Северу (n = 121)

5,65 ± 0,23 279,70 ± 27,83 2,53 ± 0,27 7,74 ± 0,19 0,17 ± 0,09
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Все моноаминергические клетки используют одну и ту 
же транспортную систему для везикулярного накопле-
ния моноаминов перед их высвобождением, переносчи-
ки норадреналина и серотонина обеспечивают контроль 
эффективности сигнального пути. Когда истощаются 
энергетические ресурсы клетки и снижается внутрикле-
точный pH, как это имеет место при гипоксии или ише-
мии, происходит быстрый и существенный выход кате-
холаминов. Норадреналин, выполняя роль нейромедиа-
тора, является нейротрансмиттером. Альфа-эффектами 
норадреналина является сосудосуживающее влияние на 
артериолы и венулы, что увеличивает периферическое 
сопротивление в артериальной и венозной сетях, вызы-
вая повышение артериального давления. Результатом 
бета-стимуляции является усиление инотропного и хро-
нотропного сердечных эффектов, увеличение коронар-
ной циркуляции крови, расширение артерий миокарда; 
но норадреналин проявляет свойства бета-стимулятора 
только в больших дозах. Повышение концентрации но-
радреналина ассоциировано с гневом, яростью и агрес-
сией, а также с депрессией, тревожным состоянием 
и дефицитом внимания. Концентрации норадреналина 
увеличиваются при болях и общем охлаждении. Нора-
дреналин стимулирует секрецию гонадолиберина, дофа-
мин — подавляет [30]. 

Частота регистрации повышенных концентра-
ций в крови адреналина у северян колеблется в преде-
лах 2–8% и также выше среди жителей Арктики (соот-
ветственно 6,44 ± 0,52 и 3,02 ± 0,27%; p < 0,001). Увели-
чение концентрации адреналина на фоне повышенных 
концентраций норадреналина (у 8 человек из 115; 6,96%), 
вероятно, обусловливает риск увеличения перифериче-
ского сопротивления сосудов, а также подобную реак-
цию в сосудах почек. В ЦНС адреналин присутствует 
в очень низких концентрациях, поскольку в нервной 
ткани синтез катехоламинов заканчивается на более ран-
ней стадии до образования адреналина. Адреналин об-
ладает свойствами как альфа-, так и бета- стимулятора, 
в отличие от норадреналина, который проявляет свой-
ства бета-стимулятора только в больших дозах. В норме 
при внутривенном введении адреналина систолическое 
и диастолическое артериальное давление, частота сер-
дечных сокращений и сердечный выброс возрастают. 
Прессорный эффект опосредуется α-адренорецепторами 
периферических артериол, а положительные хронотроп-
ные и инотропные эффекты — ß-адренорецепторами 
миокарда. В миокарде α-адренорецепторов очень мало, 
поэтому их блокада не оказывает влияние на хроно-
тропные и инотропные эффекты. Относительно редкое 
повышение концентраций адреналина в крови у северян 
по сравнению с частотой регистрации повышенных кон-
центраций норадреналина объясняется, вероятно, тем, 
что в миокарде α-адренорецепторов очень мало. В усло-
виях гипоксии и повышенного потребления кислорода 
для обеспечения увеличения частоты сердечных сокра-
щений и объема сердечного выброса более эффективно 
влияние норадреналина. Адреналин является контрин-
сулярным гормоном и главное его назначение состоит 

в регуляции энергетического обмена стимуляцией глю-
колиза и глюконеогенеза. 

Повышенные концентрации дофамина в крови ре-
гистрировали фактически в 2 раза реже, чем повышен-
ные уровни содержания серотонина и норадреналина 
(в пределах 8–17%) и также несколько чаще у жителей 
Арктики (соответственно 13,30  ± 0,52 и 9,77  ± 0,64%; 
p < 0,01). Дофамин продуцируют нейроны паравентри-
кулярных и серобугорных ядер, расположенных в ме-
диобазальной части гипоталамуса; в систему гипофиза 
дофамин поступает через его воротную систему. Среди 
статинов дофамин является главным физиологическим 
регулятором секреции либеринов [31]; помимо него 
секрецию либеринов подавляют серотонин, нейро-
трансмиттеры типа опиоидных пептидов, субстанция 
Р и γ-аминомасляная кислота (ГАМК). Известно, что 
все эти биологически активные вещества участвуют 
в формировании процессов центрального торможения, 
что практически всегда сочетается с избытком секре-
ции гормонов на периферии. Повышение концентрации 
дофамина выше физиологических пределов является 
выражением срочной необходимости торможения меха-
низмов регуляции гемодинамических реакций. Являясь 
одним из основных нейромедиаторов передачи нерв-
ного возбуждения в подкорковых образованиях мозга, 
в частности в базальных ганглиях, дофамин регулиру-
ет функциональную эффективность преганглионарных 
и постганглионарных нейронов. 

Образование дофамина крови и его метаболизм про-
исходят, в основном, в желудочно-кишечном тракте. Се-
кретируемый в кишечнике и почках дофамин вовлечен 
в регуляцию функций желудочно-кишечного тракта 
и почек, расширяет сосуды, увеличивает объем фильтра-
ции. Введенный внутривенно в терапевтических дозах 
дофамин расширяет коронарные, почечные и мезентери-
альные сосуды, уменьшая сопротивление и увеличивая 
кровоток. Повышенные концентрации дофамина в крови 
вызывают спазм коронарных сосудов и сосудов желудоч-
но-кишечного тракта, а также почек, снижение артери-
ального давления и ишемические состояния [32].

Распространенность высоких концентраций кортизо-
ла в крови у северян известна давно [33–35]. Глюкокор-
тикоиды пролонгируют срочные приспособительные 
реакции, индуцированные катехоламинами и другими 
вазомоторными аминами, и предупреждают развитие 
избыточных тканевых реакций на стресс [36]. Но по-
вышенная секреция глюкокортикоидов в пучковой зоне 
коры надпочечников ведет к артериальной гиперто-
нии — повышению систолического давления со значи-
тельным увеличением ударного объема сердца и минут-
ного объема крови, гипертрофии миокарда и увеличению 
левой границы сердца с расширением полости левого 
желудочка — как результат функционального перена-
пряжения и слабости миокарда. Для компенсации ткане-
вой гипоксии и трофической недостаточности обменных 
капилляров увеличивается площадь микроциркулятор-
ного русла, что приводит к снижению диастолического 
артериального давления. 
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Частота случаев повышенных концентраций ТТГ 
встречается чаще, чем частота повышенных концентра-
ций в крови тироксина. Тироксин в основном усиливает 
образование митохондриальных окислительных фер-
ментов, стимулируя активность поглощения кислорода 
и тем самым повышает интенсивность обмена в тканях. 

Гормон роста (СТГ) стимулирует биосинтез РНК 
и белка практически во всех клетках. В отличие от дру-
гих тропных гормонов передней доли гипофиза, СТГ 
стимулирует синтез белка, непосредственно влияя на 
клетки без участия периферических эндокринных же-
лез. Главным фактором, способствующим выделению 
гормона, является повышение концентрации аминокис-
лот в крови. Основной фактор, подавляющий секрецию 
гормона, — увеличение концентрации в крови глюко-
зы. Для развития метаболических нарушений имеет 
значение нарушение секреции СТГ, а именно тормо-
жение секреции повышением концентрации глюкозы. 
Резистентность к торможению секреции гормона роста 
глюкозой приводит к гиперинсулинемии, накоплению 
жира, повышению концентрации жирных кислот в кро-
ви. Частота выявления повышенных концентраций СТГ 
в крови практически совпадает с уровнем повышенного 
содержания АКТГ. Возможно, это объясняется вненад-
почечниковым влиянием АКТГ на метаболизм, а имен-
но усилением мобилизации жира из депо и его окисле-
ния [37]. 

Интенсификация процессов катаболизма при дли-
тельно протекающих адаптивных реакциях может при-
водить к сокращению резервных возможностей регуля-
ции гомеостаза. При этом содержание катехоламинов 
в отличие от кортизола не снижается даже тогда, когда 
стрессовая ситуация становится привычной [38]. По-
вышенные концентрации катехоламинов и кортизола 
одновременно усиливают напряжение регуляторных 
механизмов с формированием состояния готовности 
к стрессу (аллостаза) [39]. Под влиянием повышенных 
концентраций тиреоидных гормонов происходит уско-
рение метаболизма кортизола, что в свою очередь об-
условливает усиление продукции АКТГ и стимуляцию 
функции коры надпочечников. Признаками развивающе-
гося сокращения резерва регуляции гомеостаза в данной 
системе и неспособности к формированию адоптивных 
реакций в ответ на напряжение (стресс) являются лим-
фоцитоз, эозинофилия, нестабильность артериального 
давления, меланодермия. Меланодермия появляется 
в результате повышения продукции АКТГ и одновре-
менно инкретируемого с ним меланостимулирующего 
гормона из средней доли гипофиза.

Адренокортикотропный гормон, оказывая воздей-
ствие на кору надпочечников, стимулирует синтез глю-
кокортикоидов, андрогенов и частично альдостерона. 
Повышение в крови АКТГ, гормона роста и кортизола 
формирует метаболические сдвиги, которые также тре-
буют и коррекции, и контроля.

Одной из важнейших контролирующих и координи-
рующих функций сосудистой системы является выведе-
ние из организма конечных продуктов обмена веществ.

Территория трофического обеспечения ограничена 
зоной влияния прекапиллярного сосуда, от которого 
отходят ответвления капилляров, снабженные прека-
пиллярными сфинктерами, способными регулировать 
просвет, перекрытие капилляров и посткапиллярного 
сосуда, переходящего в венулу. Регуляция количества 
функционирующих капилляров, мигрирующих через 
стенку сосуда клеток крови, величины артериовеноз-
ной фильтрации, минуя капилляры, обеспечивается ве-
гетативной нервной системой. Ритмическая активность 
в вегетативных нервах может возрастать до 49%, а при 
затяжном стрессе (голод, роды) — до 85%. Уровень ней-
рогенного тонуса определяет порог чувствительности 
рецепторных структур различных клеток и обеспечива-
ет способность эффекторных клеток к двойной направ-
ленности ответа — повышению и понижению активно-
сти в зависимости от их трофического и кислородного 
обеспечения.

Нарушение нейропередаточных функций обусловли-
вают в первую очередь гипоксия, а затем уже изменения 
кровотока [40]. Первичные изменения нейронов происхо-
дят в аксональном бугорке, т.е. там, где наиболее высока 
концентрация нейромедиаторов и нейротрансмиттеров. 
Недостаток кислорода тормозит синтез и метаболизм 
норадреналина в мозговой ткани, но увеличивает кон-
центрации дофамина. Накопление воды в нейроне пред-
шествует перераспределению ионов и изменению прони-
цаемости клеточной мембраны [41]. Таким путем были 
получены прямые доказательства влияния увеличения 
секреции дофамина на снижение активности нейроси-
наптической передачи в условиях недостаточности окси-
генации ткани и трофического обеспечения.

Реакции органов-мишеней на стимулирующие нейро-
трансмиттеры усиливается после симпатической денер-
вации, снижение чувствительности рецепторов возника-
ет только на длительную или чрезмерную стимуляцию 
секреции трансмиттера; даже длительное применение 
адреноблокаторов не влияет на их число и не вызывает 
их конформационных перестроек [42].

Серотонин, дофамин и стимуляторы дофаминовых 
рецепторов в больших концентрациях могут подавлять 
секрецию гонадолиберина в гипоталамусе и секрецию 
гормонов в гипофизе. Такими же свойствами обладают 
ГАМК и глицин. Есть мнение, что все эти биологически 
активные вещества участвуют в формировании процес-
сов центрального торможения и осуществляют свои эф-
фекты во взаимодействии [43]. Физиологический смысл 
такого временного торможения либеринов заключается 
в том, что при этом улучшаются кровоснабжение, обе-
спечение тканей головного мозга кислородом, повыша-
ется активность аэробного гликолиза и клиренс токси-
ческих продуктов обмена. Механизмы реагирования 
системы кровообращения на недостаточность оксиге-
нации и трофического обеспечения тканей однотипны, 
обеспечиваются большим многообразием биологически 
активных гуморальных веществ, причем каждый ком-
понент регуляции гомеостаза, выполняя свою роль, мо-
жет быть взаимозаменяем. Фактически любое влияние,  
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требующее увеличения кислородной емкости крови, во-
влекает в защитные процессы секрецию катехоламинов 
[44]. Нервная ткань более чувствительна к гипоксии, чем 
к гипогликемии, несмотря на то что получение достаточ-
ного количества энергии в нервной ткани обеспечивает-
ся преимущественно аэробным гликолизом. 

Заключение
Механизмы реагирования системы кровообращения 

на недостаточность оксигенации и трофического обес
печения тканей однотипны, обеспечиваются большим 
многообразием биологически активных гуморальных 
веществ. При этом каждый компонент регуляции гомео
стаза, выполняя свою роль, может быть взаимозаменяем. 
В начале негативного воздействия гемодинамические 
реакции обеспечиваются эндотелинами, необходимые 
концентрации эндотелина-1 могут быть обеспечены фак-
тически в любой ткани практически мгновенно и под-
держаны при необходимости секрецией вазомоторных 
аминов и гормонов.

Эффекты биологически активных медиаторов одно-
типны и зависят от концентрации: физиологические кон-
центрации обеспечивают выполнение свойственного для 
данного медиатора действия, повышенные концентра-
ции оказывают блокирующее или тормозящее влияние. 
Результат зависит также от наличия в ткани рецепторов, 
так, усиление инотропного и хронотропного сердечных 
эффектов норадреналина проявляется только при по-
вышенных концентрациях, только относительно высо-
кие концентрации эндотелина-1 обеспечивают сужение 
сосудов, задержку натрия и повышение артериального  
давления.

 Утрата нормы гомеостатической системы может вы-
звать парадоксальную реакцию с повышением уровня 
чувствительности гипоталамического порога и сниже-
нием секреции медиаторов, нейротрансмиттеров и гор-
монов. Эта ситуация может обусловить развитие метабо-
лических нарушений.

Повышение концентрации серотонина инициирует 
вместе с эндотелином-1 сосудистую реакцию, серотонин 
и дофамин обеспечивают направленность ее дальней-
шего развития, осуществляя поддержку синаптического 
возбуждения или обеспечивая его торможение.
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Выбор метода хирургического лечения пациентов с дивертикулом Ценкера в течение многих десятилетий является 
предметом острых дискуссий. В настоящее время в России, несмотря на внедрение фиброэндоскопической методики, 
основным методом радикального лечения остается открытая операция — дивертикулэктомия с миотомией ниж­
ней порции крикофарингеальной мышцы и пищеводной миотомией. Целью исследования явилось улучшение резуль­
татов лечения дивертикула Ценкера путем совершенствования хирургической тактики. Сравнительному анализу 
подвергнуты результаты обследования и лечения пациентов с дивертикулом Ценкера, которые были прооперирова­
ны в объеме открытой дивертикулэктомии с крикофарингеальной миотомией (21 наблюдение) или трансоральной 
эзофагодивертикулостомией (19 наблюдений). Были проанализированы: возраст пациентов на момент диагности­
ки заболевания и на момент операции, предъявляемые жалобы, количество и характер сопутствующих патологий, 
размер дивертикулярного мешка, осложнения основного заболевания, длительность койко-дня, предоперационного и 
послеоперационного периодов, время операции, результаты лечения (исход, наличие рецидивов в отдаленном после­
операционном периоде). Показано, что трансоральная эзофагодивертикулостомия не уступает по эффективности 
открытой классической операции, является малотравматичной методикой с минимальной вероятностью возникно­
вения интра- и послеоперационных осложнений, может быть применена у пациентов с рецидивными дивертикулами 
и после операции на позвоночнике из переднего доступа.
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Материал и методы
Ретроспективное открытое клиническое исследова-

ние проведено на базе Главного военного клинического 
госпиталя им. Н.Н. Бурденко. В зависимости от метода 
хирургического вмешательства описаны две группы па-
циентов, находившихся на лечении в Главном госпитале 
с 1997 по 2023 г.

До 2014 г. оперативные вмешательства по поводу ДЦ 
выполнялись путем открытой операции. Затем предпо-
чтение отдавали трансоральной эзофагодивертикулосто-
мии, которую использовали в подавляющем большин-
стве случаев, за исключением операций при больших 
дивертикулах (более 8 см), при отказе пациентов от эн-
доскопической операции, а в ряде клинических ситуа-
ций — в связи с техническими трудностями визуализа-
ции зоны операции при дивертикулоскопии.

Открытое оперативное вмешательство выполне-
но 21 пациенту (1-я группа) в объеме дивертикулэкто-
мии с крикофарингеальной миотомией. Трансоральная 
степлерная эзофагодивертикулостомия (2-я группа) вы-
полнена 19 больным. 

Оценке подвергнуты жалобы пациентов, анамнез за-
болевания (длительность, метод диагностики заболева-
ния и возраст на момент диагностики, проведенные ранее 
попытки хирургического лечения). Объем предопераци-
онного обследования включал рутинное клинико-лабо-
раторное обследование, рентгеноскопию пищевода, эзо-
фагогастродуоденоскопию. По показаниям выполнялись 
компьютерная томография и магнитно-резонансная томо-
графия шеи с оценкой размеров дивертикула. Также ана-
лизировались длительность операции, течение раннего 
послеоперационного периода, наличие осложнений. Всем 
пациентам на 2–3-и сутки после проведенного хирурги-
ческого вмешательства выполнялась контрольная рентге-
носкопия пищевода. Отдаленные результаты оценивались 
при контрольных осмотрах пациентов в сроки от 6 мес. 
до 10 лет, в том числе с выполнением рентгеноскопиче-
ских исследований. При невозможности визита пациента 
в клинику (в т.ч. иногородних пациентов) производился 
опрос путем телефонного разговора. Больные приглаша-
лись на контрольные рентгеноскопические обследования 
с целью планового динамического наблюдения, а также 
при наличии признаков рецидива заболевания. 

Отдаленные результаты оценены в 1-й группе у 18 па-
циентов из 21. Возможность оценить отдаленные резуль-
таты операции была не во всех случаях, так как два па-
циента умерли вследствие естественных причин (забо-
левание сердечно-сосудистой системы, инсульт), но, со 
слов родственников, признаков рецидива заболевания 
не было отмечено. С одним из пациентов отсутствовала 
возможность контакта по сохранившимся паспортным 
данным. 

Отдаленные результаты во 2-й группе оценены 
у всех 19 пациентов. Следует отметить, что все пациенты 
этой группы находились под постоянным наблюдением, 
контакт осуществлялся на регулярной основе, в том чис-
ле в связи с поставленными задачами научного исследо-
вания. 

Открытый в 1767 г. дивертикул Ценкера (ДЦ) остает-
ся предметом дискуссий в отношении как патофизиоло-
гии, так и принципов хирургического лечения [1]. Следу-
ет отметить, что хирургия ДЦ прошла путь от простой 
дивертикулэктомии до осмысления физиологических 
принципов лечения данной патологии [2]. Осознание не-
врологической природы — дискордантной работы мышц 
глоточно-пищеводного перехода — легло в основу вы-
работки технологии всех оперативных вмешательств, 
начиная с конца 1960-х гг. Тогда был окончательно 
сформирован принцип хирургического лечения, заклю-
чающийся не только в удалении дивертикула, но и в обя-
зательном рассечении верхнего пищеводного сфинктера 
и миотомии мышц пищевода ниже устья дивертикула 
на 5–7 см [3–5]. Рассечение глоточно-пищеводного сфин-
ктера при малых размерах дивертикула без удаления ди-
вертикулярного мешка убедительно доказало верность 
патофизиологического обоснования всех остальных 
оперативных вмешательств при дивертикулах Ценкера. 
В дальнейшем различными хирургами также предлага-
лись варианты оперативных вмешательств, в частности, 
операции, выполняемые с дивертикулопексией с удов-
летворительными клиническими результатами [6, 7]. 

В течение последних трех десятилетий ХХ  в. про-
должались дискуссии о выборе оптимального мето-
да хирургического лечения дивертикула Ценкера, 
реализовавшиеся в целом спектре патофизиологических 
и хирургических подходов к устранению заболевания. 

Предложенные к настоящему времени вмешательства 
при дивертикуле Ценкера включают целый ряд вариан-
тов: открытые операции, трансоральные степлерные 
операции, различные методики фиброэндоскопических 
хирургических вмешательств, введение препаратов на 
основе ботулотоксина в крикофарингеальную мышцу. 
Наиболее частым хирургическом вмешательством в на-
шей стране остается открытая операция. Хирурги-эн-
доскописты активно пропагандируют эндоскопический 
подход к глоточно-пищеводному сфинктеру и различные 
фиброэндоскопические варианты оперативных вмеша-
тельств [8–10]. Между тем большинство авторов призна-
ют необходимость перехода к открытой (цервикотомия) 
операции с целью купирования интраоперационных ос-
ложнений, таких как кровотечение, эмфизема средосте-
ния, перфорация пищевода [11–13]. Другие допускают 
возможность использования фиброэндоскопической ме-
тодики в несколько этапов [14].

В 1993  г. Collard, Martin Hirsch независимо друг 
от друга одномоментно предложили выполнение транс-
оральной степлерной эзофагодивертикулостомии. В Рос-
сии данный тип операции применяется эпизодически 
и всего лишь в нескольких клиниках, хотя по данным со-
временной литературы методика является высокоэффек-
тивной и безопасной и с успехом используется во многих 
странах [15, 16]. 

Цель исследования: обоснование применения транс-
оральной степлерной эзофагодивертикулостомии с це-
лью улучшение результатов лечения дивертикула Цен-
кера. 
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Методика открытой операции. Под общим обез
боливанием, в положении пациента на спине с разогну-
той и повернутой вправо головой, выполнялся доступ 
по переднему краю грудинно-ключично-сосцевидной 
мышцы. Пищевод пальпаторно идентифицировался 
по наличию в нем зонда, выделялся на протяжении. Да-
лее производилось выделение дивертикула из окружаю-
щих тканей и его отсечение с помощью линейного сши-
вающего аппарата. Затем крикофарингеальную мышцу 
рассекали от нижнего края шейки дивертикула и на про-
тяжении 5–7 см проводили эзофагомиотомию. Удаление 
дивертикула производилось в случае его больших разме-
ров (> 3 см). В ситуациях, когда размер дивертикулярно-
го мешка составлял 1–2 см, проводилась изолированная 
миотомия. Удаление дивертикула без миотомии не про-
водили. 

Методика трансоральной степлерной эзофаго-
дивертикулостомии (СЭДС). Под общим обезболива-
нием, в положении пациента на спине, производилась 
опорная ларингоскопия с использованием для визуа-
лизации операционного поля расширяющего диверти-
кулоскопа по Weerda ("KarlStorz"). Весь ход хирурги-
ческого вмешательства проходил под визуальным кон-
тролем — использовался оптический телескоп 4,5 мм, 
располагавшийся в боковой части дивертикулоскопа, 
он соединялся с эндовидеокамерой, производилась 
трансляция на экран монитора (рис. 1, см. 2-ю стр. об-
ложки). После визуализации дивертикула и пищевода 
шпора между пищеводом и дивертикулом по краям 
прошивалась 2 нитями (аппарат EndoStitch) и бралась 

на «держалки» с целью противотракции. Для формиро-
вания механического трехрядного шва использовались 
аппарат EndoGIA (Covidien) или Echelon (Ethicon) c не-
изгибаемым картриджем 3,5 × 45 мм. Суть методики за-
ключалась в формировании анастомоза между просве-
том пищевода и полостью дивертикула на максималь-
ном протяжении.

Статистический анализ данных производился с по-
мощью описательных методов статистики. Сравнение 
средних величин производилось с помощью t-критерия 
Стьюдента для несвязанных выборок, непараметриче-
ских методов (U-критерий Манна–Уитни). 

Составление базы данных, подсчет результатов и на-
писание текста производилось с применением программ-
ного обеспечения, реализованного в операционной си-
стеме на платформе Astrа Linux. 

Результаты и обсуждение
Всего в исследование вошло 40 человек, 35 (87,5%) 

мужчин и 5 (12,5%) женщин. Длительность заболевания 
до момента госпитализации составила 38,7 ± 24,0 месяца. 
Логичным объяснением таких сроков госпитализации 
с момента начала заболевания являются как редкость па-
тологии и отсутствие навыков диагностики у врачей пер-
вичного звена, так и то, что пациенты в силу различных 
обстоятельств до появления выраженного дискомфорта 
и снижения качества жизни в своем большинстве не об-
ращаются за медицинской помощью. 

Возрастные характеристики пациентов представле-
ны в табл. 1 и 2. Как показали результаты проведенного 

Таблица 2. Возраст пациентов на момент хирургического лечения
Table 2. Age of patients at the time of surgical treatment

Возраст пациентов на момент операции

Средний возраст, годы Мужчины Женщины

62,5 ± 12,0 62,4 ± 11,9 63,5 ± 14,6

1-я группа (пациенты, которым проведена открытая операция)
Средний возраст 60,7 ± 14,4

2-я группа (пациенты, которым проведена трансоральная эзофагодивертикулостомия)
Средний возраст 64,3 ± 9,28

Отличия средних значений групп t-критерий Стьюдента — 4,18, p = 0,191 (p > 0,05)

Таблица 1. Возраст пациентов на момент диагностики дивертикула Ценкера
Table 1. Age of patients at the time of diagnosis of Zenker's diverticulum

Возраст пациентов на момент диагностики заболевания

Средний возраст, годы Мужчины Женщины

60,4 ± 12,0 60,2 ± 11,7 62,0 ± 16,1

1-я группа (пациенты, которым проведена открытая операция)
Средний возраст 58,8 ± 13,8

2-я группа (пациенты, которым проведена трансоральная эзофагодивертикулостомия)
Средний возраст 60,7 ± 14,4

Отличия средних значений групп t-критерий Стьюдента — 3,76, p = 0,263 (p > 0,05)
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исследования, заболевание чаще всего диагностируется 
у пациентов пожилого и старческого возраста в соот-
ветствии с классификацией возрастов ВОЗ. Выявленные 
факты совпадают с данными литературы [10]. Статисти-
ческих отличий между возрастом, половым составом 
исследованных групп пациентов не выявлено, что под-
тверждает сопоставимость исследованных групп. 

Первичным анализом установлено, что между момен-
том диагностики и датой проведенной операции в сред-
нем проходит около 2 лет (табл. 2). Это связано с тем, что 
данная патология является редкой и пациенты зачастую 
долго ищут медицинские учреждения и хирургов, кото-
рые выполняют данное хирургическое вмешательство. 
Пациенты ожидают консультацию, квоту, дату госпита-
лизации в медицинское учреждение, некоторые — в те-
чение многих месяцев. В связи с длительностью заболе-
вания у части пациентов возникают осложнения. Так, 
у 1 (2,5%) пациента до операции был диагностирован ди-
вертикулит, а у 3 (7,5%) пациентов диагностированы за-
пущенные степени дисфагии, потребовавшие установки 
зонда для питания, а в последующем — формирования 
гастростомы. 

Наиболее частым симптомом ДЦ была дисфагия, 
пациенты ощущали затруднение при глотании, потреб-
ность запивать твердую пищу водой, ночную регурги-
тацию с необходимостью содержать отдельную емкость 

для срыгивания, изменение тембра голоса, эпизоды 
аспирации (табл. 3). 

Длительность существования и выраженность жалоб 
у пациентов была различной. При анализе связи между 
длительностью заболевания и количеством жалоб, уста-
новлено отсутствие зависимости между этими показате-
лями (χ2 = −0,052, p = 0,777). 

Случаи выявления дивертикула при рутинной 
гастроскопии крайне редки. В наших наблюдени-
ях ДЦ стал «случайной» находкой лишь у 1 пациента 
из 40, исследование проведено по поводу «язвенных» 
жалоб. У большинства пациентов (39 из 40) гастроскопия  
и/или рентгеноскопия пищевода были предприняты 
по поводу «дисфагических» жалоб. Важным с нашей 
точки зрения результатом исследования стала возмож-
ность сопоставления клинических и рентгенологиче-
ских признаков. Первичная диагностика дивертикула 
при рутинной эзофагогастродуоденоскопии и/или рент-
геноскопии демонстрировала размер дивертикулярного 
мешка до 5–6 см, при этом жалобы не достигали край-
ней степени выраженности. Напротив, у части пациен-
тов, размер дивертикулярного мешка составил 1–2 см, 
но снижение качества жизни было выраженным в связи 
с постоянной отрыжкой, ночной регургитацией, гипер-
саливацией и неприятным запахом из ротовой полости 
(табл. 4). Таким образом, характер предъявляемых жа-

Таблица 3. Жалобы пациентов с дивертикулом Ценкера
Table 3. Complaints of patients with Cenker's diverticulum

Жалоба
Всего (40 пациентов) 1-я группа (n = 21) 2-я группа (n = 19) 

n % n % n %

Затруднение прохождения пищи 31 77,5 15 71,4 16 84,2

Слюнотечение 3 7,5 2 9,5 1 5,3

Сухой кашель 4 10 2 9,5 2 10,5

Отрыжка 15 37,5 10 47,6 5 26,3

Срыгивание непереваренной пищи 15 37,5 11 52,3 4 21,0

Першение/дискомфорт в горле 19 47,5 10 47,6 9 47,3

Неприятный запах из ротовой полости 4 10 4 19,0 – –

Тошнота 1 2,5 1 4,7 – –

Ночная регургитация 3 7,5 2 9,5 1 5,3

Изменение тембра голоса 2 5 1 4,7 1 5,3

Заброс в дыхательные пути 2 5 2 9,5 – –

Потеря веса 2 5 2 9,5 – –

Таблица 4. Размеры дивертикулов по данным рентгеноскопического исследования
Table 4. Diverticular sizes according to X-ray examination data

Размер дивертикула
Всего (n =24)* 1-я группа (n = 18) 2-я группа (n = 16) Среднее количество 

жалобабс. % абс. % абс. %

До 2 см 1 2,9 – – 1 6,25 1

2–4 см 12 35,3 7 38,9 5 31,25 3,5

Более 4 см 21 61,8 11 61,1 10 62,5 2,85

П р и м е ч а н и е: * — анализ рентгеноскопических данных при ретроспективном исследовании был доступен не у всех пациентов. 
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лоб не всегда коррелирует с размером дивертикулярно-
го мешка. 

При больших размерах дивертикула чаще встречает-
ся срыгивание съеденной ранее пищей (например, один 
из пациентов предъявлял жалобы на срыгивание пищи, 
съеденной около двух недель назад). Сроки возникнове-
ния жалоб также разнились — длились они от одного ме-
сяца до многих лет. 

Таким образом, клиническая картина и сроки заболе-
вания у пациентов имеют большую вариабельность. 

Лечению подвергались пациенты, у которых имелся 
ряд сопутствующих заболеваний (артериальная гипер-
тензия, ишемическая болезнь сердца, нарушения рит-
ма, воспалительные заболевания кишечника, язвенная 
болезнь желудка, у мужчин — возрастная патология 
мочеполовой системы). Достоверных отличий между ко-
личеством сопутствующих заболеваний у открыто опе-
рированных пациентов и тех, кому проводили эзофаго-
дивертикулостомию не выявлено (табл. 5).

Размер дивертикула по данным эндоскопического 
исследования в среднем составил 39,8  ± 11,9  мм. Дан-
ные рентгенологического исследования представлены 
в табл. 6. 

Учитывая возраст наших пациентов и наличие комор-
бидности, открытая операция может быть для пациентов 
тяжело переносима и связана с риском возникновения 

осложнений (нагноение послеоперационной раны, боле-
вой синдром, несостоятельность швов). В связи с этим 
предпочтение отдается выполнению малоинвазивных 
вмешательств. Мы сравнили результаты классической 
и малоинвазивной эндоскопической эзофагодивертику-
лостомии. В частности, сравнивалось среднее время хи-
рургического вмешательства, частота интра- и ранних 
послеоперационных осложнений и наличие рецидивов. 
По результатам анализа мы не получили значительной 
разницы в числе рецидивов заболевания, но было от-
мечено отсутствие интра- и послеоперационных ос-
ложнений при применении трансоральной степлерной 
методики. 

По результатам анализа продолжительность опера-
тивного вмешательства у пациентов, оперированных 

Таблица 5. Характеристика сопутствующих заболеваний пациентов
Table 5. Characteristics of concomitant diseases of patients

Заболевания
Всего (n = 40) 1-я группа (n = 21) 2-я группа (n = 19) 

абс. % абс. % абс. %

Ишемическая болезнь сердца 26 65 13 61,9 13 68,4

Гипертоническая болезнь 26 65 13 61,9 13 68,4

Нарушения ритма сердца 9 22,5 5 23,8 4 21

Инфаркт в анамнезе 3 7,5 2 9,5 1 5,2

Инсульт в анамнезе 2 5 – – 2 20

Онкологические заболевания 2 5 1 4,8 1 5,2

Сахарный диабет 2 5 1 4,8 1 5,2

Заболевания щитовидной железы 4 10 2 9,5 2 20

Заболевания мочевыделительной системы 17 42,5 7 33,3 10 52,6

Заболевания органов дыхания 6 15 4 19 2 20

Заболевания желудочно-кишечного тракта 18 45 6 28,6 12 63,1

Среднее количество сопутствующих заболеваний у одного пациента, количество (ед.) 2,88 ± 1,76

У оперированных открытым путем, количество (ед.) 2,70 ± 1,87

У оперированных путем эзофагодивертикулостомии, количество (ед.) 3,11 ± 1,70

Таблица 6. Размеры дивертикула Ценкера по данным рентгеноскопии
Table 6. Dimensions of the Cenker diverticulum according to X-ray data

Размер дивертикула по данным рентгеноскопического исследования Длина, мм Ширина, мм Высота, мм

В обеих группах (n = 40) 41,6 ± 15,7 32,8 ± 10.8 41,1 ± 16,3

У пациентов 1=й группы (n = 21) 40,7 ± 15,4 30,2 ± 6,85 42,6 ± 16,2

У пациентов 2-й группы (n = 19) 42,7 ± 16,6 35,3 ± 14,0 39,5 ± 17,0

Таблица 7. Сравнительная характеристика результатов 
разных типов хирургических вмешательств 
Table 7. Comparative characteristics of the results of different 
types of surgical interventions

Тип операции 1-я группа  
(n = 21)

2-я группа  
(n = 19)

Среднее время операции, мин 87,9 ± 29,0 33,5 ± 16,4

Рецидивы, % 4,76 15,79

Осложнения, % 9,5 0
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по трансоральной степлерной методике, была меньше 
на 50,0 минут (p < 0,001) (табл. 7). Очевидно, уменьшение 
длительности хирургического вмешательства и наркоза 
ведет к более благоприятному течению послеопераци-
онного периода пациентов. По мере освоения методики 
трансоральной эзофагодивертикулостомии время опера-
ции сократилось с 60 до 15–20 минут. 

В раннем послеоперационном периоде таких ослож-
нений как кровотечение, несостоятельность линии швов, 
нагноение не зафиксировано ни в случае открытой опе-
рации, ни по результатам эндоскопической степлерной 
эзофагодивертикулостомии.

По результатам 21 открытой операции рецидив был 
диагностирован у одного пациента. Он был повторно 
оперирован, но уже путем трансоральной эзофагоди-
вертикулостомии. Данное вмешательство было выбрано 
в связи с тем, что формировать доступ к рецидивному 
дивертикулу путем повторной цервикотомии техниче-
ски сложно и есть высокий риск повреждения сосудисто-
нервных пучков, возвратного гортанного нерва слева, 
щитовидной железы, а также риск перфорации пищево-
да. В последующем за этим пациентом проводилось на-
блюдение, клинических и рентгенологических данных 
за рецидив не получено в течение 36 мес. 

В раннем послеоперационном периоде у одного па-
циента была выявлена лимфорея из области послеопе-
рационной раны, которая была консервативно излечена. 
В позднем послеоперационном периоде у одного из па-
циентов развилась стриктура шейного отдела пищево-
да, которая потребовала неоднократного бужирования 
в течение 3 лет. По мере накопления клинического 
опыта освоения хирургической методики в группе от-
крытых операций аналогичных проблем в дальнейшем 
не было. 

В 4 случаях была необходимость в «конверсии» до-
ступа с выполнением стандартной открытой диверти-
кулэктомии. Причина «конверсии» — невозможность 
выполнить прямую опорную ларингоскопию у пациен-
тов с анатомически короткой шеей и избыточной мас-
сой тела. 

Отказ от оперативного вмешательства по степлерной 
методике был в 1 случае. Пациентка А., 43 лет, с дли-
ной дивертикула 1,5 см с выраженными клиническими 
проявлениями (тошнотой, дисфагией, гиперсаливацией). 
С учетом особенностей проведения операции, устрой-
ства сшивающих аппаратов, техники формирования 
механического шва, размеров дивертикула, пациентка 
была направлена для выполнения вмешательства через 
фибрэндоскопический доступ. 

В группе пациентов, оперированных по СЭДС (19 че-
ловек) результаты послеоперационного клинико-инстру-
ментального исследования показали 2 рецидива. 

Мы показываем неудачи собственных оперативных 
вмешательств не столько с позиции самокритики наших 
результатов, но и с целью демонстрации произведенного 
по клинической научной необходимости контроля за со-
стоянием пациентов. Глубинный смыл этой ситуации 
и выявление рецидивов после трансоральных оператив-

ных вмешательств заключается в пристальном наблю-
дении за результатами нашей работы. Все 19 пациентов 
отслеживаются и наблюдаются до сих пор. Сроки наблю-
дения составляют от 6 мес. до 10 лет. 

Представляем оба случая оперативного вмешатель-
ства путем трансоральной эзофагодивертикулостомии 
по поводу дивертикула Ценкера, в которых по результа-
там отдаленного наблюдения диагностированы клини-
ко-рентгенологические рецидивы заболевания. 

Пациент Ч., 76 лет, оперирован в 2014 г. в период на-
чала освоения методики, в отсутствии достаточного тех-
нического оснащения. Непосредственным результатом 
первой проведенной операции было полное отсутствие 
«дисфагических» жалоб. Клинические проявления реци-
дива возникли через 3 года и проявились в виде дисфа-
гии, отрыжки и неприятного запаха из ротовой полости. 
По нашему мнению, рецидив был связан с недостаточно 
глубоким пересечением глоточно-пищеводной перего-
родки и, вероятно, неполным пересечением дистальной 
порции крикофарингеальной мышцы. Повторная опе-
рация была выполнена через 4 года и объеме повторной 
трансоральной эзофагодивертикулостомии. К настояще-
му времени пациент наблюдается в течение 5 лет, реци-
дива заболевания нет. 

Пациент У., 51 год, оперирован в 2023  г. по поводу 
дивертикула больших размеров (6 см). На момент обра-
щения у пациента имелись жалобы на затруднение про-
хождения твердой пищи (дисфагия 1 степени по ВОЗ) 
и першение в горле. Оперативное вмешательство про-
текало стандартно. Признаки дисфагии возникли вновь 
через 2 мес. после проведенной операции. Повторное 
хирургическое вмешательство проведено через 3 меся-
ца после первой операции также в объеме трансораль-
ной степлерной дивертикулостомии. Вполне вероятно, 
рецидив заболевания был связан с неполным пересече-
нием дистальной части глоточно-пищеводного сфин-
ктера, так как во время операции была использована 
только 1 кассета Endo GIA (Covidien) c неизгибаемым 
картриджем 3,5 × 45 мм. Безрецидивный период к насто-
ящему времени — полгода. Этот опыт убедил нас в на-
стоятельной необходимости полноценного прошивания 
перегородки между дивертикулом и пищеводом в том 
числе и при необходимости выполнения двух и даже 
трех механических швов. 

Нами не было зарегистрировано описанного в лите-
ратуре такого осложнения методики, как повреждение 
органов ротовой полости. 

Важным клиническим результатом внедрения эзофа-
годивертикулостомии является то, что это вмешатель-
ство удалось выполнить у пациентов с рецидивным ДЦ 
(в том числе, приведенный выше клинический пример), 
а также после хирургических вмешательств на органах 
шеи и шейном отделе позвоночника. Эти обстоятельства 
наглядно демонстрируются следующим клиническим 
примером. 

Пациентка К., 71 год, поступила с жалобами на дис-
комфорт в горле, нарушение прохождения пищи по пи-
щеводу, возможность принимать только жидкую пищу. 
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Из анамнеза известно, что в июне 2020  г. пациент-
ка получила в результате ДТП травмы шейного от-
дела позвоночника со смещением костных отломков, 
по поводу которых выполнены следующие хирургиче-
ские вмешательства: в июне 2020 г. в объеме дискэктомии  
СIII–СVII, декомпрессии спинного мозга, переднего 
опорного корпородеза аутокостью, титановой сеткой 
с фиксацией пластиной; в июне 2020  г. проведена опе-
рация в объеме демонтажа металлоконструкции, кор-
порэктомии СVII позвонка, переднего опорного корпо-
родеза титановой сеткой CVI–ThI, задней внутренней 
фиксацией винтами CVI–CVII–ThI. Через полгода после 
выписки из стационара появились жалобы на боли при 
глотании, затрудненное прохождение твердой и жидкой 
пищи, затем присоединились жалобы на застой пищи 
в шейном отделе пищевода, обратилась за медицинской 
помощью. При рентгеноскопии в ноябре 2022 г. выявлен 
фарингоэзофагеальный дивертикул размерами до 2  см 
(рис. 2). В декабре 2022 г. поступила в стационар для хи-
рургического лечения. Учитывая тяжелую сопутствую
щую патологию и последствия перенесенной травмы 
и операций, имеющийся неврологический дефицит, вы-
раженные рубцовые изменения тканей и нарушения ана-
томических взаимоотношений структур, консилиумом 
было принято решение о проведении малоинвазивного 
хирургического вмешательства в объеме трансоральной 
эзофагодивертикулостомии. 

Пациентке проведена трансоральная эзофагодивер-
тикулостомия по описанной выше методике. К нашему 
удовлетворению, при установке дивертикулоскопа ана-
томия полости глотки и верхней трети пищевода не отли-
чалась от обычной, наблюдаемой при ДЦ. Длительность 
операции составила 30 мин. Дивертикулярный карман 
был ликвидирован и сформировано соустье длиной 3 см. 
Операция протекала без технических сложностей, при 
контрольном осмотре дефектов стенки пищевода не вы-
явлено. На 2-е сутки после операции пациентке выпол-
нена рентгеноскопия (рис. 3), при которой не было вы-
явлено остаточной полости дивертикула и затеков кон-
трастного вещества. Пациентка уже на 4-е сутки стала 
свободно принимать жидкую и кашицеобразную пищу, 
еще через несколько дней вернулась к традиционному 
режиму питания, включавшего мясные и хлебобулочные 
продукты. Безрецидивный период на настоящий момент 
составляет полгода. 

Заключение
Подходы и тактика хирургического лечения дивер-

тикула Ценкера на сегодняшний день определяется пре-
имущественно традициями стационара и предпочтени-
ями хирурга. Очевидным является факт постепенного 
замещения открытых (чрескожных) вмешательств опе-
рациями с трансоральным доступом в различных его 
вариантах. 

Предметом нашего исследования стала возможность 
применения прямого оптического доступа к дивертику-
лу через жесткий дивертикулоскоп. 

Исследование показало низкую частоту рецидивов 
при описываемой СЭДС, высокую надежность в плане 
интра- и послеоперационных осложнений. Представлен-
ные результаты сопоставлены с аналогичными, приво-
димыми другими авторами, что свидетельствует о вос-
производимости методики. 

Важной особенностью такого вмешательства явля-
ется возможность гарантированного перехода на откры-
тый чрескожный доступ при затруднениях визуализа-
ции одновременно пищевода и дивертикула. Имеющи-
еся у нас 4 клинических наблюдения свидетельствуют 
об этом. 

Метод может быть применен при рецидиве заболева-
ния — как после открытых, так и после эндоскопических 
вмешательств, а также после предшествующих операций 
на шейном отделе позвоночника, когда анатомические 
взаимоотношения на шее изменены и имеется выражен-
ный рубцовый процесс. 

Часть пациентов пожилого возраста испытывают за-
труднение при поворачивании головы вправо или влево, 
в чем нет необходимости при использовании жесткого 
эндоскопа. 

Наконец, вслед за другими авторами мы подтвержда-
ем, что лечение пациентов с ДЦ должно быть междисци-
плинарным и происходить в тесной кооперации хирур-

Рис. 2. Вид дивертикула до операции
Fig. 2. View of the diverticulum before surgery

Рис. 3. Вид дивертикула после операции. На представленном 
рентгеноскопическом изображении не визуализируется ди-
вертикулярный мешок, контрастное вещество проходит по 
пищеводу без задержки
Fig. 3. View of the diverticulum after surgery. The diverticular sac 
is not visualized on the presented X-ray image, the contrast agent 
passes through the esophagus without delay
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гов, гастроэнтерологов, оториноларингологов, эндоско-
пистов. 

Фактическими формальными ограничениями для 
степлерной методики устранения ДЦ являются диверти-
кулы малых размеров (до 2 см). Наложение механическо-
го шва и прошивание перегородки между дивертикулом 
и пищеводом в этих ситуациях не всегда возможно в силу 
особенностей конструкции ригидных инструментов. 

Выводы
Эндоскопическая степлерная эзофагодивертикуло-

стомия является безопасным и эффективным методом 
лечения дивертикула Ценкера, ее результаты не усту-
пают по надежности и эффективности открытой опера-
ции. 

С учетом технических особенностей проведения 
вмешательства и особенностей структуры механиче-
ского шва возможность формирования соустья между 
просветом пищевода и полостью дивертикула в случае 
дивертикулов небольшого размера может быть сомни-
тельной. При размерах ДЦ менее 2  см выполнять эн-
доскопическую эзофагодивертикулостомию нецелесо
образно. 

Эзофагодивертикулостомия может быть эффектив-
ным методом лечения дивертикулов Ценкера в условиях 
сложных анатомических соотношений (ранее перенесен-
ные оперативные вмешательства на органах шеи и шей-
ном отделе позвоночника). 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов. 

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. 

Работа выполнена с соблюдением этических стандар-
тов. 
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Ваганов А.Г.1, Кузнецов М.Р.2, Лисицкий Д.А.1 

ГИБРИДНАЯ РЕКОНСТРУКЦИЯ АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  
КАК «ОПЕРАЦИЯ ВЫБОРА» ПРИ МНОГОУРОВНЕВОМ АТЕРОСКЛЕРОЗЕ
1ГБУЗ «Городская клиническая больница № 29 им. Н.Э. Баумана Департамента здравоохранения города Москвы», 
Москва, Россия
2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России 
(Сеченовский Университет), Институт кластерной онкологии им. Л.Л. Левшина, Москва, Россия

Цель исследования — определение показаний к гибридным операциям на артериях нижних конечностей с помощью 
шкал оценки риска полиорганной недостаточности APACHE II и SAPS II. Материал и методы. В исследовании при­
няли участие 36 пациентов, все участники исследования были разделены на две группы: 1-я группа (n = 18) — паци­
енты, у которых имелся низкий риск развития полиорганной недостаточности (APACHE II — от 0 до 15 баллов, 
SAPS II — от 0 до 7 баллов) и сопряженной с ней летальности (APACHE II — 10,8%, SAPS II — 11–12%). 2-я группа 
(n = 18) — пациенты у которых имелся средний риск развития полиорганной недостаточности (APACHE II — от 
15 до 29 баллов, SAPS II — от 7 до 15 баллов) и, сопряженной с ней, летальности (APACHE II — 21,3%, SAPS II — 
22–34%). В данных группах было выделено 2 подгруппы: подгруппа А — пациенты, перенесшие гибридные вмеша­
тельства, подгруппа Б — пациенты, перенесшие многоэтажные реконструкции. По возрастному, половому составу 
и спектру сопутствующей патологии группы были однородны. Срок наблюдения за пациентами составил 30 сут.  
Результаты. Длительность операции в группах исследования не зависела от варианта ее проведения, а также от  
исходной тяжести оперируемых пациентов. В группе с низкой степенью риска развития полиорганной недостаточ- 
ности и летального исхода, в подгруппе с более травматичной многоуровневой артериальной реконструкцией  
осложнений выявлено не было, в то время как после гибридных вмешательств зафиксирован один случай послеопера­
ционного тромбоза. В подгруппе 1Б отмечались также достоверно лучшие показатели реваскуляризации конечности 
(p < 0,05). У пациентов 2Б подгруппы, набравших среднее количество баллов по интегральным шкалам риска поли­
органной недостаточности, отмечено достоверно большее количество тромботических осложнений вне зависимо­
сти от пораженного сегмента. Важно отметить, что во второй группе показатели реваскуляризации конечности 
были сопоставимы между подгруппами А и Б. За 30-дневный срок наблюдения от момента выписки: в первой группе 
рестенозов, повторных госпитализаций и операций, включая ампутации, не выявлено. Во второй группе количество 
тромботических осложнений, реокклюзий после выписки, а также связанных с ними экстренных сосудистых реви­
зий было достоверно выше в подгруппе Б (p < 0,05). Через 15 мин. после забора крови и добавления гепарина в пре­
парат площадь сладжированных эритроцитов была достоверно выше у пациентов 2-й группы (5,45 ± 0,22 мкм2) по 
сравнению с 1-й группой (2,13 ± 0,16 мкм2; p < 0,05). Необходимо отметить сильную прямую корреляционную связь 
между амплитудой люминисценции на частоте 450 нм и площадью сформированных в мазке «монетных» столбиков 
эритроцитов (r = 0,86; при р < 0,05). Заключение. По результатам исследования выявлена прямая связь между сте­
пенью риска развития полиорганной недостаточности и летальности, оцененной по шкалам APACHE II и SAPS II и 
результатами гибридных и многоуровневых сосудистых реконструкций на артериях нижних конечностей. Оценка 
местной гемореологии при помощи люминисцентной спектроскопии является важным методом в прогнозировании 
результатов сосудистой реконструкции на артериях нижних конечностей.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : 	 гибридные реконструкции, полиорганная недостаточность. микроциркуляторное русло, 

критическая ишемия нижних конечностей; многоуровневый атеросклероз артерий; показа­
ния к сосудистой реконструкции
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Alexey G. Vaganov1, Maxim R. Kuznetsov2, Dmitry A. Lisitsky1 
HYBRID RECONSTRUCTION OF THE ARTERIES OF THE LOWER EXTREMITIES  
AS A "SURGERY OF CHOICE" FOR MULTILEVEL ATHEROSCLEROSIS 
1City Clinical Hospital No. 29 named after N.E. Bauman of the Moscow Department of Health, Moscow, Russia
2I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Healthcare of the Russia (Sechenov University), 
Levshin Institute of Cluster Oncology, Moscow, Russia
The aim of the study was to determine the indications for hybrid operations on the arteries of the lower extremities using the 
APACHE II and SAPS II multiorgan insufficiency risk assessment scales. Material and methods. 36 patients participated in 
the study, all study participants were divided into two groups: group 1 (n = 18) — patients who had a low risk of developing 
multiple organ failure (APACHE II from 0 to 15 points, SAPS II — from 0 to 7 points) and associated mortality (APACHE II — 
10.8%, SAPS II — 11–12%). Study group 2 (n = 18) — patients who had an average risk of developing multiple organ failure 
(APACHE II — from 15 to 29 points, SAPS II — from 7 to 15 points) and associated mortality (APACHE II — 21.3%, SAPS II — 
22–34%). There were 2 subgroups in these groups: subgroup A — patients who underwent hybrid interventions, subgroup 
B — patients who underwent multi-storey reconstructions. The groups were homogeneous in terms of age, gender, and the 
spectrum of concomitant pathology. The follow-up period for patients was 30 days. Results. The duration of the operation in 
the study groups did not depend on the option of its implementation, as well as on the initial severity of the operated patients. 
In the study group with a low risk of developing multiple organ failure and death, no complications were detected in the 
subgroup with more traumatic multilevel arterial reconstruction, while after hybrid interventions, one case of postoperative 
thrombosis was recorded. In subgroup 1B, there were also significantly better indicators of limb revascularization (p < 0.05). 
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In patients of subgroup 2B of the study, who scored an average number of points on the integral risk scales of multiple organ 
failure, a significantly higher number of thrombotic complications was noted, regardless of the affected segment. It is important 
to note that in the second group of the study, the indicators of limb revascularization were comparable between subgroups A 
and B. During the 30-day follow-up period from the moment of discharge: in the first group of the study, restenoses, repeated 
hospitalizations and operations, including amputations, were not detected. In the second group of the study, the number of 
thrombotic complications, post-discharge reocclusions, as well as related emergency vascular revisions was significantly 
higher in subgroup B (p < 0.05). 15 minutes after blood collection and addition of heparin to the drug, the area of deposited 
erythrocytes was significantly higher in patients of group 2 (5.45  ± 0.22  mm2) compared with the 1st group of the study  
(2.13 ± 0.16 mm2; p < 0.05). It is necessary to note a strong direct correlation between the luminescence amplitude at a 
frequency of 450 nm and the area of the "coin" columns of erythrocytes formed in the smear (r = 0.86; at p < 0.05). Conclusion. 
According to the results of the study, a direct relationship was revealed between the degree of risk of developing multiple 
organ failure and mortality, assessed on the APACHE II and SAPS II scales, and the results of hybrid and multilevel vascular 
reconstructions on the arteries of the lower extremities. Assessment of local hemorheology using luminescent spectroscopy is 
an important method in predicting the results of vascular reconstruction on the arteries of the lower extremities.
K e y w o r d s : 	 hybrid reconstructions, multiple organ failure, microcirculatory bed, critical ischemia of the lower extremi­

ties, multilevel atherosclerosis of the arteries, indications for vascular reconstruction
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и SAPS II [7, 8]. Данные методики включают в себя оцен-
ку от 3 до 7 жизненно важных систем организма, функ-
циональные показатели работы которых отражаются 
в бальной системе. Исходя из совокупности баллов опре-
деляются риски развития СПОН и летальность. Данные 
шкалы созданы на основе оценки результатов многолет-
них многоцентровых исследований в хирургии и реа-
ниматологии [9]. Кроме объективной оценки состояния 
организма в целом, на наш взгляд, важна оценка местной 
гемореологии на микроциркуляторном уровне оперируе
мой конечности, которая во многом отражает системные 
процессы, происходящие в организме. Важную роль 
в оценке изменений воспринимающего сосудистого рус-
ла может сыграть люминисцентная спектроскопия. Так, 
в литературе имеются данные о том, что конечные про-
дукты гликирования, участвующие в активации окисли-
тельного стресса как важного механизма СПОН, могут 
быть неинвазивно измерены в тканях при помощи люми-
нисценции ультрафиолетового света [10]. Таким образом, 
комплексная оценка физиологических параметров чело-
веческого гомеостаза на местном и системном уровне по-
зволит выбрать адекватный объем операции с позиции ее 
достаточной инвазивности и максимального выполнения 
задач по восстановлению кровоснабжения в пораженной 
конечности.

Цель исследования: определение показаний к ги-
бридным операциям на артериях нижних конечностей 
с помощью шкал оценки риска полиорганной недоста-
точности APACHE II и SAPS II.

Материал и методы
В исследовании приняло участие 36 пациентов, опе-

рированных по поводу критической ишемии артерий 
нижних конечностей, обусловленной многоуровневым 
атеросклеротическим поражением. 

В хирургическом лечении пациентов с критической 
ишемией нижних конечностей твердые позиции заняла 
гибридная хирургия, смысл которой — сочетание в про-
цессе одной операции открытых и эндоваскулярных 
техник [1, 2]. В отличие от изолированных чрескожных 
внутрисосудистых вмешательств, данная операция поз
воляет выполнить реваскуляризацию в местах бифурка-
ции сосудов, естественных анатомических сгибов, а так-
же при протяженных стенокклюзивных поражениях [3]. 
Также, в отличие от многоуровневых открытых рекон-
струкций, гибридные методики снижают травматич-
ность вмешательства, делают его выполнимым в усло-
виях местной анестезии [4]. Таким образом, гибридные 
технологии незаменимы у пациентов с выраженной ко-
морбидной патологией [5]. Однако важнейшим фактором 
эффективности данных вмешательств является строгий 
отбор пула больных, у которых гибридные технологии 
будут являться «золотым стандартом». В настоящее 
время четких показаний для выполнения именно ги-
бридных операций не разработано, клинические вари-
анты, при которых они будут наиболее эффективными, 
не определены [6]. На наш взгляд, ключевым моментом 
в решении этой глобальной задачи является объективная 
оценка тяжести состояния пациента перед планируемым 
сосудистым вмешательством. Клиническая оценка на-
стоящего статуса пациента является первым этапом, 
позволяющим спрогнозировать возможные варианты 
оперативного лечения. Данный этап, несмотря на всю 
его важность, является во многом субъективным, опре-
деляемым квалификацией специалиста, в связи с чем со-
пряжен с высоким риском ошибок. В настоящее время, 
с целью оценки риска развития синдрома полиорганной 
недостаточности (СПОН) и возможности летального 
исхода после экстренных и срочных оперативных вме-
шательств, используют оценочные шкалы APACHE  II 
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Все участники исследования были разделены на две 
группы: 1-я группа (n = 18) — пациенты, у которых имелся 
низкий риск развития СПОН (APACHE II — от 0 до 15 бал-
лов, SAPS  II — от 0 до 7 баллов) и сопряженной с ней 
летальности (APACHE II — 10,8%, SAPS II — 11–12%).  
2-я группа (n = 18) — пациенты у которых имелся средний 
риск развития СПОН (APACHE II — от 15 до 29 баллов, 
SAPS II — от 7 до 15 баллов) и сопряженной с ней леталь-
ности (APACHE II — 21,3%, SAPS II — 22–34%). В дан-
ных группах было выделено 2 подгруппы: подгруппа 
А — пациенты, перенесшие гибридные вмешательства, 
подгруппа Б — пациенты, перенесшие многоэтажные ре-
конструкции. Респонденты с высокими рисками СПОН 
и летальности в исследования не включались, поскольку 
тяжесть их состояния нуждалась в реанимационной кор-
рекции. При стабилизации состояния оценка по шкалам 
стратификации рисков СПОН обновлялась, и пациенты 
могли быть включены в одну из описанных групп иссле-
дования.

Средний возраст больных составил 68,4  ± 2,2 года. 
По возрастному и половому составу группы были одно-
родны, в обеих из них преобладали мужчины (1-я груп-
па — 88,8%, 2-я группа — 83,3%). Спектр сопутствую-
щий патологии, имеющийся у пациентов, представлен 
в табл. 1. В количественном и качественном отношении 
по имеющимся у пациентов нозологиям группы были со-
поставимы. Показатели функционального состояния по-
раженной конечности в предоперационном периоде про-
демонстрированы в табл. 2. При обследовании пациен-
тов перед операцией отмечается сопоставимость групп 
исследования по уровню лодыжечно-плечевого индекса 
(ЛПИ), дистанции перемежающейся хромоты (табл. 2).

По анатомической структуре атеросклеротического 
поражения артерий нижних конечностей, все пациенты 
относились к классу С и D по классификации TASC II. 
В 1-й группе — 65 и 35%, во 2-й группе — 67 и 33% соот-
ветственно, что говорит о сопоставимости групп. По ча-
стоте поражения подвздошно-бедренного или бедрен-

но-подколенного сегментов различий выявлено не было. 
Проводилось попарное сравнение результатов оператив-
ного лечения в ближайшем и отдаленном послеопераци-
онном периоде в подгруппах А и Б в зависимости от наб
ранных баллов по шкалам APACHE и SAPS II. 

Решение о выполнении того или иного вмешатель-
ства принималось субъективно консилиумом специали-
стов по результатам всестороннего обследования паци-
ента в стационарных условиях. Оценка по интегральным 
шкалам прогноза СПОН не играла первостепенной роли 
в выборе хирургической тактики. Всем больным вы-
полнялся лабораторный скрининг, включающий клини-
ческий и биохимический анализ крови, коагулограмму, 
определение группы крови и резус-фактора, выполне-
ние рентгенографии грудной клетки, ультразвуково-
го ангиосканирования сосудов нижних конечностей,  
КТ-ангиографии. 

Перед операцией из большого пальца оперированной 
конечности бралась капиллярная кровь, выполнялась 
микроскопия ее нативных мазков через 15 мин. после 
взятия. Для определения стойкости выявляемых эф-
фектов в препарат добавлялась капля гепарина. В даль-
нейшем образцы крови подвергались люминисцентной 
спектроскопии путем пропитывания ею искусственной 
мембраны — нафиона. Последний по спектральным ха-
рактеристикам соответствует клеточно-тканевому кар-
касу [11–12]. Схема стойки для выполнения спектроско-
пии изображена на рис. 1.

Сопутствующая патология оценивалась терапевтом 
и кардиологом. По спектру выполняемых гибридных 
и многоэтажных открытых реконструкций группы так-
же не отличались. В раннем послеоперационном периоде 
оценивались продолжительность оперативного вмеша-
тельства, величина интраоперационной кровопотери, 
степень прироста ЛПИ, дистанция перемежающейся 
хромоты до и после операции, наличие и причины по-
слеоперационных осложнений, причина повторных опе-
раций на конечности. Срок наблюдения за пациентами 

Таблица 1. Спектр сопутствующей патологии у пациентов, включенных в исследования
Table 1. Spectrum of concomitant pathology in patients included in the studies

Диагноз 1-я группа
n (%)

2-я группа
n (%)

Гипертоническая болезнь 17 (94,4) 16 (88,8)

Ишемическая болезнь сердца 11 (61,1) 12 (66,6)

ИБС. Постинфарктный кардиосклероз 5 (27,8) 4 (22,2)

Хроническая сердечная недостаточность I–IIa 7 (38,9) 8 (44,4)

Хроническая сердечная недостаточность IIб–III 3 (16,7) 3 (16,7)

Нарушение ритма сердца 4 (22,2) 4 (22,2)

Последствия перенесенного острого нарушения мозгового кровообращения 3 (16,7) 3 (16,7)

Хроническая болезнь почек. Хроническая почечная недостаточность 1 (5,5) 1 (5,5)

Сахарный диабет 2 (11,1) 2 (11,1)

Хроническая обструктивная болезнь легких 15 (83,3) 16 (88,8)

Цирроз/фиброз печени 1 (5,5) 1 (5,5)

Язвенная болезнь желудка 1 (5,5) 1 (5,5)
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составил 30 суток. Конечной точкой исследования яв-
лялся тромбоз зоны реконструкции, ампутация конеч-
ности, летальный исход. В случае отсутствия осложне-
ний за весь период наблюдения через 1 мес. проводилось 

ультразвуковая доплерография артерий нижних конеч-
ностей, производился расчет ЛПИ с оценкой дистанции 
перемежающейся хромоты.

Для статистической обработки данных при сравне-
нии групп исследования было использовано программ-
ное обеспечение SPSS Statistics 17.0. Результаты иссле-
дования были разнесены по шкале среднеарифметиче-
ских значений (mean)  ± стандартное отклонение (SD). 
Различия средних значений (p) в основных показателях 
послеоперационного периода оценивали с применением 
парного t-критерия Стьюдента, который считали досто-
верным при р < 0,05. Для оценки различий между дву-
мя малыми независимыми выборками использовали 
U-критерий Манна–Уитни. Для определения корреля-
ционной зависимости между показателями использова-
ли определение коэффициента корреляции Спирмена. 
Статистическую гетерогенность групп оценивали с по-
мощью χ2-теста. При р < 0,1 и I2 > 50% гетерогенность 
считали статистически значимой.

Результаты 
Технический успех операции отмечен во всех изучае

мых случаях. Оценка результатов раннего послеопера-
ционного периода, производившаяся на момент выписки 
пациентов из стационара представлена в табл. 3.

Исходя из полученных результатов, выявлено, что 
длительность операции в группах исследования не за-
висела от варианта ее проведения, а также от исходной 
тяжести оперируемых пациентов. Объем интраопераци-
онной кровопотери был достоверно больше в подгруп-
пе исследования Б, что было обусловлено выполнением 
более травматичного вмешательства (p  < 0,05). Однако 
несмотря на это, в группе исследования с низкой степе-
нью риска развития СПОН и летального исхода, в под-
группе с более травматичной многоуровневой артери-
альной реконструкцией осложнений выявлено не было, 
в то время как после гибридных вмешательств зафикси-
рован один случай послеоперационного тромбоза. В под-
группе 1Б отмечались также достоверно лучшие показа-

Таблица 2. Показатели функционального состояния  
конечности перед операциями в группах исследования
Table 2. Indicators of the functional state of the limb before 
surgery in the study groups

Группа ЛПИ до операции Дистанция безболевой 
ходьбы, м

1А 0,43 ± 0,04 23 ± 4

1Б 0,44 ± 0,03 22 ± 5

2А 0,41 ± 0,03 21 ± 5

2Б 0,42 ± 0,06 24 ± 2

Таблица 3. Показатели, характеризующие результаты раннего послеоперационного периода
Table 3. Indicators characterizing the results of the early postoperative period

Показатель
Группа

1А 1Б 2А 2Б

Длительность операции, мин 103,4 ± 11,3 107,5 ± 11,5 110,4 ± 17,9 102,2 ± 10,5

Интраомерационная кровопотеря, мл 100,2 ± 35,4 308,3 ± 35,5* 120,5 ± 37,3 343,8 ± 27,5*

Время в отделении реанимации, ч 24,1 ± 2,8 24,5 ± 3,1 72,2 ± 4,3* 72,9 ± 6,5*

Время в стационаре, койко/дней 5,1 ± 1,2 5,3 ± 1,1 8,4  ± 1,8* 8,8 ± 1,6*

Степень прироста ЛПИ на момент выписки 0,32 ± 0,12 0,46  ± 0,11* 0,29 ± 0,10 0,31 ± 0,11

Степень прироста дистанции безболевой ходьбы  
на момент выписки, м

115 ± 15 231 ± 12* 102 ± 10 105 ± 11

Количество случаев тромбозов подвздошно-бедренного 
сегмента, n (%)

1 (5,5)* 0 (0) 1 (5,5) 3 (16,7)*

Количество случаев тромбозов бедренно-подкооленного 
сегментов, n (%)

1 (3,7)* 0 (0) 1 (5,5) 4 (22,2)*

П р и м е ч а н и е: * — p < 0,05.

Рис. 1. Схема установки по люминесцентной спектроскопии 
на основе эксимерного лазера с длиной волны 308 нм: 
C — спектрометр; ПК — персональный компьютер; Т — тер­
мостат; 1 — нафион; 2 — кювета; 3 — многомодовое оптиче­
ское волокно; 4 — сигнал люминесценции; 5 — излучение накач­
ки; 6 — оптическое волокно накачки; 7 — оптическое волокно 
люминесценции; 8 — столик с микрометрической подачей
Fig. 1. Schematic diagram of the setup for luminescence 
spectroscopy based on an excimer laser with a wavelength  
of 308 nm: 
C — spectrometer; PC — personal computer; T — thermostat; 
1 — Nafion; 2 — cuvette; 3 — multimode optical fiber; 4 — 
luminescence signal; 5 — pump radiation; 6 — pump optical fiber; 
7 — luminescence optical fiber; 8 — stage with micrometer feed
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тели реваскуляризации (p < 0,05), что реализовывалось 
в большем приросте ЛПИ и дистанции перемежающейся 
хромоты на момент выписки.

У пациентов 2Б подгруппы исследования, набравших 
среднее количество баллов по интегральным шкалам 
риска СПОН, отмечено достоверно большее количество 
тромботических осложнений вне зависимости от пора-
женного сегмента. Важно отметить, что во 2-й группе по-
казатели реваскуляризации конечности, выражающиеся 
в приросте ЛПИ и дистанции перемежающейся хромо-
ты, были сопоставимы между подгруппами А и Б. Па-
циенты 2-й группы проводили достоверно больше вре-
мени в стационарных условиях за счет реанимационных 
койко-дней. Это обстоятельство было обусловлено не-
обходимостью коррекции тяжелой сопутствующей па-
тологии и стабилизации витальных функций пациентов. 
При оценке результатов лечения в 30-дневный период на-
блюдения в 1-й группе достоверных различий в индексе 
ЛПИ между подгруппами не выявлено, функциональные 
показатели оперированной конечности у респондентов 
также не отличались. 

За срок наблюдения от момента выписки в 1-й груп-
пе рестенозов, повторных госпитализаций и операций, 
включая ампутации, не выявлено. Во 2-й группе коли-
чество тромботических осложнений, реокклюзий после 
выписки, а также связанных с ними экстренных сосу-
дистых ревизий было достоверно выше в подгруппе Б 
(p < 0,05). Средний срок закрытия просвета оперирован-
ного артериального сегмента в группах исследования 
был сопоставим и составил 16,5 ± 1,5 дней в группе ис-
следования 1 и 17,3 ± 1,2 дней во 2-й группе. Двум па-
циентам после ретромбоза на 2-е сутки после экстренно 
выполненной тромбоэктомии ампутировали поражен-
ную конечность на уровне верхней трети бедра. У одного 
из них зафиксирован летальный исход на третьи сутки 
послеоперационного периода. Причина смерти — тром-
боэмболия легочной артерии.

При исследовании спектральных характеристик лю-
минисценции образцов крови в группах исследования 
отмечается характерная редукция сигнала гемоглобином 
и его соединениями на частоте 450 нм. Во 2-й группе ам-
плитуда люминисценции на пике гемопорфиринов была 
достоверно выше (S = 0,65 ± 0,06 × 105 фотон), чем в 1-й 
группе (S = 0,15 ± 0,04 × 105 фотон) (p < 0,05). В подгруп-
пах исследования внутри исследуемой группы по данно-
му показателю отмечалась однородность. При изучении 
данного феномена путем оценки микроскопии нативных 
мазков крови (рис. 2, см. 3-ю стр. обложки) отмечено до-
стоверно большее количество сформированных «монет-
ных столбиков» через 15 мин. после забора крови в груп-
пе 2 (p < 0,05). 

Через данный временной интервал после добавле-
ния гепарина в препарат площадь сладжированных 
эритроцитов была достоверно выше у пациентов 2-й 
группы (5,45  ± 0,22  мкм2) по сравнению с 1-й группой 
(2,13 ± 0,16 мкм2; p < 0,05) (см. рис. 1). Необходимо от-
метить сильную прямую корреляционную связь между 
амплитудой люминисценции на частоте 450  нм и пло-

щадью сформированных в мазке «монетных» столбиков 
эритроцитов (r = 0,86; при р < 0,05) (рис. 3, см. 3-ю стр. 
обложки).

Обсуждение
Повышение эффективности гибридных операций на 

артериях нижних конечностей заключается в строгом от-
боре контингента больных. На наш взгляд в основе такой 
селекции должна лежать объективно оцененная тяжесть 
имеющейся у пациента сопутствующий патологии. Наи-
более эффективным и простым способом прогнозирова-
ния полиорганной недостаточности и летального исхода 
после срочных сосудистых операций, является их оцен-
ка по интегральным шкалам стратификации недостаточ-
ности жизненно-важной системы организма APACHE II 
и SAPS II. В нашем исследовании была продемонстриро-
вана местная гемореологическая составляющая СПОН, 
осмысливаемого при помощи вышеописанных шкал, на 
примере скорости формирования «монетных столбиков» 
в нативных мазках крови. Нами было показано, что по-
следняя увеличивается пропорционально увеличению 
количества баллов, набранных по APACHE II и SAPS II. 

Феномен эритроцитарной агрегации до конца не из-
учен, однако согласно наиболее распространенной тео-
рии формирование «монетных столбиков» наблюдается 
вследствие снижения отрицательного заряда на поверх-
ности мембран эритроцитов, что происходит вследствие 
адсорбции на ней различных макромолекул [13]. В каче-
стве последних выступают различные соединения, среди 
которых: фибриноген, иммуноглобулины, катехолами-
ны, простагландины, гистамин и серотонин. Таким об-
разом, увеличение скорости формирования «монетных 
столбиков» характеризует увеличение концентрации 
данных макромолекул, что наблюдается при различной 
степени выраженности системной воспалительной реак-
ции, которая ассоциирована с полиорганной дисфунк
цией [14]. Чем выше степень агрегации эритроцитов, тем 
выраженнее нарушения микроциркуляции в конечности, 
что принципиально важно для прогноза сосудистых 
реконструкций. В нашем исследовании показана вы-
сокая диагностическая значимость фотолюминесцент-
ной спектроскопии капиллярной крови оперируемых  
пациентов.

Выявлена прямая сильная корреляционная связь 
между относительной площадью «монетных столбиков» 
в нативных мазках крови и редукцией люминесцентно-
го сигнала на пике гемопорфиринов (450 нм) [15]. Во 2-й 
группе со средним риском развития полиорганной не-
достаточности и летального исхода отмечается боль-
шая скорость формирования эритроцитарных агрегатов 
и, как следствие, большая амплитуда люминесценции на 
частоте 450 нм. При оценке результатов операции в груп-
пах исследования выявлено, что в 1-й группе, респон-
денты которой набрали небольшое количество баллов 
по интегральным шкалам, многоуровневая артериаль-
ная реконструкция дает лучшие результаты реваскуля-
ризации при достоверно меньшем количестве осложне-
ний. Причины этого явления — компенсированность 
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сопутствующей патологии, а также лучшая исходная 
готовность жизненно важных систем организма к вы-
полнению большей по объему операции. Итог открытых 
операций в данных условиях — больший прирост ЛПИ 
и дистанции безболевой ходьбы в группе 1Б. 

Однако с повышением степени риска полиорганной 
дисфункции и летального исхода, что наблюдалось во 2-й 
группе исследования, результаты операции оказались 
диаметрально противоположными — гибридная рекон-
струкция оказалась более эффективной по количеству 
осложнений по сравнению с многоуровневыми артери-
альными реконструкциями при сопоставимых резуль-
татах реваскуляризации конечности (средний прирост 
ЛПИ и дистанции перемежающейся хромоты). В данной 
ситуации больший объем операции выступал триггером 
для декомпенсации тяжелой исходной патологии, что 
вызывало большее количество послеоперационных ос-
ложнений на оперированной конечности и системных 
проблем в организме в целом.

Заключение
По результатам исследования выявлена прямая 

связь между степенью риска развития полиорганной 
недостаточности и летальности, оцененной по шкалам 
APACHE II и SAPS II, и результатами гибридных и мно-
гоуровневых сосудистых реконструкций на артериях 
нижних конечностей. При APACHE  II от 0 до 15 бал-
лов, SAPS II от 0 до 7 баллов пациенту с многоуровне-
вым атеросклеротическим поражением возможно вы-
полнение многоэтажной сосудистой реконструкции. 
При APACHE II от 15 до 29 баллов, SAPS II от 7 до 15 бал-
лов преимущественным является гибридный способ со-
судистой реконструкции. Оценка местной гемореологии 
при помощи люминисцентной спектроскопии является 
важным методом прогнозирования результатов сосуди-
стой реконструкции на артериях нижних конечностей, 
так как он отражает состояние микроциркуляторного 
звена сосудистого русла. Однако с целью определения за-
кономерностей его оценки и возможностей применения 
результатов в клинической практике для определения 
показаний к той или иной сосудистой операции требу-
ется проведение дальнейших исследований на большей 
выборке пациентов.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЫШЕЧНЫХ ЛОСКУТОВ ДЛЯ ПЛАСТИКИ ДЕФЕКТОВ 
КОСТЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С ОГНЕСТРЕЛЬНЫМИ 
РАНЕНИЯМИ
1ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь им. академика Н.Н. Бурденко» Минобороны России, филиал № 1, 
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2ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы» Минобрнауки РФ (РУДН), Москва, 
Россия

Лечение пациентов с огнестрельными ранениями остаются актуальной проблемой травматологии и ортопедии и в 
современных условиях. Минно-взрывные ранения приводят к дефектам различных областей не только мягких тканей, 
но и костей нижних конечностей. Повреждения нижних конечностей при минно-взрывных ранениях являются причи­
ной длительного лечения, реабилитации и, в некоторых случаях, инвалидизации пациентов. Для устранения дефектов 
мягких тканей чаще всего используются методы свободной и несвободной кожной пластики. Обширные дефекты ко­
стей, полученные в результате поражающего минно-взрывного воздействия на нижние конечности, зачастую дела­
ют невозможным закрытие их одномоментно с применением методов кожной пластики местными тканями. В дан­
ной статье приведены несколько клинических наблюдений успешного использования лоскутов различных мышечных 
групп для закрытия дефектов большеберцовой и пяточной костей. Метод мышечной пластики костных полостей 
позволяет закрыть раневой дефект в условиях дефицита костной, мышечной тканей и кожи, что способствует  
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Лечение огнестрельных ранений нижних конечно-
стей является сложной проблемой и имеет ряд особен-
ностей. 

1.  Нанесение ранений высокоскоростным оружием, 
кассетными зарядами, противопехотными минами.

2.  Низкая степень защиты нижних конечностей спе-
циальными средствами экипировки.

3.  Анатомические особенности строения голени 
и стопы (несоответствия объемов костной и мышечной 
ткани, дефицит кожи).

4.  Коморбидность пациентов (сердечно-сосудистые, 
легочные заболевания, хронические заболевания орга-
нов пищеварения и др.).

Сочетанный механизм повреждений приводит к мно-
гообразию морфологических изменений, которые лежат 
в основе патологических расстройств, возникающих при 
минно-взрывных поражениях [1].

Метод мышечной пластики возник в конце XIX  в. 
в результате работ с замещением костной и мышечной 
тканями полостей в костях после операций по поводу 
гематогенного остеомиелита (М.В. Шультен, 1896). Мы-
шечная пластика осуществлялась через 3–4 недели после 
радикальной хирургической обработки очага остеомие-
лита [2].

В современной литературе встречаются публика-
ции, посвященные методам мышечной пластики при 
огнестрельных ранениях конечностей и поискам мето-
дов радикального лечения хронического остеомиелита, 
который является частым осложнением огнестрельных 
ранений. Также совершенствуются подходы в лечении 
пациентов с данной патологией. 

В книге Г.Д. Никитина и соавт. «Хирургическое ле-
чение остеомиелита» изложены современные взгляды 
на этиологию и патогенез разных видов остеомиелита. 
Г.Д. Никитин и его ученики в основанной им в 60-х и 70-х 
годах клинике и кафедре травматологии, ортопедии, во-
енно-полевой хирургии Санкт-Петербургской ГМА им. 
И.И. Мечникова продолжили традиции школы С.С.  Гир-
голава и применяли различные методики пластических 
операций при лечении различных видов хронического 
остеомиелита [2]. 

В пособии к оперативной технике «Мышечная пла-
стика костных полостей» (Т.Я.  Арьев, Г.Д.  Никитин) 
авторами установлено, что мышечный лоскут, фиксиро-
ванный в костной полости, не омертвевает, не инфициру-
ется и остается жизнеспособным. В ходе работы Г.Д. Ни-
китин пришел к выводу, что рубцовое перерождение мы-
шечного лоскута происходит во всех случаях, но ни разу 
не наблюдалось обызвествления или окостенения ло-
скута. Костная полость с течением времени уменьшает-
ся в объеме, на ее стенках развивается молодая костная 
ткань [3]. 

В монографии «Пластическая реконструктивная 
и эстетическая хирургия» под редакцией А.Е. Белоусо-
ва рассматривается вопрос о травмах голени, когда не-
обходима пластика дефектов тканей, расположенных на 
ее передне-внутренней поверхности. Данная ситуация 
характерна как для открытых, так и огнестрельных пе-

реломов, которые сопровождаются обширными дефек-
тами мягких и костной тканей [4]. Автор монографии 
предлагает различные методы свободной и несвободной 
пластики, а именно пересадку лоскутов на широком ос-
новании, островковых и свободных лоскутов при дефек-
тах костной и мягких тканей в зависимости от их рас-
положения. 

В книге «Современные технологии замещения де-
фекта костной ткани» Ю.  Чирва и М.  Бабич предлага-
ют методы лечения дефектов костной ткани, используя 
вакуумно-аспирационные повязки (ВАП), аппараты на-
ружной фиксации (АНФ) с последующим замещением 
дефекта кости коллагеновым внеклеточным матриксом 
в сочетании с губчатой аутокостью. В ходе динамическо-
го наблюдения авторы отмечают, что имплантированная 
тканеинженерная конструкция (ТИК) восстанавливает 
костную ткань в зоне дефекта [5]. 

В лечении наших пациентов данная методика не ис-
пользовалась.

Цель исследования
На основе опыта хирургического лечения дефектов 

костной ткани при огнестрельных ранениях определить 
подходы к оптимальному этапному восстановлению 
функций нижних конечностей.

Материал и методы
С июля 2022  по октябрь 2024  г. во 2-м травматоло-

гическом отделении филиала №1 ФГБУ «ГВКГ им. 
Н.Н.  Бурденко» Минобороны России были проведе-
ны 13 операций военнослужащим с огнестрельными 
ранениями нижних конечностей с дефектами костей. 
В качестве трансплантатов были использованы мышцы 
голени (икроножная, длинная малоберцовая). Для фик-
сации трансплантатов использовали рассасывающийся 
шовный материал, а также систему в виде «пуговиц». 
Все хирургические вмешательства пациентам были про-
ведены по определенной методике и соблюдении класси-
ческих рекомендаций по забору мышечного аутотранс
плантата в условиях полной санации и наличия хороше-
го роста грануляций на дне и краях раны, полученных 
при использовании ВАП. Число повторных хирургиче-
ских обработок со сменой вакуумно-аспирационных по-
вязок определялось характером «очищения» ран и объ-
емом экссудата. Оперативные доступы при выполнении 
операций на голени были расположены в непосредствен-
ной близости к костному дефекту и учитывали направ-
ление выкраиваемого мышечного лоскута. До опера-
ции мы определяли размеры будущего трансплантата. 
Для определения длины мышечного лоскута с учетом 
будущей сократимости увеличивали размер трансплан-
тата на 1,5–2  см на каждые 10  см дефекта [4]. Важно 
учитывать длину и глубину костного дефекта, а также 
сократимость лоскута и развитие отека в послеопераци-
онном периоде. Главными критериями при выполнении 
каждой операции были корректная ротация мышечного 
трансплантата с сохранением кровоснабжения выделен-
ной части мышцы и прочная фиксация ее в области дна 
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раны. К преимуществам такого метода относят значи-
тельный объем мышечной ткани, большую дугу ротации 
и крупный размер питающих сосудов, а к недостаткам 
можно отнести изменение контуров голени и снижение 
силы сгибания стопы [4]. Основной задачей мышечной 
пластики является устранение костных полостей и ско-
рейшее заживление раны мягких тканей. 

В зависимости от расположения костной полости 
в большеберцовой кости и забираемого мышечного ло-
скута производили S-образный разрез кожи по меди-
альной или латеральной поверхности голени. После 
вскрытия поверхностной фасции голени выделяли край 
икроножной или длинной малоберцовой мышцы. Мыш-
цы тупо выделяли, отсекали в месте перехода сухожиль-
ной части в мышечную и прошивали. Далее выделенную 
мышцу подводили к предварительно обработанной кост-
ной полости и укладывали. Мышечный лоскут фиксиро-
вали «пуговицей» на противоположной интактной сторо-
не большеберцовой кости. Рана донорской зоны послойно 
зашивалась, а над мышцей края кожи оставались свобод-
ными. В дальнейшем на этот участок с мышцей произво-
дилась пластика расщепленным кожным лоскутом. 

При огнестрельных ранениях и костных дефектах 
заднего отдела стопы использовалась длинная малобер-
цовая мышца голени. Мышца выделялась на всем про-
тяжении до дистального отдела. Проксимальный отдел 
мышцы прошивался и отсекался от места прикрепления. 
Длинная малоберцовая мышца разворачивалась на дис-
тальной ножке и укладывалась в дефект пяточной ко-
сти. Рана послойно ушивалась хирургическими швами. 
Для иммобилизации стопы использовалась гипсовая 
лонгета. 

В нашем отделении применяется двухэтапная мето-
дика лечения огнестрельных ран нижних конечностей, 
которая включает в себя на первом этапе радикальную 
хирургическую обработку с последующим применением 
вакуумно-аспирационной повязки, на втором этапе — 
реконструктивные операции.

Для закрытия костных дефектов нижних конечностей 
у 8 пациентов была использована медиальная головка 
икроножной мышцы, у 4 — длинная малоберцовая мыш-
ца и у 1 — длинная малоберцовая мышца. Все пациенты 
имели факторы риска развития сосудистых осложнений: 
длительный стаж курения и посттравматический тром-
боз сосудов. Под воздействием компонентов табачного 
дыма активируются процессы воспаления и агрегации 
тромбоцитов, сосудистая стенка отвечает спазмом. Это 
осложняет течение послеоперационного периода, в част-
ности, приживление аутотрансплантата в зоне костного 
дефекта. Дополнительно, с целью предотвращения раз-
вития осложнений — некроза мышечного лоскута, не-
которым пациентам проводилась оксигенобаротерапия.

Результаты 
По данной методике были выполнены 13 операций: 

из них 12 операций с положительным эффектом и 1 опе-
рация увенчалась неудачей (тотальный некроз мышеч-
ного трансплантата). В случае 12 удачных операций нам 

удалось закрыть полости костных дефектов, улучшить 
трофику тканей, устранить гнойные осложнения и вос-
становить опороспособность нижних конечностей. 

Таким образом, при оперативном лечении дефектов 
костей, полученных в результате огнестрельных ране-
ний, «полный» успех может быть достигнут при пра-
вильном подходе и соблюдении методики выбора и вы-
краивания мышечного лоскута. 

При использовании методики мышечной пластики 
костных полостей при огнестрельных ранениях были 
выявлены и отрицательные ее стороны. К ним относят-
ся: многоэтапность оперативных вмешательств, утрата 
основных свойств перемещенной мышцы, нарушение 
кровоснабжения в ней, утрата ее эластичности и про-
должительная фиксация переломов в аппаратах внешней 
фиксации. 

Клинический пример № 1 
Раненый Б., 19 лет, поступил в филиал №1 ФГБУ 

«ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» МО РФ с диагнозом «Мин-
но-взрывная травма. Множественные ранения мягких 
тканей правой нижней конечности. Огнестрельный 
многооскольчатый перелом проксимального метаэпи-
физа с переходом на диафиз правой большеберцовой 
кости. Огнестрельный остеомиелит правой голени». 
Последовательно, в условиях изменений характера экс-
судата раны, проведено несколько операций, которые за-
ключались в повторной хирургической обработке раны 
голени с остеонекрэктомией и использованием вакуум-
но-аспирационных повязок. В результате оперативного 
лечения и на фоне антибактериальной терапии мы доби-
лись хорошего роста грануляций и отсутствия гнойно-
го отделяемого из раны (рис. 1, см. 4-ю стр. обложки). 
Через 2 мес. лечения пациенту выполнена операция — 
мышечная пластика костной полости большеберцовой 
кости m.  gastrocnemius (caput medialis) правой голени 
(рис. 2, 3, см. 4-ю стр. обложки). Через 4 нед. после опе-
рации получили полное приживление мышечного лоску-
та (рис. 3, 4, см. 4-ю стр. обложки), произвели демонтаж 
АНФ с правой голени и выполнили фиксацию перелома 
большеберцовой кости в аппарате Илизарова. Пациент 
выписан на амбулаторное лечение. Через полтора года 
от момента операции ходит с полной нагрузкой на пра-
вую нижнюю конечность без помощи костылей и трости. 
На контрольных рентгенограммах определяется умень-
шение костной полости в объеме и развитие молодой 
костной ткани на стенках полости (рис. 5).

Клинический пример № 2
Раненый С., 43 года, поступил в филиал № 1 ФГБУ 

«ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» МО РФ с диагнозом «Огне-
стрельное осколочное ранение левой стопы от 17.11.2023. 
Огнестрельный многооскольчатый перелом пяточной 
кости с дефектом мягких тканей». В условиях измене-
ний характера экссудата раны, пациенту проводились 
повторные хирургические обработки раны левой сто-
пы с использованием вакуумно-аспирационных повя-
зок (рис. 6, см. 4-ю стр. обложки). Через 3 нед. лечения 
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пациенту выполнена операция — мышечная пластика 
костной полости левой стопы m. peroneus longus левой 
голени на дистальной ножке (рис. 7, 8, см. 4-ю стр. об-
ложки). На 2-е  сутки в раннем послеоперационном пе-
риоде на фоне сосудистой и антикоагулянтной терапии 
на перевязке выявлены изменение цвета мышечного 
лоскута и его выраженный отек. Некроз мышечного 
лоскута наступил на 4-е сутки от момента операции 
(рис. 9, см. 4-ю стр. обложки).

Анализируя неудачу при первичной пластике дефек-
та пяточной кости у пациента с огнестрельным ранением 
заднего отдела стопы длинной малоберцовой мышцей, 
мы выделили несколько причин, которые привели к от-
торжению мышечного лоскута. Все причины можно раз-
делить на общие и местные. Последние в свою очередь 
делятся на не зависящие от врача: локализация раны, 
масштаб повреждения, наличие молекулярного сотрясе-
ния тканей в зоне дефекта, нарушение кровоснабжения 
тканей, и технические: выкраивание лоскута малоберцо-
вой мышцы не на проксимальной, а на дистальной ножке 
и несоблюдение угла ротации мышечного лоскута. К об-
щим можно отнести: возраст, вредные привычки, отсут-
ствие у пациента приверженности к лечению. В связи 
с этим при ранениях заднего отдела стопы лучше при-
бегнуть к методу трансмиопластики или использовать 
мышечный лоскут на дистальной ножке с ротацией его 
не более чем на 90°, так как при большей ротации насту-
пает некроз лоскута.

Выводы
Пластика костных дефектов нижних конечностей 

мышечным лоскутом — эффективный способ замещения 
огнестрельных раневых дефектов нижних конечностей.

Основной вид послеоперационных осложнений — не-
кроз мышечного лоскута, взятого на дистальной ножке.

Использование мышечного лоскута на проксималь-
ной ножке позволяет получить хорошие результаты опе-
ративного лечения и уменьшить риск возможных ослож-
нений.

Для закрытия огнестрельных дефектов пяточной ко-
сти эффективнее использовать метод трансмиопластики.

Обязательными условиями в послеоперационном пе-
риоде являются: фиксация сегментов нижних конечно-
стей аппаратами внешней фиксации и возвышенное по-
ложение конечности.
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Проктология, получившая развитие в нашей стра-
не как самостоятельная дисциплина с конца 50-х годов 
XX  столетия, в наши дни представляет собой весьма 
актуальный в научно-практическом отношении раздел 
клинической хирургии. Выдающиеся советские прок
тологи-новаторы А.Н. Рыжих, А.М. Аминев, В.Л. Рив-
кин, прослеживая пути развития отечественной про-
ктологии, относят начало ее развития к первой полови-
не XIX в. [1].

Первым отечественным 
проктологическим изда-
нием считается небольшая 
книга И.Г.  Карпинского 
«Руководство к изучению 
болезней прямой кишки 
и заднего прохода» (1870) [2]. 
Важно отметить, что в рабо-
те И.Г.  Карпинского обоб-
щается опыт других ученых 
и даются ценные рекомен-
дации по катетеризации мо-
четочников у мужчин перед 
операцией по поводу рака 
прямой кишки, описывают-
ся способы формирования 
и закрытия колостомы.

Начиная с 60-х годов 
XIX столетия, появляется 
ряд диссертаций и моногра-
фий отечественных авторов, 
в которых подробно осве-
щаются различные разделы 
проктологии, включая онко-
патологию прямой кишки: 
диссертация Г.О.  Петрова 
(1863) «О трещинах в за-
днем проходе», А.Я.  Суети-
нова (1901) «Геморрой и его 
хирургическое лечение», 
А.В. Вишневского (1903) «К 
вопросу о периферической 
иннервации прямой киш-
ки», Д.И.  Татаринова (1905) 
«Геморрой», монографии 
Н.И. Напалкова (1907) «Вы-
падение прямой кишки», 
В.Р.  Брайцева (1910) «Рак 
прямой кишки» и т.д. [1].

Фундаментальными ра-
ботами второй половины 
XX в. являются монографии 
видных отечественных хи-
рургов-проктологов, основа-
телей собственных научных 
школ: В.Р.  Брайцева (1952), 
С.А.  Холдина (1955, 1977), 
А.Н.  Рыжих (1956, 1970), 
А.М.  Аминева (1965, 1973), 

«Эндоскопия при заболеваниях прямой и ободочной ки-
шок» под редакцией В.Д.  Федорова (1978), «Проктоло-
гия» В.Д. Федорова и Ю.В. Дульцева (1984) и др.

Среди выдающихся советских хирургов в первых ря-
дах значится имя профессора Василия Романовича Брай-
цева, крупного отечественного ученого, организатора 
медицины и общественного деятеля. Он относится к чис-
лу тех врачей, научное наследие которых требует тща-
тельного изучения и развития. Некоторые высказывания 
Василия Романовича, его идеи и воззрения не всегда пра-
вильно воспринимались современниками. Однако про-
верка временем часто подтверждала справедливость его 
суждений, казавшихся на первый взгляд несостоятель-
ными. Талантливый, эрудированный хирург и педагог 
на протяжении своей многолетней научно-практической 
деятельности успешно развивал отечественную и миро-
вую клиническую хирургию, обогащая ее богатым лич-
ным опытом. За десятилетия практики В.Р. Брайцева сло-
жился определенный образ, олицетворяющий весомую 
полосу в истории советской медицины, определенное 
направление и научную школу с выдающимися ученика-
ми, многие из которых в те годы были рассеянны по раз-
личным республикам СССР, как в крупных медицинских 
центрах, так и на периферии. 

Кропотливый и настойчивый труд В.Р. Брайцева сыг
рал большую и важную роль в становлении и развитии 
таких сложных и актуальных разделов медицины как: 
абдоминальная онкохирургия, хирургия крупных сосу-
дов и нервов. Все это отображено в разные годы на стра-
ницах фундаментальных трудов Василия Романовича.

Василий Романович родился 26 февраля 1878 г. в Мо-
гилевской губернии в крестьянской семье. С ранних лет 
он отличался трудолюбием 
и много работал в сельском 
хозяйстве. Огромная тяга 
к знаниям и незаурядные 
способности позволили ему 
успешно окончить Смолен-
скую гимназию, а затем 
в 1906  г. — медицинский 
факультет Московского уни-
верситета и получить звание 
«Лекаря с отличием» [3].

Решающее влияние на 
формирование его научной 
и хирургической деятель-
ности оказали крупнейшие 
российские хирурги-клини-
цисты профессора П.И. Дья-
конов и А.В. Мартынов, под 
руководством которых в сте-
нах старейшего университета страны он последователь-
но прошел большой путь от ординатора до профессора. 

В 1910  г. В.Р.  Брайцев блестяще защитил диссерта-
цию на тему: «Рак прямой кишки и его оперативное лече-
ние» (на степень доктора медицины) [4]. В 1911–1920 гг. 
был ассистентом и приват-доцентом госпитальной кли-
ники в Московском университете. Его диссертация была  

А.Н. Рыжих 
A.N. Ryzhikh

А.М. Аминев 
A.M. Aminev

И.Г. Карпинский
I.G. Karpinski

Молодой лекарь  
В.Р. Брайцев (начало XX в.)

Young doctor V.R. Braitsev 
(early 20th century)
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посвящена трудной и актуальной области хирургической 
патологии — карциноме прямой кишки и хирургиче-
скому ее лечению. Работа была признана лучшей на тот 
момент и удостоена премии профессора И.H. Новацкого 
(выдающийся хирург XIX в., заслуженный профессор 
Московского университета) [5].

С 1919 по 1920  г. В.Р.  Брайцев заведовал кафедрой 
оперативной хирургии, а в 1920 г. избирается заведую-
щим кафедрой факультетской хирургической клиники 
Высшей медицинской школы в Москве. В 1924  г. его 
назначают научным руководителем хирургического от-
деления Центральной клинической больницы имени 
Н.А. Семашко Министерства путей сообщения [6].

Острый ум, незаурядное клиническое мышление, 
большая трудоспособность, исключительные организа-
торские способности, многочисленные новаторские тру-
ды и открытия выдвинули В.Р. Брайцева в первые ряды 
видных отечественных хирургов.

Хирургия органов грудной полости давно привлека-
ла к себе внимание В.Р. Брайцева. Еще в 1928 г. он про-
извел удаление раковой опухоли средней доли легко-
го у пожилого пациента в условиях открытого пнев-
моторакса. Больной благополучно перенес операцию. 
В 1933  г. В.Р.  Брайцев писал, что операции на грудной 
стенке и легких можно производить при широко откры-
том пневмотораксе без применения аппарата повышения 
внутрилегочного давления [7]. С 1946  г. при активном 
участии В.Р.  Брайцева коллектив клиники приступил 
к разработке хирургического лечения заболеваний лег-
ких, плевры и средостения. Многие вопросы патологии 
органов грудной полости нашли отражение в работах, 
вышедших из руководимой им клиники. Следует отме-
тить, что фундаментальная монография В.Р.  Брайцева 
«Врожденные (дизонтогенетические) образования сре-
достения и легких» (1960) [8] — одна из немногих в оте
чественной литературе, посвященная малоисследован-
ной области патологии.

В 1934  г. В.Р.  Брайцев первым в Советском Союзе 
описал 9 наблюдений перевязки селезеночной артерии 
при синдроме Банти с хорошим результатом. Он обо-
сновывал применение этой операции тем, что перевязка 

селезеночной артерии разгружает портальное кровоо-
бращение и селезенка выключается как патологическое 
депо крови. Сохраняются венозные пути для коллате-
рального оттока портальной крови через вены в сра-
щениях вокруг селезенки [6]. Кроме того, выключение 
функций селезенки в отношении тормозящего влияния 
на костный мозг происходит постепенно, что приводит 
к улучшению состава крови без тех патологических 
сдвигов, которые нередко ведут к фатальному тромбо-
зу после спленэктомии. Наконец, уменьшение гемолиза 
благотворно влияет на состояние печени и ведет к улуч-
шению ее функции [9].

В 1935  г. на базе руководимого им хирургическо-
го отделения больницы были организованы курсы для 
повышения квалификации железнодорожных врачей, 
а в 1937 г. была открыта кафедра общей хирургии Цен-
трального института усовершенствования врачей, кото-
рую Василий Романович возглавлял почти до последних 
дней своей большой и прекрасной жизни.

Более 3000 врачей-курсантов повысили свою квали-
фикацию в хирургической клинике. Под его руковод-
ством было выполнено 30 кандидатских и 2 докторские 
диссертации. Ряд его учеников вели самостоятельную 
научную и педагогическую работу.

Перу В.Р. Брайцева принадлежит около 100 научных 
работ, в том числе несколько монографий по различным 
проблемам хирургии. В.Р. Брайцев со свойственным ему 
упорством долгие годы занимался вопросами пласти-
ческого образования предгрудинного искусственного 
пищевода из кожи. В его руках эта кропотливая много-
этапная операция, как правило, завершалась успешно, 
летальных исходов не было [6].

В годы Великой Отечественной войны (1941–1945) 
он был начальником госпиталя в Москве. А в 1946–
1947  гг. В.Р.  Брайцев — главный хирург Министерства 
здравоохранения СССР [6]. 

Профессора В.Р.  Брайцева смело можно считать од-
ним из основоположников проктологии в Советском 
Союзе. Свой многолетний опыт в этой области он обоб-
щил в монографии «Заболевания прямой кишки» [10], 
вышедшей в 1952 г.
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Неоценимую пользу практическим врачам оказа-
ла его книга «Острый аппендицит», изданная в 1946 г., 
пользующаяся и в настоящее время широкой популярно-
стью.

Коллектив руководимой им клиники занимался 
изучением вопросов, касающихся заболеваний пече-
ни и желчного пузыря. Уже в 30-х годах XX столетия 
В.Р. Брайцев занял передовые позиции в дискуссии о ка-
менном и бескаменном холецистите, а также высказался 
за активную тактику при остром холецистите.

Особое место в его научной деятельности занимает 
изучение костной патологии. В монографии «Фиброз-
ная остеодистрофия», вышедшей в 1947 г., Василий Ро-
манович выдвинул оригинальное положение, согласно 
которому в основе местной фиброзной остеодистрофии 
лежит процесс неправильно закладки костной ткани 
в эмбриональном периоде. Предметом его интересов яв-
лялись остеогенная саркома и воспалительные заболева-
ния костей. Важно отметить, что В.Р. Брайцев с помощью 
своих ассистентов создал уникальный музей патолого
анатомических препаратов [4].

В.Р. Брайцев — автор более чем 135 научных трудов 
и 12 монографий. Его научное наследие велико и много-
образно, затрагивает разные направления в абдоминаль-
ной хирургии и онкологии. Приведем слова В.В. Сергев-
нина, который в очерке «К 100-летию со дня рождения 
Василия Романовича Брайцева» писал: «Как ученый Ва-
силий Романович был безукоризненно честным, он ни-
когда не пользовался услугами и плодами труда своих 
учеников и сотрудников, но всегда с готовностью помо-
гал. Во всех публикациях он всегда единоличный автор. 
В его работах нет ни одной чужой мысли, все сделано им 
самим» [5].

«Вся научно-практическая работа Василия Романо-
вича была неразрывно связана с педагогическим про-
цессом. Его яркие лекции для курсантов с освещением 
вопросов на современном научном уровне, разборы 
больных, выступления на съездах, конференциях и за-
седаниях Хирургического общества могли служить при-
мером академизма, они надолго запоминались слуша-
телям. Большую помощь оказывал В.Р.  Брайцев своим 
ученикам. Под его руководством было защищено свы-
ше 30 кандидатских и 2 докторских диссертаций» — от-
мечал В.В. Сергевнин [5].

Прекрасный педагог, многогранный хирург, чуткий 
врач, В.Р.  Брайцев пользовался исключительной любо-
вью больных и персонала больницы. Он проводил боль-
шую общественно-политическую работу, неоднократно 
избирался депутатом Московского городского совета де-
путатов и трудящихся, на протяжении многих лет он был 
главным хирургом на железнодорожном транспорте.  
Несколько раз В.Р.  Брайцев избирался заместителем 
председателя Хирургического общества Москвы и Мо-
сковской области, был его председателем. Он был по-
четным председателем Всесоюзного общества хирургов 
и Хирургического общества Белорусской ССР, а также 
членом Международного общества хирургов. Советское 
правительство высоко оценила заслуги В.Р.  Брайцева. 

Он был награжден 2 орденами Ленина, орденом Трудо-
вого Красного Знамени и многими медалями [11, 12].

Василий Романович Брайцев скончался 9 июня 1964 г. 
после тяжелой и продолжительной болезни. Похоронили 
ученого в Москве.

Светлый образ профессора В.Р. Брайцева — этого не-
обычайно талантливого человека, прославившего отече-
ственную хирургию за пределами СССР, привлекавшего 
при жизни многочисленных учеников, из которых вы-
росла целая плеяда знаменитых хирургов, и сейчас яв-
ляется для молодого поколения врачей ярким примером 
бескорыстного, верного служения науке и стране.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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