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УДК 616.43-616-005.-617-089

Нейроишемическая диабетическая стопа: результаты  
эндоваскулярной хирургии и комбинированного лечения

Ю. В. Бабушкина ², Е. П. Бурлева ¹, Ф. В. Галимзянов ¹, ², А. Н. Фоминых ²
¹ Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  

«Уральский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Екатеринбург

² Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Свердловской области  
«Свердловская областная клиническая больница № 1», Екатеринбург

Neuroischemic diabetic foot. The results of endovascular surgery  
and combined treatment

Yu. V. Babushkina ², E. P. Burleva ¹, F. V. Galimzyanov ¹, ², A. N. Fominykh ²
¹ Urals State Medical University, Ekaterinburg
² Sverdlovsk Regional Clinical Hospital, Ekaterinburg

Аннотация. Цель работы: оценить годичные результаты лечения пациентов с нейроишемической формой 
синдрома диабетической стопы (СДС). Материалы и методы. Ретроспективный анализ 285 пациен
тов с нейроишемической формой СДС (2015–2017 гг.). Распределение пациентов на степени согласно 
классификации Техасского университета. Все пациенты получили стационарную специализирован
ную хирургическую помощь (в т. ч. эндоваскулярный этап — 52). Динамическое послеоперацион
ное наблюдение в кабинете «Диабетическая стопа». Статистическая обработка материала выполнена 
в программе Biostat. Результаты. В течение 1 года наблюдения результат неизвестен у 29 пациен тов 
(10,2 %). Из 256 наблюдавшихся: эпителизация — 121 (47,3 %), стойкие ТЯ — 53 (20,7 %), малые ам
путации — 47 (18,4 %), высокие ампутации — 35 (13,7 %). Заключение. Регулярное наблюдение па
циентов в КДС и проведение комбинированного дифференцированного лечения на этапе специализи
рованной медицинской помощи позволяет в течение 1 года сохранить опорную конечность пациентам 
с нейроишемической формой в 86,3 %.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы; кабинет диабетической стопы; хирургическое специа
лизированное лечение; годичные результаты. 

Abstract. The Aim is to assess of the 1 year results of differentiated treatment of patients with neuroischemic 
form of diabetic foot syndrome (DFS). Materials and methods. Clinical register of 285 patients with neu
roischemic form of DFS (2015–2017) was analyzed. Division of patients on degrees according Texas univer
sity classification was carried out. All patients received the differentiated outpatient treatment and spesialized 
surgical treatment (including endovascular procedures — 52). Results. Result is unknown for 29 patients 
(10,2 %) in the group. Among 256 others: epitheliazation — 121 (47,3 %), preservation of DU — 53 (20,7 %), 
small lowerextremity amputations — 47 (18,4 %), high lowerextremity amputations — 35 (13,7 %). Con-
clusion. The regular observation of patients in DFOP and differentiated treatment at the stage of specialized 
surgical care allows keep the supporting limb for patients with neuropathic foot in 99 %, with neuroischemic 
foot — in 86,3 % cases within 1 year of follow up. 

Keywords: diabetic foot syndrome; diabetic foot outpatient practice; specialized surgical treatment; results with
in 1 year of follow up. 

Введение. Анализ базы ТФОМС Свердловской об
ласти, включавший 31 309 пациентов с заболевания
ми периферических артерий (ЗПА), показал, что 19 % 
пролеченных в хирургических стационарах больных 
имели диабетические поражения нижних конечностей. 
При этом в 5летнем периоде отмечено увеличение 
числа пролеченных в условиях дневного стационара 
с диа бетическими нейро и ангиопатиями в 3,6 раза. 
Однако эти достижения не привели к снижению ко
личества пациентов с диабетическими гангренами 
в круглосуточном стационаре, а число высоких ампу
таций уменьшилось лишь на 2,5 %. Вероятно, данная 
ситуация обусловлена определенной организационной 
и тактической разобщенностью поликлиник и стацио
наров, отсутст вием четкости в выполнении клиниче
ских рекомендаций по диагностике и лечению синдро

ма диабетической стопы (СДС), а также сложностью 
работы с больными, страдающими сахарным диабетом 
(СД). Организация кабинета «Диабетическая стопа» 
(КДС) позволяет последовательно решать проблемы, 
которые существуют при оказании медицинской помо
щи пациентам с СДС. Наиболее важной задачей КДС 
является своевременное начало адекватной терапии 
для пациентов с различными формами СДС, что по
зволяет на 50 % уменьшить частоту образования тро
фических язв (ТЯ) на стопах в группе высокого риска; 
на 60 % — у пациентов с нейроишемической формой 
СДС, а среди них у 25 % пациен тов с критической ише
мией нижней конечности предотвратить высокие ам
путации конечности.

Цель работы: оценить годичные результаты ком
плексного и эндоваскулярного лечения пациентов 
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с нейроишемической формой синдрома диабетической 
стопы. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ 285 случаев заболевания нейроишемической 
формой СДС у пациентов, обратившихся на  прием 

в кабинет «Диабетическая стопа» ГБУЗ СО «СОКБ 
№ 1» г. Екатеринбурга в 2015–2017 гг.

Все поражения были дифференцированы на степе
ни согласно классификации Техасского университета 
(таблица 1).

Таблица 1

Распределение пациентов с нейропатической и нейроишемической формами СДС  
по классификации Техасского университета (n = 285)

0 I II III

С (+) ишемия – 107 (37,5 %) 25 (8,8 %) 40 (14,0 %)

Д (+) инфекция + ишемия – 7 (2,5 %) 12 (4,2 %) 94 (33,0 %)

Из полученных данных следует, что 113 пациентов 
(39,6 %) имели явления ишемии, которые сопровожда
лись развитием инфекционного процесса, в 171 случае 
(60,0 %) выявлены тяжелые ишемические повреждения.

Тактический алгоритм для пациентов с СДС и прин
ципы амбулаторного и стационарного ведения соответ
ствовали современным национальным и зарубежным 
рекомендациям. Пациенты с тяжелыми ишемическими 
повреждениями, сопровождающимися присоедине
нием инфекции (степени CIII и DIII), сразу же направ
лялись для лечения в отделение гнойной хирургии 
ГБУЗ СО «СОКБ № 1» или другие стационары горо
да. Остальные пациенты получали лечение, назначен
ное подиатром, амбулаторно. Пациенты, пролеченные 
в условиях специализированного стационара, в даль
нейшем продолжили наблюдение у врачаподиатра. 
Средняя продолжительность пребывания в стационаре 
для пациентов с нейроишемической стопой составила 
16,5 дня.

Конечными точками оценки работы с пациентами 
с СДС считали следующие критерии: доля заживле
ния / сохранения трофической язвы, процент малых 
и больших ампутаций, сохранение опорных стоп после 
реваскуляризаций.

Результаты. Всем пациентам при выявлении не до
стигнутых ранее индивидуальных целевых значений 
лабораторных показателей проводилась интенсифи
кация сахароснижающей терапии, коррекция липид
ного обмена в соответствии с алгоритмами специали
зированной медицинской помощи. С целью разгрузки 
конечности использовали креслокаталку, костыли, 
разгрузочный башмак, при отсутствии признаков ин
фекции и критической ишемии — индивидуальную раз
грузочную повязку Total contact cast. Местное лечения 
ТЯ осуществляли, применяя нетоксичные антисептики 
и атравматичные перевязочные средства, назначение 
которых зависело от стадии раневого процесса и коли
чества экссудата. При наличии критической ишемии 
предпочтение отдавали растворам йодофоров.

В стационаре было пролечено 114 пациентов. 
Принципы лечения этой категории пациентов опреде
лялись характером гнойнонекротического процесса. 
При сухой гангрене — реваскуляризация с последую
щей обработкой некротического очага. При влажной 
гангрене — обработка гнойнонекротического очага, 

затем реваскуляризация, далее костнопластическая 
реконструкция стопы. Антибактериальная терапия 
для пациентов с различными формами СДС в условиях 
отделения хирургической инфекции определялась ми
кробиологическим пейзажем ран.

С целью реваскуляризации конечности при нейро
ишемической форме СДС выполнена баллонная ангио
пластика у 52 пациентов (артерии голени и стопы — 16, 
поверхностная бедренная артерия — 18, этажные вме
шательства — 18), ангиопластика дополнена стентиро
ванием в 4 случаях. Повторная ангиопластика в течение 
года была выполнена у 7 пациентов. Наши тактические 
решения, связанные с реваскуляризацией конечности, 
были основаны на конкретных ангиографических дан
ных и учитывали возможность выполнения прямой 
реваскуляризации с использованием принципов ангио
сомной модели. Считаем, что у пациентов с многоуров
невым поражением в некоторых случаях первоначально 
возможно восстановление кровотока только на прок
симальном уровне (бедренноподколенный сегмент), 
что позволяет купировать болевой синдром, создает ус
ловия для заживления трофических язв и позволяет со
хранить конечность без ампутации. После проксималь
ной реваскуляризации оценивается динамика раневого 
процесса и лодыжечноплечевого индекса. При выявле
нии показаний проводится ангиопластика нижележа
щих сегментов поврежденной артерии. 

Обобщенные результаты исследования приведены 
в таблице 2. В течение 1 года наблюдения результат 
неизвестен у 29 пациентов (10,2 %). Из 256 наблюдав
шихся у 35 (13,7 %) выполнены высокие ампутации 
на уровне голени и бедра, из них 25 пациентов (71,4 %) 
исходно имели степень повреждения DIII. Малые ам
путации произведены в 47 случаях (18,4 %), из них 
2/3 пациентов также исходно имели степень повреж
дения DIII. Эпителизация достигнута у 121 пациента 
(47,3 %), стойкие ТЯ зарегистрированы у 53 пациен
тов (20,7 %). Сохранение опороспособной конечно
сти у постоянно наблюдавшихся в КДС пациентов 
достигнуто в 86,3 % случаев. Сроки заживления ТЯ 
при нейроишемии зависели от размеров язвы и глу
бины поражения, наличия инфекции и возможности 
реваскуляризации. После успешной реваскуляризации 
сроки заживления достигали 3 месяцев, при невозмож
ности реваскуляризации — от 6 до 10 месяцев.
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Таблица 2

Результаты лечения пациентов с нейроишемической формой синдрома диабетической стопы  
в пределах 1 года наблюдения

n Результат  
неизвестен Эпителизация Сохранение ТЯ Малые  

ампутации
Высокие  

ампутации

СI 107 9 74 17 4 3

СII 25 8 7 9 – 1

CIII 40 6 14 11 4 5 

DI 7 2 2 2 – 1

DII 12 0 6 4 3 –

DIII 94 4 18 11 36 25

Всего 285 29 121 53 47 35

Выводы:
1. Регулярное наблюдение пациентов в кабинете 

«Диабетическая стопа» и проведение комбинированно
го лечения на этапе специализированной медицинской 
помощи позволило в течение 1 года сохранить опорную 
стопу при нейроишемическом типе в 86,3 % случаев.

2. Высокие ампутации выполнены у 35 (13,7 %) 
пациентов, что в большинстве случаев было связано 
с поздним обращением за специализированной помо
щью, а также при невозможности или неэффективно
сти реваскуляризации.
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Complicated forms of the lower extremities chronic venous diseases  
(modern view on the pathogenesis, clinical manifestations, diagnosis and treatment)
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Tyumen State Medical University, Tyumen

Аннотация. Хронические заболевания вен нижних конечностей, относящиеся к клиническим классам 
C4–C6 по классификации CEAP, характеризуются прежде всего дерматологическими проявлениями. 
К ним относятся гемосидероз кожи, белая атрофия кожи, варикозная экзема, липодерматосклероз, 
зажившая венозная язва, открытая венозная язва. Все эти изменения кожи и подкожной клетчатки, 
по сути, являются осложнениями, вызванными венозной гипертензией и следующим за ней каскадом 
патологических реакций, получивших наименование «веноспецифическое воспаление». Предлагается 
вновь использовать определение «осложненные формы хронических заболеваний вен». Диагностика 
этих состояний бывает сложной. Существует свыше 50 заболеваний, способных вызвать появление 
язвы на нижней конечности, и более 20 заболеваний, с которыми приходится дифференцировать ва
рикозную экзему. Предложены алгоритмы диагностики и лечения осложненных форм хронических 
заболеваний вен.

Ключевые слова: хронические заболевания вен; дерматологические осложнения; венозная язва; вари
козная экзема; липодерматосклероз.

Abstract. CEAP clinical classes C4–C6 of chronic vein diseases (CVD) are characterized by dermatological 
manifestations: hemosiderosis, atrophie blanche, varicose eczema, lipodermatosclerosis, healed and active 
venous ulcer. All these changes are the result of veinspecific inflammation and seem to be complications 
of venous hypertension. We recommend using the term “complicated forms of CVD”. The diagnostic of these 
conditions is not easy. There are more than 50 diseases which can lead to leg ulceration and about 20 diseases 
resembling varicose eczema. Algorithms for diagnosis and treatment of complicated forms of chronic venous 
diseases are proposed.

Keywords: chronic vein diseases; dermatological complications; venous ulcer; varicose eczema; lipodermato
sclerosis.

Человек чувствует себя соответственно состоянию его кожи.
Станислав Лем

Согласно действующей номенклатуре, хрониче
ские заболевания вен (ХЗВ) — это любые клинические 
аномалии (симптомы и/или внешние проявления), свя
занные с медленно прогрессирующей патологией ве
нозной системы нижних конечностей [1]. Привычный 
для нескольких поколений врачей термин «хрониче
ская венозная недостаточность» (ХВН) приобрел бо
лее узкий смысл и обозначает теперь декомпенсацию 
хронического заболевания поверхностной и/или глу
бокой венозной системы, соответствующую клиниче
ским классам C3, 4, 5, 6 по классификации CEAP [1, 2]. 
При этом из употребления практически исчезло опреде
ление «осложненные формы ХВН», так как оно счи тает
ся тавтологией и сам термин ХВН уже подразумевает 
наличие осложнений. При оценке клинических классов 
ХЗВ, относящихся к ХВН, мы видим, что большинство 
из них, исключая C3, обозначает различные дермато
логические проявления венозной патологии, а именно: 
C4a — гиперпигментация и/или варикозная экзема, 
C4b — липодерматосклероз и/или белая атрофия кожи, 
C5 — зажившая венозная язва, C6 — открытая (актив
ная) венозная язва [1]. Эти дерматологические измене

ния встречаются не у всех пациентов, но, возникнув, 
значительно снижают трудоспособность и качество 
жизни. Таким образом, по нашему мнению, примени
тельно к поражению кожи и подкожной клетчатки впол
не правомочно возвращение дефиниции «осложненные 
формы» в слегка видоизмененном варианте: «ослож
ненные формы хронических заболеваний вен — де
компенсация хронического заболевания поверхностной 
и/или глубокой венозной системы, соответствующая 
С4ab, 5, 6 по классификации СЕАР, то есть проявляю
щаяся дерматологическими расстройствами». 

Хронические заболевания вен — это воспалитель
ная дегенерация стенки и клапанов вен вследствие лей
коцитарной агрессии и лейкоцитарноэндотелиально
го взаимодействия [3]. Это взаимодействие приводит 
к преждевременному разрушению (апоптозу) эндоте
лиоцитов и, как следствие, повышению проницаемо
сти (фенестрации) венозной стенки для форменных 
элементов и плазмы крови. Современная теория эндо
телиальной дисфункции объясняет как собственно ме
ханизм патологического ремоделирования (варикозной 
трансформации) венозной стенки, так и развитие изме
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нений кожи [4]. Существенную роль играет активация 
матриксных металлопротеиназ.

Дерматологические расстройства чаще встречают
ся при варикозной болезни, чем при посттромботиче
ской [5]. К вариантам поражения кожи и подкожной 
клетчатки при ХЗВ относятся: гемосидероз кожи, белая 
атрофия кожи, варикозная экзема, липодерматоскле
роз, зажившая венозная язва, открытая венозная язва.

Гемосидероз кожи — это появление сливающихся ко
ричневых пятен на коже медиальной поверхности голе
ни, чаще в нижней трети. Интенсивность окраски может 
варьировать от светлокоричневого до темнокоричнево
го, а иногда — почти черного цвета. Гиперпигментация 
возникает вследствие скопления в дерме избытка гемо
сидерина, образовавшегося при окислении гемоглобина 
разрушенных эритроцитов, попавших в интерстициаль
ное пространство. Хроническая травматизация мягких 
тканей нередко усиливает пигментацию.

Белая атрофия кожи (атрофия Милиана) — бело
ватые пятна на атрофичных участках кожи. Эти пятна 
различного размера и формы часто окружены тонким 
ободком гиперпигментации. Локализуются зоны бе
лой атрофии также в нижней трети голени. Вследствие 
атрофии значительно повышается риск появления ве
нозных язв. Следует отличать белую атрофию кожи 
от рубцов на месте заживших язв.

Варикозная экзема — разновидность микробной эк
земы, чаще локализующаяся на нижних конечностях, 
возникающая как прямое следствие хронической ве
нозной недостаточности и характеризующаяся разви
тием серозного воспаления сосочкового слоя дермы 
и очагового спонгиоза эпидермиса, проявляющая ся по
лиморфной зудящей сыпью (везикулы, папулы, эритема 
и др.). Она является наиболее ранним дерматологиче
ским проявлением ХВН и может быть предшественни
ком более серьезных состояний, таких как липодерма
тосклероз, трофические язвы и малигнизация кожи [1]. 
Варикозная экзема (класс С4а по СЕАР) является одним 
из наиболее значимых дерматологических проявлений 
ХВН. Она диагностируется у 6–7 % дерматологических 
пациентов старше 50 лет и у 2,7–10 % пациентов с ХВН 
[6]. Риск развития этой патологии увеличивается с воз
растом: после 60–70 лет варикозная экзема встречается 
в 20–22 % случаев [5, 7]. Распространенность варикоз
ной экземы не уменьшается и остается на достаточно 
стабильном уровне [8–11].

Липодерматосклероз — дегенеративнодистро
фические изменения подкожной жировой клетчатки. 
Проявляется как локализованное уплотнение (фиброз, 
индурация) подкожной клетчатки, обычно с вовлече
нием кожи [1]. Ему, как правило, предшествует вос
паление собственно подкожной жировой клетчатки — 
индуративный целлюлит либо воспаление глубоких 
слоев кожи — гиподермит. Морфологически липодер
матосклероз относится к лобулярным панникулитам 
с преобладанием воспалительных изменений в жиро
вых дольках [1, 12]. Он является одним из дерматоло
гических проявлений ХЗВ клинического класса С4а 
по классификации СЕАР. Типичная локализация этого 
процесса — медиальная поверхность нижней трети 

голени. Не являясь опасным заболеванием, липодер
матосклероз, тем не менее, снижает качество жизни 
пациентов, а также может предрасполагать к формиро
ванию венозных трофических язв [13]. 

Венозная язва — язвенный дефект кожи голени 
и глубжележащих тканей, развившийся на фоне ХВН 
(класс С6 по классификации СЕАР). Хронической 
считается язва, не заживающая более 6 недель. Язвы 
голени, возникшие как результат ХВН, встречаются 
у 2–4 % населения [14, 15]. В последнее десятилетие 
наблюдается уменьшение количества открытых веноз
ных язв голени [16]. Причиной этого, вероятно, являет
ся своевременное и адекватное лечение пациентов, об
ратившихся за помощью в поликлинику. Главную роль, 
по нашему мнению, здесь играют современные вено
тонизирующие средства, прежде всего — микронизи
рованная очищенная флавоноидная фракция (МОФФ), 
назначаемая амбулаторными хирургами в подавляю
щем большинстве случаев независимо от класса ХЗВ. 
Другая вероятная причина — раннее оперативное ле
чение пациентов с ХЗВ классов C2–C3. И, наконец, 
третья причина — доступность сертифицированных 
средств эластической компрессии. Приверженность 
пациентов приему системных венотоников, по ре
зультатам многоцентровых исследований, наиболее 
высока (по сравнению с компрессионным и оператив
ным лечением). Если открытая венозная язва является 
очевидным поводом для лечения и постановки на дис
пансерный учет, то зажившую венозную язву (класс С5 
по СЕАР) можно рассматривать как «забытый класс». 
В самом деле, заживление язвы не должно означать 
прекращения активного наблюдения и противоре
цидивного лечения. Пациентов с зажившими язвами 
нельзя считать выздоровевшими и снимать с диспан
серного учета, если не ликвидирован рефлюкс.

Что общего у этих осложнений?
• Поражается кожа голеней.
• Возможно сочетанное поражение.
• Трудно поддаются лечению.
• Назначаемое повсеместно только топическое ле

чение — неэффективно.
• Имеются дополнительные факторы риска.
Факторами риска развития осложненных форм ХЗВ 

являются: отсутствие адекватного лечения ХЗВ, ал
лергическая настроенность, иммуносупрессия, хрони
ческая травматизация кожи, воздействие химических 
веществ (в том числе бесконтрольное применение 
мазей), бактериальная суперинфекция кожи (является 
одной из важнейших причин возникновения и хрони
зации варикозной экземы и венозных язв, в наиболее 
резистентных к лечению случаях встречается сочета
ние аэробной и анаэробной флоры).

Диагностика поражений кожи при ХЗВ далеко 
не всегда является простой и однозначной. Хирурги, 
как правило, не занимаются такой диагностикой во
обще, сводя все возможные проявления к двум нозо
логиям: любое изъязвление кожи считается венозной 
трофической язвой, а любое изменение цвета кожи 
считается рожистым воспалением. Неправомочность 
такого подхода очевидна. Существует свыше 50 забо
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леваний, способных вызвать появление язвы на ниж
ней конечности, и более 20 заболеваний, с которыми 
приходится дифференцировать варикозную экзему.

Для облегчения клинической диагностики нами 
предложены следующие алгоритмы (рисунки 1, 2) 
[18].

Рисунок 1. Алгоритм дифференциальной диагностики трофических язв нижних конечностей

Рисунок 2. Алгоритм дифференциальной диагностики варикозной экземы

Основной задачей флеболога, наблюдающего па
циентов с такой патологией, является подбор эффек
тивного лечения в сочетании с контролем правильного 
соблюдения пациентами рекомендаций врача. Лечение 
должно быть по возможности индивидуальным, но ос
нованным на ряде общих принципов. Целями лечения 
осложненных форм ХЗВ являются: заживление веноз
ной язвы; ремиссия варикозной экземы; уменьшение 
выраженности липодерматосклероза и стабилизация 
процесса; профилактика рецидивов язвы и экземы. 

Для этого должны использоваться все три основных 

компонента лечения ХЗВ: фармакотерапия, компрес
сион ное лечение и ликвидация венозного рефлюкса. 

В медикаментозном лечении наибольшее значение 
имеет системная терапия. Она включает в себя прежде 
всего современные венотонизирующие средства. Наи
более эффективным венотоником является микрони
зированная очищенная флавоноидная фракция. Этот 
препарат следует назначать при любом поражении 
кожи вследствие ХЗВ. При обострении варикозной 
экземы и открытой венозной язве назначаются анти
биотики (с учетом чувствительности микрофлоры). 
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При липодерматосклерозе эффективны нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВС). Системные 
глюкокортикостероиды могут быть рекомендованы 
при генерализации варикозной экземы. 

Топическое лечение включает антимикробные 
средства, местные НПВС, местные глюкокортикосте
роидные препараты, нейтральные мази, венотоники. 
Топические антимикробные средства используются 
при обострении варикозной экземы, сопровождающей
ся экссудацией, и при открытых язвах. Применяются 
антисептики, бактериофаги, производные нитроимида
зола (при неклостридиальной анаэробной флоре и ми
кробных ассоциациях). Топические НПВС назначают
ся при липодерматосклерозе, в качестве адъювантного 
средства. Особенно они показаны в начале формирова
ния липодерматосклероза — в стадии индуративного 
целлюлита. Топические глюкокортикостероиды эффек
тивны в лечении рефрактерных форм варикозной экзе
мы (в том числе периульцерозной), при выраженном 
кожном зуде, явлениях аутоэкзематизации. Нейтраль
ные мази применяются при лечении венозных язв в ста
дии пролиферации. Местные венотоники (например, 
Детрагель) могут применяться для быстрой ликвида
ции венозного отека, в том числе перед оперативным 
вмешательством, для снятия тяжести в ногах и купиро
вания венозной боли, при липодерматосклерозе. Только 
местной терапии абсолютно недостаточно для дости
жения ремиссии экземы или заживления язвы.

Адекватная компрессионная терапия чрезвычайно 

важна при лечении ХЗВ, особенно осложненных форм. 
Современные средства эластической и неэластической 
компрессии позволяют достичь необходимого дав
ления на ткани, усиливая работу мышечновенозной 
помпы голени, что обеспечивает улучшение венозного 
и лимфатического оттока и способствует восстанов
лению кожи. Необходимо использование только каче
ственного трикотажа, сертифицированного по стан
дарту RALGZ 387 [17]. Особо следует отметить 
противоязвенные наборы из двух гольфов (например, 
UlcerX). При наличии отека голени, прежде всего у па
циентов, не получавших компрессию ранее, начинать 
необходимо с эластического бинтования. Только после 
купирования отека можно применять эластический 
компрессионный трикотаж. Инновационная система 
CircAid позволяет по мере уменьшения отека конечно
сти многократно ремоделировать бандаж и проводить 
компрессионную терапию с максимальной эффектив
ностью, что повышает приверженность лечению 

Эффективное лечение осложненных форм ХЗВ 
невозможно без ликвидации венозного рефлюкса. 
При этом любой способ ликвидации венозного реф
люкса (флебосклерозирующее лечение, классическая 
флебэктомия, эндовенозное вмешательство) дает поло
жительный клинический эффект в лечении осложнен
ных форм ХЗВ, в частности, варикозной экземы и ве
нозных язв [18, 19].

Нами предлагается тактический алгоритм лечения 
осложненных форм ХЗВ (рисунок 3).

Рисунок 3. Алгоритм лечения осложненных форм хронических заболеваний вен

Заключение:
1. Предлагается использовать определение «ослож

ненные формы хронических заболеваний вен» для опи
сания клинических классов C4–C6 по классификации 
CEAP.

2. Пациенты с зажившими венозными язвами (класс 
C5) требуют не меньшего внимания, чем пациенты 
с открытыми язвами.

3. Предлагаемые алгоритмы облегчают дифферен

циальную диагностику, а тактический алгоритм лече
ния позволяет ускорить достижение ремиссии пораже
ния кожи и уменьшить вероятность рецидива.

4. Эффективное лечение осложненных форм ХЗВ 
возможно только при разумном сочетании всех основ
ных компонентов: системной фармакотерапии, ком
прессионной терапии, ликвидации венозного рефлюк
са и топического лечения. 
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Энергетическая концепция формирования нервно-психических расстройств 
шизоидного регистра

С. Л. Леончук 
Государственное казенное учреждение «Курганская областная психоневрологическая больница»

Energy concept of neuropsychiatric disorders formation of the schizoid register 
S. L. Leonchuk

Kurgan Regional Neuro-Psychiatric Hospital

Аннотация. В статье предложены авторские концепция формирования шизоидной структуры нервной 
психики, клинические шкалы шизоидии и регрессии, типов нервнопсихического дефекта, определяю
щие шизоидный регистр нервнопсихических расстройств. Автором выделяются различные энергети
ческие режимы и уровни функционирования нервной психики. Предлагается новый авторский взгляд 
на шизотипическое расстройство.
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Ключевые слова: энергетический режим; энергетический уровень; шизоидия; шизофрения; шизотипи
ческое расстройство; нервнопсихический дефект; шкалы шизоидии и регрессии.

Abstract. In this paper the new author's formation conception of schizoid structure of psyche, new clinical scales 
of schizoidia and regression, types of neuropsychic defect, which determines schizoid register of disorders, 
were described. Author suggests various energy regimes and levels of function of neuropsyche. The new 
concept of schizotypic disorder was proposed in this article.

Keywords: energy regime; energy level; schizoidia; schizophrenia; schizotypic disorder; neuropsychic defect; 
schizoid and regression scales.

Прогресс в области изучения нервнопсихиче
ских расстройств шизоидного спектра связан с клас
сическими работами E. Kraepelin [1], Е. Bleuler [2], 
E. Kretschmer [3], L. Kanner [4], К. Schneider [5], P. Meehl 
[6], А. Snezhnevsky [7], A. Tiganov [8], A. Smulevich [9] 
и других известных авторов, однако в связи со сложно
стью вопросов данной проблематики необходимы даль
нейшие научные изыскания. До настоящего времени со
отношение различных клинических форм шизоидного 
спектра остается неясным; нет внутренней связи меж
ду ранним детским аутизмом, врожденными астениче
ским, диссоциальным, шизоидным расстройствами пси
хики, шизотипическим расстройством и шизофренией; 
не решен вопрос о нозологической самостоятельности 
отдельных клинических форм шизоидного спектра.

На мой взгляд, следует выделять две клинические 
шкалы нервнопсихических расстройств шизоидного 
спектра:

1. Шкала шизоидии: синдромы раннего детского 
аутизма, врожденные астеническое, шизоидное и дис
социальное расстройства нервной психики.

Врожденный энергетический дефект базальных 
структур головного мозга приводит к неравномерно
сти и асинхронии развития, шизоидной дефицитарной 
структуре нервной психики с ядерными формами ее 
социального недоразвития [10, 11], так как развитие 
социальной психики требует высокого энергетическо
го потенциала. Это первичные, непроцессуальные рас
стройства психики шизоидного спектра. 

2. Шкала регрессии: шизофрения, шизотипическое 
расстройство, нервнопсихический дефект. В отличие 
от шкалы шизоидии здесь наблюдаются синдромы 
процессуального регресса, прогредиентности и нерв
нопсихического дефекта. 

Шизофрения — это процесс формирования нерв
нопсихического дефекта, который отражает регресс, 
переход нервной психики на более низкий, но устой
чивый, адаптивный, энергетический уровень функцио
нирования [12]. Дефект нервной психики — это сово
купность дефицитарных симптомов распада, стойкое 
упрощение, расщепление или выпадение нервнопси
хических функций [13]. 

На врожденную шкалу шизоидии могут наклады
ваться процессуальные расстройства, возникает поли
морфная картина недоразвития и регресса психиче
ской деятельности.

Предлагаю разделять следующие структурнофунк
циональные слои нервной психики в ее филогенетиче
ском развитии:

1. Биологическая психика — способность ЦНС, го
ловного мозга отражать биологическую информацию 

экосистемы и использовать ее в регуляции жизнедея
тельности организма.

А. Нервновегетативные и нервноэндокринные 
струк туры. Участвуют в регуляции гомеостаза, физио
логической адаптации организма в экосистеме.

Б. Нервнопсихические структуры. Организуют 
адаптивное биологическое поведение особи в природе. 

2. Социальная психика — высшая форма развития 
психики, отражение социальной информации и ис
пользование ее в практической деятельности, связана 
с развитием сознания и интеллекта. Социальная пси
хика подчиняет и присваивает биологическую психи
ку себе, организует адаптивное поведение человека 
в природе и социуме. 

Созревание головного мозга — это биосоциальный 
процесс. Биологическое созревание идет одновремен
но с формированием его социальных функций путем 
количественных изменений и качественных скач
ков — метаморфозов, которые отражают этапы разви
тия. Биологическое и социальное — это две стороны 
одного процесса развития [14]. Биологическое созре
вание головного мозга — это рост, увеличение мощ
ности гомеостатов, дифференциации и интеграции 
нервной ткани. Социальное созревание головного моз
га — это развитие его социальных функций: сознания, 
речи, высших эмоций, мышления, интеллекта, воли. 
Биологическое созревание неокортекса реализует его 
врожденный социальный потенциал. Биологическая 
и социальная детерминанты развития головного моз
га взаимосвязаны. Психическая детерминанта более 
интенсивна во время биологических кризов, социаль
ная детерминанта более интенсивна в сензитивных 
периодах развития социальной психики. Процессы 
созревания человека идут от простых психических 
актов к высшим социальным формам. Моральнонрав
ственное и эстетическое являются высшими формами 
социаль ного движения материи и появляются только 
в конце созревания неокортекса. 

Объем потенций развития нервной психики ин
дивидуален и ограничен врожденным энергетиче
ским потенциалом головного мозга, темпераментом. 
Врожденный энергетический дефицит базальных 
структур мозга приводит к неравномерности и асин
хронии развития, шизоидной дефицитарной структуре 
нервной психики и ядерным формам ее социального 
недоразвития.

Можно выделить следующие условия развития че
ловека как социальнобиологической системы:

1. Наличие в организме социальнобиологической 
структуры, способной отражать социальную информа
цию. Такой структурой у человека является неокортекс. 
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2. Наличие социальной среды, социального сигна
ла — стимула для реализации социальных потенций 
социальнобиологической структуры. 

3. Наличие богатого энергетического потенциала 
для развития структур неокортекса. 

Наиболее энергозатратными в работе мозга являют
ся социальнобиологические структуры неокортекса, 
так как обработка социального сигнала требует го
раздо более сложной и дифференцированной работы, 
чем обработка биологического сигнала. 

В нервной системе имеются различные энерге
тические режимы и уровни работы, поддерживается 
энергетический гомеостаз, что необходимо для ее бес
перебойной работы. Энергетический режим является 
переменной величиной, его смена наблюдается при из
менении мотивации, биоритмах, колебаниях аффекта. 
Энергетический уровень — это врожденная характе
ристика системы, фиксированное количество энергии, 
энергетический потенциал нижних этажей мозга [15], 
определяющий реактивность нервной психики, темпе
рамент, силу эмоциональноволевых реакций. Смена 
энергетического режима и уровня работы нервной си
стемы является биологической адаптацией, предохра
няющей ее от перенапряжения.

Структура психики отражает энергетические про
цессы головного мозга. Врожденный энергетический 
дефицит нижних этажей мозга приводит к неравно
мерности и асинхронии развития нервной психики, ее 
шизоидной структуре. Шизоидная структура психики 
является дефицитарной, усеченной, что ведет к ядер
ным формам недоразвития социальной психики, тре

бующей высокого энергетического потенциала. Шкала 
шизоидии, шизоидного недоразвития социальной пси
хики является большой, что ведет к разнообразию ее 
клинических форм. 

При шизофрении, синдромах Ретта, Геллера про
исходит адаптивный регресс уровня энерговооружен
ности и структурнофункциональной организации 
нервной психики с формированием патологического 
гомеостаза, повышением энтропии организма с целью 
повысить уровень его устойчивости в экосистеме [16]. 
Нервнопсихический дефект, связанный с регрессом, 
процессуальным переходом нервной психики на более 
низкий энергетический уровень функционирования, 
является биологической адаптацией и направлен на со
хранение структуры. Клинические варианты шкалы 
регрессии, нервнопсихического дефекта отражают 
уровни энергетического регресса [12]. 

На врожденную шкалу шизоидии могут накла
дываться процессуальные расстройства, возникает 
полиморфная картина недоразвития и регресса пси
хической деятельности. Шкала шизоидии является 
энергетически дефицитарной, реактивность нервной 
психики при шизоидии низкая, поэтому шизофрения 
на фоне шизоидии течет вяло, уступами в виде шизо
типического расстройства. Шизотипическое расстрой
ство — это ареактивная, латентная форма шизофрении. 
Острые развернутые приступы шизофрении возни кают 
при высокой реактивности нервной психики. 

Сравнение шкал шизоидии и регрессии — типов 
нервнопсихического дефекта представлено в табли
це 1.

Таблица 1

Сравнение шкал шизоидии и регрессии

Шкала шизоидии, клинических форм  
недоразвития нервной психики

Шкала регрессии, 
типов нервнопсихического дефекта

Астеническое расстройство Астенический

Шизоидное расстройство Шизотипический

Диссоциальное расстройство Диссоциальный

Синдром Аспергера Аутистический

Дезинтегративное расстройство Диссоциативный

Синдром Каннера Апатоабулический

Параорганический Параорганический

Ядерный энергетический дефицит Энергетический дефект

При врожденном энергетическом дефиците базаль
ных структур головного мозга формируются клиниче
ские формы шизоидии [17, 18]. При процессуальной 
патологии происходит адаптивный регресс, переход 
нервной психики на более низкий энергетический 
уровень функционирования, сравнимый с уровнем 
энергетического дефицита при шизоидии. Каждому 

энергетическому уровню функционирования нервной 
психики соответствует свой клинический феномен. 

Тяжелые формы шизоидии осложняются умствен
ной отсталостью. Тяжелые формы процессуального 
регресса ведут к выраженному нервнопсихическому 
дефекту, тотальной дезинтеграции и распаду нерв
нопсихической деятельности [7, 8, 19].
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Выводы:
1. Структура нервной психики отражает происходя

щие в ней энергетические процессы. 
2. В нервной системе имеются различные энерге

тические режимы и уровни функционирования, смена 
которых является биологической адаптацией. 

Смена энергетического режима работы нервной 
психики наблюдается при изменении мотивации, био
ритмах, аффективных расстройствах. 

Изменение энергетического уровня — регресс, 
переход нервной психики на более низкий энергети
ческий уровень функционирования — наблюдается 
при шизофрении, процессуальном нервнопсихиче
ском дефекте.

При шизоаффективном расстройстве имеет место 
сочетание обоих механизмов биологической адап
тации. 

3. Шизоидный регистр нервной психики включает 
две клинические шкалы:

А. Шкала шизоидии. Врожденный энергетический 
дефицит базальных отделов головного мозга приводит 
к шизоидной структуре и ядерным формам недораз
вития социальной психики. Включает ранний детский 

аутизм, врожденные астеническое, шизоидное и диссо
циальное расстройства нервной психики.

Б. Шкала регрессии. Включает клинические типы 
процессуального нервнопсихического дефекта: асте
нический, диссоциальный, шизотипический, аутисти
ческий, диссоциативный, апатоабулический. Отражает 
уровни энергетического регресса. 

В отличие от шизоидии здесь наблюдаются синдро
мы регрессии, прогредиентности и нервнопсихиче
ского дефекта.

4. Клинические формы шизоидии и процессуаль
ного дефекта нервной психики сравнимы по содер
жанию. Каждому энергетическому уровню функ
ционирования нервной психики соответствует своя 
клиническая форма.

5. Шизофрения на фоне шизоидии течет вяло, усту
пами в виде шизотипического расстройства. Шизоти
пическое расстройство — это ареактивная, латентная 
форма шизофрении.

6. При патологии сначала страдает социальная пси
хика как наиболее энергозатратная и сложная, высши
ми уровнями которой являются нравственность и кра
сота.
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Влияние локализации очага ишемии, клинической картины и времени 
от начала развития симптоматики на нейровизуализационную выявляемость 
ишемического инсульта

Р. С. Мусин, З. А. Ахатова, Ю. И. Макарова, И. Д. Стулин, З. Р. Бекоева, Т. Ю. Хохлова 
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Effect of localization of ischemia, clinical presentation and time from the onset 
of the symptoms on neuroimaging detection of the ischemic stroke

R. S. Musin, Z. A. Akhatova, Yu. I. Makarova, I. D. Stulin, Z. R. Bekoeva, T. Yu. Khokhlova 
A. I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Moscow

Аннотация. Установление конкретного типа и причины инсульта требует применения методов визуали
зации и традиционных клинических обследований. Случаи ишемического инсульта, не выявляемые 
с помощью методов нейровизуализации, чаще регистрируются среди женщин, локализуются в стволе, 
не связаны с наличием сахарного диабета и высокими баллами по шкале NIHSS. Возможна гипер
диагностика инсульта в вертебробазилярном бассейне при наличии только вестибулоатаксического 
синдрома при поступлении в стационар. Стенозирующий и окклюзирующий атеросклероз БЦА и мер
цательная аритмия в анамнезе не повлияли на выявляемость ишемического инсульта.

Ключевые слова: нейровизуализация; ишемический инсульт.
Abstract. Establishing the specific type and cause of stroke requires the use of imaging techniques and traditional 

clinical examinations. Cases of ischemic stroke, not detected using neuroimaging techniques, are more often 
recorded among women, localized in the trunk, not associated with the presence of diabetes and high scores 
on the NIHSS scale. Possible overdiagnosis of stroke in the vertebralbasilar basin in the presence of only 
vestibuloataxic syndrome at admission to the hospital. Stenosing and occlusive atherosclerosis of the BCA 
and a history of atrial fibrillation did not affect the detectability of ischemic stroke.

Keywords: neuroimaging; ischemic stroke.

Актуальность. Установление конкретного типа 
и причины инсульта требует применения методов ви
зуа лизации и традиционных клинических обследова
ний, так как это влияет на лечение [1, 10].  Согласно 
приказу Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1740н «Об утверж
дении стандарта специализированной медицинской по
мощи при инфаркте мозга», при поступлении в прием
ный покой всем пациентам с подозрением на инсульт 
проводится КТ или МРТ головного мозга. КТ являет
ся более быстрым и дешевым методом диагностики, 
что позволяет использовать ее у пациентов с любой 
тяжестью состояния. Неоценимым преимуществом КТ 
является ее возможность достоверно проводить диф
ференциальную диагностику между инсультом ише
мического и геморрагического генеза. Недостатком 
КТ является то, что приблизительно в 50 % случаев 
очаг ишемии методом КТ не выявляется, поскольку 
КТ малочувствительна к лакунарным или небольшим 
инфарктам коры и ствола мозга в первые часы от на
чала развития клинической симптоматики. Пирамиды 
височных костей обусловливают наличие артефактов 
при диагностике инфарктов задней черепной ямки [4]. 

В 80 % случаев КТ мозга определяет ОНМК по ише
мическому типу в течение первых же суток после нача
ла заболевания [11]. На МРТ наиболее информативен 
режим ДВИ, который способен обнаружить острый 
очаг ишемии в пределах нескольких минут от начала 
симптоматики [11]. У 15 % пациентов эти изменения 

выявляются в пределах 8 часов. У 90 % — в пределах 
24 часов, причем у 30 % пациентов размер очага имеет 
склонность к расширению на последующих снимках. 
Чувствительность МРТ к небольшим очагам пораже
ния в задних отделах мозга выше, чем у КТ [4]. В на
стоящее время в мировой литературе обсуждается на
личие ложноотрицательных нейровизуализационных 
данных при первичной диагностике инсульта [5, 6]. 
Отдельным вопросом остается необходимость прове
дения повторной нейровизуализации при изолирован
ном вестибулоатаксическом синдроме в клинической 
картине после отсутствия обнаружения очага ОНМК 
на первичном исследовании [7]. В 2015 г. опублико
ваны данные о том, что выявляемость острых ише
мических очагов в режиме ДВИ прямо коррелирует 
со шкалой NIHSS и обратно — с гликемией и курением 
в анамнезе [8]. Другие авторы не обнаруживают связи 
между выявляемостью инсульта и тяжестью клиниче
ской симптоматики по NIHSS, а также с локализацией 
и размерами очага [9]. Таким образом, данный вопрос 
в науке в настоящее время остается открытым.

Материалы и методы. На базе неврологического 
отделения ГБ № 40 ретроспективно было проанали
зировано 100 историй болезни пациентов с диагнозом 
ОНМК по ишемическому типу за период 2015 г. Па
циенты распределялись по возрасту от 35 до 85 лет. 
В разборе участвовали истории болезни 64 женщин 
и 36 мужчин.

Всем пациентам с подозрением на ОНМК при по
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ступлении проводилось первично нейровизуализа
цион ное исследование с использованием компью
терного томографа Toshiba Aquilion 64. Повторная 
нейровизуализация проводилась с использованием 
магнитнорезонансного томографа Toshiba Excelart 
Vantage. Все пациенты были разделены на две группы 
в зависимости от обнаружения очага ОНМК на первич
ных нейровизуализационных снимках: нейровизуализа
ционно позитивные (в дальнейшем группа 1 — 51 слу
чай, или 51 %) и нейровизуализационно негативные 
(в дальнейшем группа 2 — 49 случаев, или 49 %).

В группе 1 преобладали мужчины: 23 женщины 
(45 %) и 28 мужчин (55 %), в группе 2 — женщины: 
8 мужчин (16 %) и 41 женщина (84 %).

Первичное нейровизуализационное исследование 
среди пациентов группы 2 в 21 случае (43 %) наблюде
ния проводилось в сроки 12 часов от момента начала 
клинической симптоматики, а также в пределах суток 
у 10 пациентов (20 %). У 18 больных (37 %) среди па
циен тов группы 2 первичное нейровизуализационное 
исследование проводилось в сроки, превышающие одни 
сутки от момента начала клинической симптоматики.

Оценка уровня глюкозы, фибриногена и МНО про
водилась в течение первых суток от момента поступле
ния в стационар. Всем пациентам за время пребывания 
в стационаре проводилось дуплексное сканирование 
брахиоцефальных артерий (БЦА) на аппарате Toshiba 
Aplio MX. Оценивалось наличие нестенозирующего 
атеросклероза БЦА (сужение просвета сосуда до 70 %), 
стенозирующего атеросклероза БЦА (сужение просве
та сосуда от 70 до 90 %) и окклюзии БЦА (стеноз более 
90 %) с сопоставлением их влияния на выявляемость 
ишемического инсульта.

Все случаи ОНМК включали 56 полушарных (56 %) 
и 44 стволовых (44 %) инсульта. Среди пациентов груп
пы 2 преобладали стволовые инсульты (61 %).

Повышение уровня глюкозы свыше 6,5 ммоль/л вы
являлось у 38 пациентов (38 %), причем в обеих груп
пах определялось одинаковое количество случаев — 
19. Повышение уровня глюкозы свыше 10 ммоль/л 

чаще выявлялось в группе 1 — в 7 случаях (14 %) про
тив 1 случая (2 %) среди пациентов группы 2. Количе
ство случаев повышения уровня фибриногена значимо 
не различалось среди групп: 9 (18 %) среди пациентов 
группы 1 и 8 (16 %) среди пациентов группы 2. Повы
шение уровня МНО было зарегистрировано только у 2 
(2 %) пациентов из 100 (100 %) обследуемых и связа
но с приемом пероральных антикоагулянтов. Мерца
тельная аритмия была выявлена у 13 пациентов (25 %) 
из группы 1 и 9 пациентов (18 %) из группы 2. В на
шем исследовании преобладали пациенты с баллами 
по NIHSS менее 10: 43 пациента (84 %) из группы 1 
и 46 пациентов (94 %) из группы 2; количество баллов 
больше либо равно 10 выявлялось у 8 пациентов (16 %) 
из группы 1 и 3 пациентов (6 %) из группы 2. Атеро
склероз брациоцефальных артерий приводил к окклю
зионным поражениям в 4 случаях (8 %) среди пациентов 
из группы 1 и ни разу не встречался (0 %) среди груп
пы 2. Гемодинамически значимый атеросклероз с пора
жением более 70 % от просвета сосуда выявлялся среди 
группы 1 в 6 случаях (12 %) и в 2 случаях (4 %) — среди 
группы 2. Отсутствие атеросклеротического поражения 
МАГ чаще встречалось в группе 2: в 13 слу чаях (27 %) 
против 6 случаев (12 %) из группы 1.

Таким образом, случаи ишемического инсульта, 
не выявляемые с помощью методов нейровизуализа
ции, чаще регистрируются среди женщин, локализуют
ся в стволе, не связаны с наличием сахарного диабета 
и высокими баллами по шкале NIHSS. Наши данные 
совпадают с большинством сведений мировой литера
туры. В результате нашего исследования возник вопрос 
о возможной гипердиагностике инсульта в вертебро
базилярном бассейне при наличии только вестибуло
атак сического синдрома при поступлении в стационар, 
поскольку мы получили 49 % случаев нераспознанного 
ишемического ОНМК методами нейровизуализации.

По нашим данным, стенозирующий и окклюзи
рующий атеросклероз БЦА и мерцательная аритмия 
в анамнезе не влияют на выявляемость ишемического 
инсульта.
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Преимущества луче-головной артериовенозной фистулы  
в «анатомической табакерке»
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Advantages of anatomical snuff box arteriovenous fistula
A. N. Popov ¹, B. A. Veselov ², S. V. Corelin ², E. P. Burleva ³
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Аннотация. Цель исследования: сравнительный анализ структуры типичных осложнений и четырехлет
ней выживаемости двух типов лучеголовной артериовенозной фистулы (АВФ) в «анатомической та
бакерке» и типа Brescia — Cimino. Материалы и методы. Проанализировано 323 пациента с тер
минальной хронической почечной недостаточностью (ТХПН), которым наложено 358 лучеголовных 
АВФ. I группа — 53 пациента с лучеголовными АВФ в «анатомической табакерке» (АВФАТ) (n = 53). 
II группа — 270 пациентов с лучеголовными АВФ типа Brescia — Cimino (n = 305). Оценена первич
ная кумулятивная проходимость АВФ в обеих группах в сроки 12 и 48 месяцев по Каплану — Мейеру. 
Результаты. В I группе выявлено 8 тромботических осложнений. Произведено 4 эффективные ре
конструктивные операции. Во II группе выявлено 136 осложнений. Тромбозы — 123 случая. Кумуля
тивная проходимость через 12 и 48 месяцев в I группе составила 90,33 и 52,12 %, во II группе — 76,95 
и 46,69 % (p < 0,05). Заключение. Лучеголовная АВФ, сформированная в «анатомической табакерке», 
имеет меньшее количество осложнений (p < 0,05). Первичная кумулятивная проходимость этих АВФ 
в течение 48 месяцев выше, чем в группе АВФ типа Brescia — Cimino (p < 0,05).

Ключевые слова: артериовенозная фистула; анатомическая табакерка; фистула Brescia — Cimino; куму
лятивная проходимость.

Abstract. The purpose of the study is a comparative analysis of the structure of typical complications and four
year survival of two types of radialcephalic arteriovenous fistula (AVF) in the “anatomical snuffbox” 
and the BresciaCimino type. Materials and methods. 323 patients with endstage renal disease were analyzed, 
with 358 radialcephalic AVFs were made. Group I — 53 patients with a radialcephalic AVF in an “anatom
ical snuffbox” (AVFAS) (n = 53). Group II — 270 patients with a radialcephalic AVF of the BresciaCimi
no type (n = 305). The initial cumulative patency of the AVF in both groups was evaluated at 12 and 48 
months KaplanMeier. Results. In group I, 8 thrombotic complications were revealed. Produced 4 effective 
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reconstructive operations. In group II, 136 complications were identified. Thrombosis — 123 cases. Cumu
lative patency after 12 and 48 months in group I was 90.33 % and 52.12 %, in group II 76.95 % and 46.69 % 
(p < 0.05). Conclusion. The radialcephalic AVF formed in the “anatomical snuffbox” has fewer complica
tions (p < 0.05). The primary cumulative patency of these AVFs within 48 months is higher than in the AVF 
group of the BresciaCimino type (p < 0.05).

Keywords: arteriovenous fistula; anatomical snuffbox; BresciaCimino fistula; cumulative patency.

Актуальность проблемы. До сих пор наиболее 
дискуссионным остается вопрос о выборе первично
го места формирования ПСД. Лучеголовная АВФАТ 
как вариант первичного ПСД считается альтернатив
ным по отношению к Brescia — Cimino, но не очень 
популярным вариантом дистальной фистулы. Ее непо
пулярность связана с тем, что при формировании та
кой фистулы имеется высокий риск ранней несостоя
тельности, используются более мелкие артерия и вена, 
поэтому есть определенные технические трудности 
при их выделении. АВФАТ по сравнению с фистулой 
Brescia — Cimino имеет следующие преимущества: 
более протяженный сегмент вены для проведения 
пункций, минимальный риск развития синдрома «об
крадывания», так как она имеет наиболее дистальное 
расположение, бóльший потенциал для проведения ре
конструкций.

Цель исследования: провести сравнительный ана
лиз структуры типичных осложнений и четырехлетней 
выживаемости двух типов лучеголовной артериове
нозной фистулы в «анатомической табакерке» и типа 
Brescia — Cimino.

Материалы и методы исследования. Для прове
дения сравнительного анализа структуры типичных 
осложнений двух типов лучеголовных АВФ и четы
рехлетней выживаемости проведено изучение 323 па
циентов с ТХПН в период с января 2000 по декабрь 
2016 г., которым наложено 358 фистул. Дизайн ре
троспективный. Пациенты разделены на две группы. 
Дистальные АВФ в группах формировались только 
на основании клинического осмотра без УЗДС артерий 
и вен верхних конечностей.

Достоверного различия в количестве набранных 
пациентов в группах I (n = 53) и II (n = 207), в их воз
растной структуре не было выявлено (p < 0,05). Сред
ний возраст пациента в набранной популяции составил 
50,3 года (40,7–59,4). При наложении АВФ левая сторо
на превалировала как в I (n = 39 из 53), так и во II груп
пе (n = 204 из 305). Мужчинам чаще формировали фи
стулы во II группе (n = 192; 73 %), что было достоверно 
больше, чем в I (n = 32; 60,4 %) (p < 0,05).

Наиболее частыми причинами ТХПН в общей по
пуляции исследуемых пациентов были хронический 
гломерулонефрит, диабетическая нефропатия и хро
нический пиелонефрит. В I группе преобладали дру
гие причины ТХПН — 13 (24,5 %) против 16 (30,2 %); 
во II группе — хронический гломерулонефрит: 188 
(61,6 %) против 16 (30,2 %) (p < 0,05). 

Произведена оценка первичной кумулятивной 
проходимости АВФ в обеих группах в сроки с 12го 
по 48й месяц с использованием метода Kaplan — 
Meier.

Результаты. В I группе (АВФАТ) всего выявлено 
9 осложнений (9 тромбозов). Произведено 4 рекон
структивные операции с восстановлением функции 
фистул. Изолированная тромбэктомия не выполня
лась в связи с особенностью анатомии этой фистулы. 
В 5 случаях тромбэктомия не проводилась изза вы
раженной аневризматической трансформации тела 
фистулы, эти доступы были потеряны. Чаще все
го тромбозы встречались в данной группе в период 
до 24 месяцев, другие виды осложнений не выявлены. 
В I группе зафиксировано 9 летальных исходов, 1 па
циенту произведена пересадка почки, 11 пациентов вы
были изпод наблюдения.

Во II группе выявлено 136 осложнений. Превалиро
вали тромботические осложнения (n = 123), истинные 
аневризмы в области анастомоза выявлены в 3 слу
чаях, несостоятельность АВФ в связи с недостаточно
стью объемной скорости кровотока — в 4, стеноз в об
ласти анастомоза — в 6. 

При тромбозах (n = 123) произведено 48 операций, 
из них 26 реконструктивных и 22 восстановитель
ных — изолированная тромбэктомия. Только в 10 слу
чаях тромбэктомия была эффективной и функция АВФ 
восстановлена. При аневризмах в 3 случаях проводи
ли их резекцию с формированием нового анастомоза. 
При неадекватном объемном кровотоке выполнена 
в 4 случаях перевязка притоков, в 6 — реконструк
ция АВФ с формированием нового анастомоза в более 
проксимальном сегменте лучевой артерии. 

По поводу осложнений АВФ во II группе повторно 
оперирован 61 из 270 пациентов. В связи с тромбозом 
потеряно 87 из 305 АВФ. Выбыло изпод наблюдения 
156, из них летальные исходы зафиксированы у 38.

При проведении сравнения осложнений в груп
пах выявлено, что во II группе больше ПСД потеря
но вследствие тромбоза — 87 (28,5 %), в I — 4 (7,5 %); 
пациенты чаще подвергались повторным вмешатель
ствам: 61 (22,6 %) против 4 (7,5 %).

Кумулятивная проходимость через 12 и 48 месяцев 
в I группе составила 96,2 и 86,2 %, во II группе — 76,9 
и 46,7 % (p < 0,05).

Обсуждение. До сих пор продолжается дискус
сия относительно более высокой первичной несо
стоятельности АВФАТ по сравнению с АВФ типа 
Brescia — Cimino. Ряд авторов (Raza M. W. et al., 2014; 
Letachowicz K. еt al., 2015; Kirnap M. et al., 2017) сооб
щает, что проходимость АВФАТ сопоставима с други
ми аутовенозными фистулами. G. Simoni et al. (1994), 
P. P. Rooijens et al. (2004) считают, что «выживаемость» 
АВФАТ значительно хуже. Ранняя несостоятельность 
АВФ в «анатомической табакерке», то есть в течение 
6 недель до начала первого сеанса гемодиализа, ва
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рьирует от 10 до 15 %. Кумулятивная проходимость 
АВФАТ составляет от 83,1 до 65 % через 12 месяцев, 
от 72 до 58 % через 36 месяцев, пятилетняя выживае
мость — 45 %. Описано, что выживаемость АВФ типа 
Brescia — Cimino может колебаться от 57 до 95 % через 
12 месяцев, от 59 до 79 % через 36 месяцев, пятилетняя 
выживаемость — 50–53 %.

Несмотря на высокую первичную несостоятель
ность, дистальные фистулы по сравнению с прокси
мальными видами ПСД имеют другие очень редко 
встречающиеся осложнения: гнойносептические 
(свищи, абсцесс, флегмона, сепсис), гемодинамиче
ские (венозная гипертензия с отеком конечности, ди
латационная кардиомиопатия, легочная гипертензия, 
синдром «обкрадывания», недостаточность объемной 
скорости кровотока), аневризматические (трансформа
ция тела фистулы).

В нашем исследовании было доказано, что дис
тальные фистулы имеют минимальное количество 
тромботических, гнойносептических, гемодинами
ческих и аневризматических осложнений. При этом 
тромботических было больше во II группе (АВФ 
Brescia — Cimino) — 87 (28,5 %), чем в I группе 
( АВФАТ) — 4 (7,5 %) (p < 0,05), их чаще повторно 
оперировали во II — 48 (39 %), чем в I — 4 (37,5 %) 
(p < 0,05). При этом во II группе выполняли с одинако

вой частотой реконструкции — 26 (54,2 %) и тромбэк
томии — 22 (45,8 %), а в I группе проводились толь
ко реконструкции — 4 (100 %) (p > 0,05). Во II группе 
по поводу других осложнений проводились повторные 
операции в 13 (4,8 %) случаях, в I группе таких ослож
нений не было.

Полученная кумулятивная проходимость дисталь
ных фистул на протяжении 12 и 48 месяцев сопоста
вима с литературными данными: в I группе — 90,3 
и 52,1 % (65–83,1 и 45 %, Wolowczyk L. et al., 2000); 
во II — 76,9 и 46,7 % (57–95 % и 50–53 %, Мойсюк Я. Г., 
2004; Hendrik B., 1994; Gibbons C. P., 2006). Статисти
чески доказано, что АВФАТ функционирует дольше, 
чем лучеголовная фистула типа Brescia — Cimino.

Заключение. Лучеголовная АВФ, сформирован
ная в «анатомической табакерке», имеет меньшее ко
личество осложнений, первичная кумулятивная прохо
димость этих АВФ в течение 48 месяцев достоверно 
выше, чем в группе АВФ типа Brescia — Cimino.

Доступность головной вены и лучевой артерии 
для оценки их пригодности перед формированием 
АВФ во время клинического осмотра и техническая 
простота наложения лучеголовной фистулы в «ана
томической табакерке» позволяют считать данный 
сосудистый доступ приоритетным перед АВФ типа 
Brescia — Cimino у пациентов на ХГД.
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Аннотация. В статье рассматривается проблема геймерства в подростковом возрасте как форма аддик
тивного поведения с последующим формированием зависимости. Представлены стадии, причины 
и факторы риска возникновения игровой аддикции, а также психологическая классификация компью
терных игр с описанием специфики возникновения аддиктивных расстройств на их основе.

Ключевые слова: геймерство; игровая компьютерная зависимость; аддиктивное поведение; подростки.
Abstract. The article deals with the problem of computer games in adolescence as a form of addictive behavior 

with the subsequent formation of dependence. The stages, causes and risk factors of gaming addiction, as well 
as the psychological classification of computer games with the description of features of occurrence of addic
tive disorders taking into account specifics of interactive technologies.

Keywords: computer games; gaming computer addiction; gambling; addictive behavior; adolescents.

В последние годы активно развиваются разнообраз
ные компьютерные технологии, увеличивается спектр 
взаимодействия пользователей с компьютером, в том 
числе многократно расширяется разнообразный «ар
сенал» компьютерных игр. Наиболее подверженным 
влиянию игровых аддикций в виде геймерства контин
гентом являются дети и подростки. Специальные ис
следования свидетельствуют о том, что среди школь
ников, проживающих в городах, около 12–15 % детей 
проводят за компьютером бо́льшую часть свободного 
времени, осваивая все новые и новые компьютерные 
игровые технологии [1, 4, 6].

Неэффективное времяпрепровождение создает пре
пятствия для их реального качественного обучения, 
личностного развития и совершенствования. Подрост
ки стремятся максимально использовать возможности 
информационных технологий, так как потребность 
в установлении контактов и расширении информа
ционного пространства соответствует возрастным 
особенностям. Наряду с широкими возможностями, 
которые предоставляет информационная среда, возни
кают и нежелательные последствия от взаимодействия 
подростка с компьютером. Наибольший негативный 
эффект обусловлен явлением психологических пере
грузок с формированием зависимого, аддиктивного 
поведения [3, 7].

Психологические особенности подростка дина
мично изменяются в соответствии с интенсивным 
развитием социума, трансформацией условий жизни 
общества. Современный подросток окружен широким 
информационным полем, следствием чего, возможно, 
является более критичное восприятие действительно

сти, сочетающееся нередко с собственной завышенной 
самооценкой [2]. 

В целом психическая деятельность детей и под
ростков включает в себя значительные противоречия: 

• стремление к идеалу, желание проявить себя 
с лучшей стороны при неприятии авторитарной пози
ции воспитывающего;

• желание самоутвердиться в референтной группе 
и в социуме при непонимании способов достижения 
желаемого;

• потребность в дружеской поддержке, совете, 
но нежелание обратиться за помощью;

• разнообразный спектр интересов при ограничен
ности опыта и осведомленности для их реализации;

• разносторонние интеллектуальные интересы в со
четании с поверхностным, легкомысленным отноше
нием к учебной деятельности, требующей упорного 
каждодневного труда.

Подростки часто не способны осознавать и ре
гулировать свои эмоциональные реакции. Вместе 
с тем родители и педагоги в силу различных обстоя
тельств, зачастую в связи с незнанием особенностей 
подросткового возраста, не всегда могут оказать не
обходимую психологопедагогическую помощь и под
держку. При отсутствии адекватной психологической 
помощи со стороны взрослых подростки обращают
ся к более доступным для них правилам поведения, 
демонстрируемым в сюжетах компьютерных игр 
и других средствах массовой информации. Модели 
поведения, представленные в СМИ, оказывают нега
тивное воздействие на процесс социализации, спо
собствуя не осознанному формированию ценностных 
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ориентаций, не соответствующих общественным нор
мам. Подросток глубоко погружается в игру, активно 
взаи модействует с персонажами, воспринимая их как 
готовый образец для подражания. Игровое простран
ство позволяет ребенку получить широкий спектр 
эмоций, более ярких и разнообразных, чем в повсед
невной жизни. При этом в игре отсутствует реаль
ная опасность и нет необходимости преодолевать 
конкретные жизненные трудности. Находясь в своей 
комнате в одиночестве, подросток чувствует себя «ге
роем», «победителем», реализует свою потребность 
в эмоцио нальной разрядке, чувстве компетентности, 
контроле над обстоятельствами. Создается иллюзия 
«власти» над реальностью. В случае проигрыша и не
удачи он может повторить игру снова, выбрать дру
гую стратегию, исправить свои ошибки. Это особенно 
важно для неуверенных, тревожных детей и подрост
ков, игра становится возможностью преодолеть свои 
комплексы, получить удовольствие, которое достиг
нуто без приложения значительных усилий и, следо
вательно, не обеспечивает личностное развитие и со
вершенствование [2, 3, 5].

Игра начинает доминировать в деятельности и ин
тересах ребенка, поглощая все его свободное время 
и, более того, ограничивая его учебные и социальные 
возможности. Ребенок уже не представляет  своей 
жизни без игры, формируется психологическая зави
симость от нее, аналогичная той, которая характер
на для всех других форм аддиктивного поведения. 
Проблема аддиктивных расстройств стала одной 
из актуаль ных проблем XXI века. Подросток уже 
не может контролировать свою формирующуюся пси
хическую и психологическую зависимость, не может 
ее преодолеть. Но реальный мир существует по своим 
законам и не подчиняется интерактивному управле
нию с помощью нажатия клавиши, это противоречие 
вызывает у подростка состояние фрустрации. Появ
ляются быстрая утомляемость, импульсивность, раз
дражительность, агрессивность, расстройства сна, 
неспособность переключиться на другие развлечения, 
нежелание завязывать социальные контакты. Все это 
препятствует развитию других сфер жизни ребенка. 

Важно понимать, что подросток, находясь на ста
дии формирования психологической зависимости, 
не способен контролировать свое время, проводимое 
за компьютером, не может сдержать свои обещания 
прекратить игру, лжет, скрывает игровые «рейды», пе
реоценивает значимость компьютера в своей жизни. 
У детей и подростков возникает ощущение дисфории, 
тревоги, депрессии, если «игровые» планы нарушают
ся, а в ситуациях отсутствия доступа к компьютеру 
подросток постоянно размышляет о прохождении 
следующего уровня игры и вместе с тем переживает 
изза невыполненных планов и дел в реальной жизни. 
Компьютер становится своего рода способом скрыть
ся от проблем или избежать ощущения неуспешно
сти в реальной жизни. При этом контраст между «Я» 
реальным и «Я» виртуальным становится все более 
ощутимым, что заставляет ребенка двигаться по пути 

«наименьшего сопротивления» и уводит от реаль
ной действительности все дальше. Игра становится 
средством компенсации реальных проблем, развитие 
личности переходит в виртуальный план. При этом 
подростку может казаться, что именно в игре он нахо
дит понимающего друга и интересного собеседника, 
подросток не осознает иллюзорности интерактивных 
контактов. Подростки, испытывающие недостаток 
личностного общения, взаимопонимания с родите
лями и сверстниками, наиболее подвержены игровой 
зависимости. Первоначально геймерство является сур
рогатом общения, а в дальнейшем потребность в со
циальных контактах блокируется. Следует отметить, 
что особую категорию подверженных игровой зависи
мости детей составляет группа с высоким уровнем ин
теллектуального развития и недостаточно сформиро
ванными коммуникативными навыками, среди которой 
часто встречаются акцентуанты с шизоидными и асте
ноневротическими чертами характера, обостряю
щимися в период подросткового кризиса [4, 8].

Компьютерная зависимость позволяет избежать 
необходимости строить отношения в реальном мире 
с реальными людьми, характер и поведение которых 
не всегда соответствуют ожиданиям. Реальность за
частую воспринимается подростком как недоброже
лательная, угрожающая конфликтами и разочарова
ниями, болезненными ошибками и непредсказуемыми 
потерями. Подростку, еще не имеющему достаточно
го опыта решения жизненных проблем, виртуальная 
жизнь представляется идеальным выходом из скла
дывающейся ситуации. Первые проявления компью
терной аддикции начинают замечать ближайшие род
ственники, школьные учителя, друзья и знакомые, 
но не сам подросток, что очень типично для любого 
вида аддиктивного расстройства.

Основными признаками формирующейся игровой 
зависимости являются: нарастающая оппозицион
ность по отношению к родителям, близким друзьям, 
значительное эмоциональное отчуждение от привыч
ного круга общения; частые и значительные перепады 
настроения от безучастноподавленного до эйфориче
скиприподнятого, болезненная и агрессивная реакция 
на критику, советы и замечания, снижение памяти, 
внимания; ухудшение успеваемости, частые пропуски 
учебных занятий; ограничение доверительного обще
ния с родственниками, друзьями, резкое изменение 
круга общения, появление контактов, не присущих 
для него ранее (частые телефонные звонки, скрывае
мые встречи); отстранение от участия в занятиях, ко
торые ранее были интересны и важны, в том числе 
связанных с обучением. К настораживающим проявле
ниям аддикции следует отнести пропажу из дома де
нег и ценных вещей, появление у ребенка финансовых 
долгов, не характерную ранее изворотливость, скрыт
ность, неопрятность внешнего вида и неряшливость 
в одежде [3].

Следует иметь в виду, что формирование игровой 
компьютерной зависимости включает несколько ста
дий [1, 3, 7].
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Первая стадия, как правило, характеризуется увле
ченностью новизной игровой ситуации и трудно пре
одолимым влечением к возобновлению игрового сеан
са, пусть и в ущерб другим важным занятиям. Важным 
признаком является ощущение душевного подъема, 
радостного предвкушения начала игры, потеря чув
ства времени: подросток старается скрыть от близких, 
что игра заняла столько времени и прервать ее было 
невозможно.

Вторая стадия — абстинентная, включает в себя 
нарушение психических функций: снижение внимания 
и интеллектуальной работоспособности; навязчивость 
мыслей, возникающих при длительном воздержании 
от компьютерной игры; эмоциональную лабильность 
(перепады настроения, чередующиеся периоды немо
тивированной эйфории и раздражительности); нару
шения сна, потерю аппетита вплоть до полной утраты 
чувства голода, предпочитаемый прием пищи «не от
ходя от компьютера»; резкую актуализацию потребно
сти в стимуляторах (курение, кофе, алкоголь); сомато
вегетативные расстройства вследствие недостатка сна 
и питания, психического и физического переутомления 
(гипергидроз, тахикардия, колебания артериального 
давления, головные боли по типу мигрени, тошнота, 
озноб, боли в спине, сухость в глазах, синдром тун
нельного поражения нервных стволов запястья, прене
брежение личной гигиеной).

Третья стадия — стадия социальной дезадапта
ции, характеризуется появлением постоянной потреб
ности в компьютерной игре при уплощении эмоцио
нального фона, обеднении эмоциональных реакций, 
выраженным депрессивным состоянием в случае даже 
непродолжительного отсутствия возможности вклю
читься в игру, снижением энергетического потенциа
ла с апатией, вялостью, невозможностью продуктивно 
осуществлять учебную деятельность, регулировать се
мейные взаимоотношения с родителями и сиблингами, 
социальной изоляцией.

Современные компьютерные игры отличаются 
проработанным и разнообразным аудио и видеосо
провождением, помогающим создавать ощущение 
реалистичности происходящего и погружать пользо
вателя в интерактивную реальность и отрывать его 
от окружающей действительности. Важно не толь
ко решение логических и стратегических задач, 
но и эмоциональное содержание игры, которая и ло
жится в основу формирования патологической игро
вой зависимости. Компьютерные игры значительно 
варьируют по жанровым и содержательным характе
ристикам [6, 8, 9]. 

Психологи выделяют несколько видов компьютер
ных игр по степени опасности и риска для развития 
аддиктивных расстройств [3, 7]. 

1. Ролевые компьютерные. Именно они дают боль
ше всего возможностей для реализации потребности 
в принятии роли и ухода от реальности. Основная их 
особенность — влияние на психику играющего через 
глубокое погружение в игровое пространство и полное 
принятие роли героя. Основным мотивом подростка 

к продолжению игры является уход от реальности в яр
кий красочный интерактивный мир. Ролевые компью
терные игры включают три подтипа, различающихся 
по характеру своего влияния на играющего, по силе 
и глубине формирующейся психологической зависи
мости.

1.1. Игры с так называемым «видом из глаз» ком
пьютерного героя, которые проецируют на экране 
восприятие мира героемподростком. Характеризуют
ся наибольшей силой формирования зависимого по
ведения в связи с тем, что провоцируют играющего 
к полной идентификации с компьютерным персона
жем. Играя, подросток через некоторое время теряет 
связь с реальной жизнью, полностью концентрируясь 
на игре, воспринимая виртуальный мир и действия 
своего героя как собственные.

1.2. Следующую группу можно характеризовать 
как «игры с видом извне на своего героя» (квесты). 
Характеризуется меньшей силой вхождения в роль, 
потому что отождествление себя с персонажем но
сит менее выраженный характер, играющий видит 
героя со стороны и управляет его действиями. В свя
зи с этим эмоциональные проявления и мотивация 
к игре слабее, однако неудачи или смерть игрового 
«Я» сопровождают ся интенсивными переживаниями, 
проявляющимися в возгласах, удрученном состоянии, 
агрессии и аутоагрессии.

1.3. Стратегические игры, также известные как 
«руководительские». В них подростку предоставляет
ся право возглавить деятельность различных персона
жей в самых различных сферах: главнокомандующий 
армии, командир отряда спецназа, глава государства, 
даже «бог», который руководит историческим про
цессом. Это единственный класс ролевых игр, где нет 
заданных параметров роли, они определяются вооб
ражением играющего. Эмоциональная включенность 
в игровой процесс и механизм формирования аддик
ции достаточно сильны — аналогично другим видам 
ролевых игр, поскольку такая игра позволяет реализо
вать потребность в доминировании и власти.

2. Неролевые компьютерные игры. Мотивация 
игровой деятельности основана не на идентификации 
с героем, а на азарте прохождения уровней и (или) на
бирания очков. Психологические механизмы формиро
вания зависимости имеют свою специфику и в целом 
менее сильны. Включают несколько подтипов.

2.1. Аркадные игры, которые также называют 
«приставочными», так как они широко распростране
ны на игровых приставках, не требуя значительных 
технических ресурсов компьютера. Сюжет, как прави
ло, относительно простой, линейный. Персонажу нуж
но быстро передвигаться, стрелять и собирать очки, 
различные призы, управлять транспортным средством. 
Психологическая зависимость носит преимуществен
но кратковременный характер.

2.2. Головоломки — интерактивные варианты раз
личных настольных игр (шахматы, шашки, нарды 
и т. д.), а также разного рода интеллектуальные голо
воломки. Мотивация, основанная на азарте, сопряжена 
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с желанием обыграть «машину», доказать свое превос
ходство над ней.

2.3. Игры на быстроту реакции, как правило, 
не имеют конкретного сюжета, совершенно абстракт
ны, никак не связаны с реальной жизнью. Подросток 
постоянно стремится улучшить свои результаты, по
лучить новые очки, что является основанием для фор
мирования устойчивой психологической зависимости 
от этого типа игр.

2.4. Онлайнгемблинг — традиционные азартные 
игры, перенесенные в интерактивный план (компью
терные варианты карточных игр, рулетки, имитаторы 
игровых автоматов, различные варианты игрового ре
пертуара казино). Психологические аспекты формиро
вания аддикции здесь во многом подобны и близко на
поминают их реальные аналоги. Этот вид игр приводит 
к тяжелым поведенческим нарушениям. 

Таким образом, из перечисленного выше арсенала 
игр в наибольшей мере именно ролевые компьютер
ные игры дают возможность подростку максималь
но дистанцироваться от реальной жизни и оказаться 
в виртуальном управляемом пространстве. Наиболее 
склонными к формированию аддиктивного поведения 

являются дети среднего и старшего школьного воз
раста. Игровые компьютерные технологии оказывают 
глубокое воздействие на психику и сознание детей 
и подростков, выступая своеобразным фактором со
циализации подрастающего поколения. Однако приоб
ретаемые в игровом поле навыки и модели поведения 
чаще всего не соответствуют требованиям реальной 
действительности и приводят детей к деструктивным 
формам социального взаимодействия. Можно говорить 
о выраженной симптоматике игровой компьютерной 
зависимости, а также о множественных причинах ее 
возникновения в подростковой среде. Феномен «игро
вая компьютерная зависимость» постоянно видоизме
няется вместе со стремительным развитием новейших 
компьютерных технологий и Интернета и требует бо
лее глубокого целенаправленного изучения. Профилак
тику и коррекцию игровой аддикции в подростковом 
возрасте следует рассматривать как самостоятельное 
направление медикопсихологопедагогической дея
тельности, основу которой составляет комплексный 
подход, включающий терапевтические тренинговые 
занятия как наиболее эффективную форму взаимодей
ствия с подростками.
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Анестезиологическое обеспечение хирургического лечения  
аневризмы брюшного отдела аорты

А. В. Чабаненко, Е. И. Соловьёв, Н. Н. Сафронова, Ю. А. Пьянкова
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Челябинская областная клиническая больница», Челябинск

Anesthetic management of abdominal aortic aneurysm surgery
A. V. Chabanenko, E. I. Soloviev, N. N. Safronova, Y. A. Pyankova

Chelyabinsk Regional Clinical Hospital, Chelyabinsk

Аннотация. Представлен анализ особенностей проведения анестезиологического обеспечения, интра
операционной инфузии и послеоперационного периода на примере 105 пациентов, прооперированных 
по поводу аневризмы брюшного отдела аорты в период с 2013 по 2018 г. Сделаны выводы, что в изучае
мой группе больных при выборе метода анестезии преобладает изолированная регионарная методика. 
Это связано с преобладанием среди проведенных операций «закрытой» методики — эндопротезиро
вания брюшного отдела аорты. Большинство «открытых» оперативных вмешательств было проведено 
в условиях комбинированной анестезии. В течение 5 лет наблюдения объем интраоперационной инфу
зионной терапии снизился. В 2013–2015 гг. гемо и плазмотрансфузия проводилась в 60–100 % случаев, 
тогда как в 2016–2018 гг. — лишь в 20 %. Аналогично снизилась частота переливания коллоидных 
растворов. Это связано с сокращением длительности оперативного вмешательства и уменьшением 
объема интраоперационной кровопотери. Пациенты, в анестезиологическом обеспечении которых 
присутствовал регионарный компонент, в среднем проводили в реанимации меньше времени. Благода
ря продленной эпидуральной аналгезии восстановление всех функций организма и активизация насту
пали раньше, чем при обезболивании наркотическими анальгетиками. Сроки нахождения в стационаре 
пациентов, подвергшихся ЭВПБА, в два раза меньше сроков госпитализации пациентов, которым было 
проведено «открытое» оперативное вмешательство. Наиболее высок процент осложнений в группе па
циентов, подвергшихся «открытым» оперативным вмешательствам.

Ключевые слова: аневризма брюшного отдела аорты; эпидуральная анестезия; послеоперационный пе
риод.

Abstract. The analysis of anesthetic management, intraoperative infusion and the postoperative period is pre
sented on the example of 105 patients operated on for abdominal aortic aneurysm in the period from 2013 
to 2018. It is concluded that the isolated regional anesthesia prevails in the studied group of patients. This is 
due to the predominance of the “closed” method among the conducted operations — endovascular aneurysm 
repair (EVAR). Most of the “open” surgical interventions were performed under combined anesthesia. During 
5 years of analysis, the volume of intraoperative infusion therapy decreased. In 2013–2015, hemo and plas
matransfusion was performed in 60–100 % of cases, whereas in 2016–2018 — only in 20 %. The same ap
plies to colloidal solutions. This is associated with reduced duration of surgery and a decrease in the volume 
of intraoperative blood loss. Patients whose regional component was present in the anesthetic management, 
on average, spent less time in reanimation. Due to prolonged epidural analgesia, the restoration of all body 
functions and activation occurred earlier than with analgesia narcotic analgesics. The time of hospitalization 
for patients who underwent EVAR are two times less than the time of hospitalization of patients who under
went “open” surgery. The highest percentage of complications is in the group of patients who have undergone 
“open” surgical interventions.

Keywords: abdominal aortic aneurysm; epidural anesthesia; postoperation period.

Актуальность. В западных странах распростра
ненность аневризмы брюшной аорты (АБА) состав
ляет 4–8 % по данным исследований, затрагивающих 
преимущественно мужчин [1, 2, 8, 9]. Поскольку часто
та встречаемости АБА резко возрастает у лиц старше 
60 лет, в будущем распространенность АБА может зна
чительно увеличиться в связи со старением населения 
[3]. Ежегодная частота новых диагнозов АБА состав
ляет примерно 0,4–0,67 % в западных популяциях [5, 
7, 10, 11].

По данным клинических рекомендаций Минздра
ва РФ 2016 г. пересмотра, распространенность AБА 
зависит от ряда демографических факторов, включая 

семейный анамнез, мужской пол, а также от наличия 
вредных привычек (курение). Распространенность в РФ 
AБА диаметром 2,9–4,9 см составила от 1,3 % среди 
мужчин в возрасте 45–54 лет до 12,5 % среди мужчин 
75–84 лет. Сравнительные показатели распространен
ности заболевания среди женщин составили 0 и 5,2 % 
соответственно [12]. Аневризмы редко встречались 
при скрининговом исследовании населения Японии, 
где распространенность традиционных факторов риска 
атеросклероза ниже, чем у представителей европеоид
ной расы. В Соединенном Королевстве, в котором было 
зарегистрировано азиатское происхождение 14 % насе
ления, при анализе медицинской документации было 
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Из таблицы 1 видно, что среди проведенных опе
раций преобладает «закрытая» методика — эндо
протезирование брюшного отдела аорты (ЭВПБА). 
Таких операций было проведено 60 (57,1 %) против 
45 (42,9 %) «открытых», в числе которых — аортоби

феморальное протезирование без протезирования по
чечных артерий (АБФП), аортобифеморальное про
тезирование с протезированием почечных артерий 
(АБФП + ПА), линейное протезирование брюшного 
отдела аорты (ЛПА).

Год ЭВПБА
% числа 

операций 
за год

АБФП
% числа 

операций 
за год

АБФП + 
ПА

% числа 
операций 

за год
ЛПА

% числа 
операций 

за год
Всего

2013 10 43,5 10 43,5 1 4,3 2 8,7 23

2014 13 61,9 7 33,3 1 4,8 0 0,0 21

2015 8 57,1 1 7,1 2 14,3 3 21,4 14

2016 10 76,9 2 15,4 1 7,7 0 0,0 13

2017 13 52,0 10 40,0 2 8,0 0 0,0 25

2018 6 66,7 1 11,1 0 0,0 2 22,2 9

Всего 60 57,1 31 29,5 7 6,7 7 6,7 105

выявлено 233 случая AБА, при этом не было ни одного 
случая заболевания АБА среди лиц азиатского проис
хождения. АБА обнаруживается при вскрытии у 0,6–
1,6 % людей (у людей старше 65 лет частота вырастает 
до 5–6 %). Актуальность данной проблемы обусловлена 
тем, что аневризмы брюшной аорты могут длительное 
время существовать без какихлибо серьезных симпто
мов. В то же время существует высокий риск различ
ных осложнений. Разрыв такой аневризмы приводит 
к сильнейшему кровотечению, которое чаще всего за
канчивается летальным исходом. Даже в развитых стра
нах смертность до госпитализации составляет до 40 %, 
а в послеоперационном периоде доходит до 60 % [12].

Принятие решения об операции у больных с асим
птомными АБА основывается на размере аневризмы 
и балансе риска разрыва аневризмы, с одной стороны, 
и риска оперативного вмешательства — с другой. Су
ществует общепринятое мнение, что у очень малень
ких аневризм диаметром от 3 до 3,9 см риск разрыва 
минимальный. Поэтому такие аневризмы подлежат 
динамическому наблюдению [13]. Немедленное опера
тивное лечение требуется пациентам, у которых имеет
ся клиническая триада симптомов (боли в животе   
и/или пояснице, пульсирующее образование в брюш
ной полости, гипотензия). Пациентам с симптомами 
аневризмы аорты показано оперативное лечение неза
висимо от ее диаметра [13]. По результатам исследо

вания, проводимого в 11 странах мира на протяжении 
9 лет на примере 83 253 пациентов, выявлена тенденция 
к увеличению числа эндоваскулярных вмешательств 
(10,0 % против 17,1 %; p < 0001) по отношению к от
крытым операциям (12,9 % против 10,6 %, p < 0001) 
[4]. Периоперационная летальность снизилась с 3,0 
до 2,4 % (p < 0001). Летальность при эндоваскулярных 
вмешательствах снизилась с 1,5 до 1,1 % (p < 0001), 
при открытых вмешательствах — увеличилась с 3,9 
до 4,4 % (p < 0001) [4].

Цель исследования: провести сравнительный ана
лиз анестезиологического обеспечения, интра опера
цион ной инфузии и послеоперационного периода 
среди пациентов, подвергшихся оперативному вмеша
тельству по поводу АБА.

Материалы и методы. Исследование проводилось 
на базе операционных отделения сосудистой хирургии 
ГБУЗ «Челябинская областная клиническая больница» 
в период с 2013 по 2018 г. Для исследования было ото
брано 105 пациентов, прооперированных по поводу 
аневризмы брюшного отдела аорты. Проведен срав
нительный анализ анестезиологического обеспечения, 
интраоперационной инфузии и послеоперационного 
периода среди выбранных пациентов.

Результаты и обсуждение. В период с 2013 
по 2018 г. нами отобрано 105 пациентов, проопериро
ванных по поводу АБА.

Таблица 1

Виды оперативного вмешательства
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Год
ЭВПБА АБФП АБФП + ПА ЛПА Всего

Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. % от общего 
числа больных Жен. % от общего 

числа больных

2013 9 1 10 0 1 0 1 1 21 20,2 2 1,9

2014 13 0 7 0 1 0 0 0 21 20,2 0 0,0

2015 8 0 1 0 1 1 3 0 13 12,5 1 1,0

2016 10 0 2 0 1 0 0 0 13 12,5 0 0,0

2017 11 2 9 1 0 1 0 0 20 19,2 4 3,8

2018 6 0 1 0 0 0 2 0 10 9,6 0 0,0

Всего 57 3 30 1 4 2 6 1 98 93,3 7 6,7

Из таблицы 2 следует, что среди исследованных пациентов преобладают мужчины: 98 (93,3 %) против 7 (6,7 %) 
женщин.

Таблица 3

Распределение пациентов по возрастному признаку

Возраст, лет
ЭВПБА АБФП АБФП + ПА ЛПА Всего

Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. % от общего 
числа мужчин Жен. % от общего 

числа женщин

50–60 10 0 7 0 0 0 1 0 18 18,4 0 0,0

61–70 28 2 17 1 1 2 3 1 49 50,0 6 85,7

71–80 19 0 5 0 4 0 2 0 30 30,6 0 0,0

81 и старше 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1,0 1 14,3

Всего 57 3 30 1 5 2 6 1 98 100 7 100

Из таблицы 3 следует, что большинство пациентов 
относятся к возрастной группе 61–70 лет, это 49 муж
чин (50,0 % от общего числа мужчин) и 6 женщин 
(85,7 % от общего числа женщин).

Общее состояние пациентов по шкале ASA оценено 
как III. У исследованных пациентов выявлены сопут

ствующие заболевания, в том числе сердечнососуди
стой системы: ишемическая болезнь сердца у 65 %, на
рушения ритма сердца у 11 %, гипертоническая болезнь 
у 96 % пациентов; дыхательной системы: ХОБЛ у 7 %, 
бронхиальная астма у 3 % пациентов; заболевания почек 
у 10 % пациентов; сахарный диабет у 11 % пациентов.

Таблица 4

Виды анестезиологического обеспечения

Таблица 2

Распределение пациентов по половому признаку

ЭТН ЭТН + ЭА ЭА СЭА
Всего

Абс. ч. % Абс. ч. % Абс. ч. % Абс. ч. %

ЭВПБА 2 1,9 4 3,8 42 40,0 12 11,4 60

АБФП 6 5,7 25 23,8 0 0,0 0 0,0 31

АБФП + ПА 0 0,0 7 6,7 0 0,0 0 0,0 7

ЛПА 1 1,0 6 5,7 0 0,0 0 0,0 7

Всего 9 8,6 42 40,0 42 40,0 12 11,4 105
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Таблица 4 показывает, что в изучаемой группе 
больных преобладает изолированная регионарная 
методика — эпидуральная (40,0 %) и спиноэпиду
ральная (11,4 %) анестезия. Это связано с преоблада
нием среди проведенных операций «закрытой» ме
тодики — ЭВПБА. Четыре ЭВПБА было проведено 
в условиях комбинированной анестезии — эндотра
хеальный наркоз + эпидуральная аналгезия (3,8 %); 
два — в условиях общей анестезии (1,9 %). Большин

ство «открытых» оперативных вмешательств было 
проведено в условиях комбинированной анестезии. 
Из них 25 — АБФП (23,8 %), 7 — АБФП + ПА (6,7 %) 
и 6 — ЛПА (5,7 %). Отсутствие регионарного компо
нента в исследуемой группе было связано, вероятнее 
всего, с наличием противопоказаний к его примене
нию, но процент только общей анестезии сравнитель
но мал.

Интраоперационная инфузионная терапия

Таблица 5

Объем и состав инфузионной терапии во время аортобифеморального протезирования  
без протезирования почечных артерий

Показатель 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Количество пациентов 10 7 1 2 10 1

Эр. масса, мл 720 ± 146 
(60 %)

1089 ± 193 
(29 %) 480 400 ± 160 

(20 %)

СЗП, мл 788 ± 204 
(100 %)

679 ± 132 
(100 %) 770 230 (10 %)

Коллоиды, мл 511 ± 86 
(90 %)

443 ± 49 
(100 %) 500 500 (20 %)

Кристаллоиды, мл 2489 ± 543 3057 ± 310 4500 2750 ± 250 1730 ± 270 1600

Из таблицы 5 видно, что к 2016 г. снизился объем 
как инфузионной терапии в целом, так и объем плаз
мо и гемотрансфузии. В 2013–2015 гг. гемо и плазмо

трансфузия проводились в 60–100 % случаев, тогда как 
в 2016–2018 гг. — в 0–20 % случаев. Частота инфузии 
коллоидов также сократилась со 100 до 0–20 % случаев.

Таблица 6

Объем и состав инфузионной терапии во время аортобифеморального протезирования  
с протезированием почечных артерий

Показатель 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Количество пациентов 1 1 2 1 2 0

Эр. масса, мл 570

СЗП, мл 600 535 ± 25

Коллоиды, мл 500

Кристаллоиды, мл 2800 2500 3500 ± 500 3500 1600

Из таблицы 6 можно сделать аналогичный вывод: 
наблюдается тенденция к снижению объема инфузион

ной терапии и отказ от переливания компонентов кро
ви и коллоидов.

Таблица 7

Объем и состав инфузионной терапии во время линейного протезирования брюшного отдела аорты

Показатель 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Количество пациентов 2 0 3 0 0 2

Эр. масса, мл 605 ± 105

СЗП, мл 835 ± 315 670 ± 60 
(67 %)

Коллоиды, мл 400 (50 %) 450 ± 50 
(67 %)

Кристаллоиды, мл 2400 ± 400 2500 ± 333 1550 ± 50
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Группа операций ЛПА — самая малочисленная. 
Но из таблицы 7 также видно, что объем инфузионной 
терапии к 2018 г. меньше, а переливание компонентов 
крови и коллоидов требуется реже.

Тенденция к снижению объема инфузионной тера

пии и уменьшению частоты переливания компонентов 
крови и коллоидов связана с сокращением длительно
сти оперативного вмешательства и уменьшением объе
ма интраоперационной кровопотери.

Таблица 8

Объем и состав инфузионной терапии во время эндопротезирования  
брюшного отдела аорты

Показатель 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Количество пациентов 10 13 8 10 13 6

Эр. масса, мл

СЗП, мл

Коллоиды, мл 520 ± 152 
(50 %)

580 ± 128 
(38 %)

367 ± 111 
(37,5 %) 500 (10 %)

Кристаллоиды, мл 1220 ± 192 1423 ± 298 1488 ± 259 1580 ± 340 1354 ± 275 1117 ± 211

Поскольку ЭВПБА — операция малоинвазивная, 
то и кровопотеря при ее проведении минимальна. 
Из таблицы 8 видно, что в период с 2013 по 2018 г. пере
ливания донорской крови и СЗП при ЭВПБА не прово
дилось. Коллоидные растворы применялись в 10–50 % 
случаев в период с 2013 по 2016 г. и не применялись 
в 2017–2018 гг. Объем инфузии кристаллоидных рас
творов на протяжении 5 лет практически не менялся 

в связи с тем, что 90 % ЭВПБА проводилось под регио
нарной анестезией.

Послеоперационный период
Длительность нахождения пациентов в реанима

ционном отделении в послеоперационном периоде 
напрямую зависит от вида оперативного вмешатель
ства и вида проведенного анестезиологического по
собия. 

Таблица 9

Сроки нахождения в реанимационном отделении

Вид анестезии ЭВПБА,  
количество суток

АБФП,  
количество суток

АБФП + ПА,  
количество суток

ЛПА,  
количество суток

ЭА, СЭА 1,42 ± 0,5

ЭТН + ЭА 1,75 ± 0,4 2,56 ± 0,5 2,71 ± 0,4 2,33 ± 0,4

ЭТН 3 3,67 ± 0,4 4

Из таблицы 9 видно, что пациенты, в анестезио
логическом обеспечении которых присутствовал ре
гионарный компонент, в среднем проводили меньше 
времени в реанимации. Благодаря продленной эпи

дуральной аналгезии восстановление всех функ
ций организма и активизация наступали раньше, 
чем при обезболивании наркотическими анальгети
ками.

Таблица 10

Сроки госпитализации

Вид анестезии ЭВПБА,  
количество суток

АБФП,  
количество суток

АБФП + ПА,  
количество суток

ЛПА,  
количество суток

ЭА, СЭА 19,4 ± 7

ЭТН + ЭА 13 ± 3 35,4 ± 8,9 38 ± 12,2 27,2 ± 7,2

ЭТН 14,5 ± 1,5 27,8 ± 5,2 17 ± 0

Из таблицы 10 следует, что сроки нахождения в ста
ционаре пациентов, подвергшихся ЭВПБА, в два раза 
меньше сроков госпитализации пациентов, которым 

было проведено «открытое» оперативное вмешатель
ство.

Осложнения
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Рисунок 1. Осложнения операций по поводу АБА

Из рисунка 1 следует, что наиболее высок процент 
осложнений в группе пациентов, подвергшихся АБФП, 
в том числе АБФП + ПА. При ЭВПБА осложнения ми
нимальны.

Выводы. В западных странах распространен
ность аневризмы брюшной аорты составляет 4–8 % 
по данным исследований, затрагивающих преиму
щественно мужчин [1, 2, 8, 9]. Ежегодная частота но
вых диагнозов АБА составляет примерно 0,4–0,67 % 
в западных популяциях. Распространенность АБА 
в РФ сохраняется значительной: распространенность 
АБА диаметром 2,9–4,9 см составила от 1,3 % среди 
мужчин в возрасте 45–54 лет до 12,5 % среди мужчин 
75–84 лет. Сравнительные показатели распространен
ности заболевания среди женщин составили 0 и 5,2 % 
соответственно [12].

Принятие решения об операции у больных с асим
птомными АБА основывается на размере аневризмы 
и балансе риска разрыва аневризмы, с одной стороны, 
и риска оперативного вмешательства — с другой. Су
ществует общепринятое мнение, что у очень маленьких 
аневризм диаметром от 3 до 3,9 см риск разрыва мини
мальный. Поэтому такие аневризмы подлежат динами
ческому наблюдению. [13] Немедленное оперативное 
лечение требуется пациентам, у которых имеет ся кли
ническая триада симптомов (боли в животе и/или пояс
нице, пульсирующее образование в брюшной полости, 
гипотензия) [13].

В нашем исследовании среди пациентов преобла
дают мужчины — 98 (93,3 %) против 7 (6,7 %) жен
щин. Большинство пациентов относятся к возрастной 
группе 61–70 лет. Общее состояние пациентов по шка
ле ASA оценено как III. У исследованных пациентов 
выявлены сопутствующие заболевания, в том числе 
сердечнососудистой системы: ишемическая болезнь 
сердца у 65 %, нарушения ритма сердца у 11 %, гипер
тоническая болезнь у 96 % пациентов; дыхательной си
стемы: ХОБЛ у 7 %, бронхиальная астма у 3 % пациен
тов; заболевания почек у 10 % пациентов; сахарный 
диабет у 11 % пациентов.

По результатам мировых исследований, выявлена 
тенденция к увеличению числа эндоваскулярных вме
шательств по отношению к «открытым» операциям, 
что соответствует и ситуации в Челябинской област
ной клинической больнице. Эндоваскулярных вмеша
тельств было проведено 60 (57,1 %) против 45 (42,9 %) 
«открытых». В изучаемой группе больных преобладает 
изолированная регионарная методика (40,0 + 11,4 %). 
Это связано с преобладанием среди проведенных опе
раций «закрытой» методики — ЭВПБА. Большинство 
«открытых» оперативных вмешательств было проведе
но в условиях комбинированной анестезии. 

В течение 5 лет наблюдения объем интраоперацион
ной инфузионной терапии снизился. В 2013–2015 гг. 
гемо и плазмотрансфузия проводилась в 60–100 % 
случаев, тогда как в 2016–2018 гг. — лишь в 20 %. То 
же касается и коллоидных растворов. Это связано с со
кращением длительности оперативного вмешательства 
и уменьшением объема интраоперационной кровопоте
ри. При ЭВПБА в период с 2013 по 2018 г. перелива
ния донорской крови и СЗП не проводилось. Коллоид
ные растворы применялись в 10–50 % случаев в период 
с 2013 по 2016 г. и не применялись в 2017–2018 гг.  Объем 
инфузии кристаллоидных растворов на протяжении 
5 лет практически не менялся в связи с тем, что 90 % 
ЭВПБА проводилось под регионарной анестезией.

Пациенты, в анестезиологическом обеспечении 
которых присутствовал регионарный компонент, 
в среднем проводили меньше времени в реанимации: 
(1,42 ± 0,5) против (3,67 ± 0,4) сут. Благодаря продлен
ной эпидуральной аналгезии восстановление всех 
функций организма и активизация наступали рань
ше, чем при обезболивании наркотическими анальге
тиками. Сроки нахождения в стационаре пациентов, 
подвергшихся ЭВПБА, в два раза меньше сроков го
спитализации пациентов, которым было проведено 
«открытое» оперативное вмешательство: (13 ± 3) про
тив (38 ± 12,2) сут. Наиболее высок процент осложне
ний в группе пациентов, подвергшихся АБФП, в том 
числе АБФП + ПА.
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Аннотация. Цель: оценить ближайшие результаты экстренных операций по поводу расслоения или раз
рыва аневризмы инфраренального отдела аорты в зависимости от выбранной тактики. При расслоении 
и разрыве инфраренального отдела аорты операция в специализированном отделении предпочтитель
на. Решение о транспортировке принимает сосудистый хирург после осмотра больного. При выявле
нии острой ишемии конечности выполнение перекрестного шунтирования позволяет избежать отяго
щения состояния пациента, предотвращая потерю конечности.

Ключевые слова: расслоение аневризмы брюшной аорты; разрыв аневризмы брюшной аорты.
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А. А. Фокин и др. Выбор тактики при расслоении или разрыве аневризмы...

Abstract. Objective: To evaluate the immediate results of emergency operations for dissection or rupture 
of the aneurysm of the infrarenal aorta, depending on the tactics chosen. For dissection and rupture of the in
frarenal aorta, surgery in a specialized unit is preferable. The decision on transportation is made by the vascu
lar surgeon after examining the patient. When detecting acute ischemia of the limb, performing crossbypass 
surgery avoids burdening the patient's condition, preventing loss of the limb.

Keywords: abdominal aortic aneurysm dissection; rupture of abdominal aortic aneurysm.

Актуальность проблемы. Расслоение и разрыв 
аневризмы относятся к тяжелейшим осложнениям 
патологии брюшной аорты. Массивное кровотече
ние, возникающее при разрыве, является основной 
причиной катастрофической летальности — до 90 %. 
Расслоение аорты встречается реже, однако показа
тели летальности — 70–90 % — сравнимы. Возник
новение осложнений заболеваний аорты заставляет 
принимать решение о целесообразности операции, 
варианте, объеме и месте неотложного хирургического 
вмешательства. Актуальность проблемы состоит в не
обходимости выбора оптимального способа лечения 
при многочисленных неблагоприятных исходных дан
ных — выбор лучшего из худших.

Цель: оценить ближайшие результаты экстренных 
операций по поводу расслоения или разрыва анев
ризмы инфраренального отдела аорты в зависимости 
от выбранной тактики.

Материалы и методы. С января 2012 по ноябрь 
2018 г. отделением сосудистой хирургии ЧОКБ было 
выполнено 22 операции при разрыве или расслоении 
инфраренального отдела аорты. Все пациенты муж
чины, в возрасте от 58 до 83 лет, средний возраст 
69,6 года. Пациенты были первоначально госпита
лизированы в экстренном порядке в хирургическое 
отделение по месту жительства. Клиническая карти
на разрыва аневризмы аорты (боли в брюшной поло
сти, гипотония, анемия) была подтверждена данными 
УЗИ, а в ряде случаев — КТ брюшной полости. Диаг
ноз «расслоение аорты» был выставлен клинически 
у 2 больных на основании появления острой ишемии 
конечности (IIа степени) на фоне болевого синдрома 
в брюшной полости. Тактика ведения пациентов была 
согласована с ангиохирургом. При стабилизации арте
риального давления, сохранении диуреза, отсутствии 
маргинального сердечнолегочного резерва решался 
вопрос об оперативном лечении. Решение об опера
ции по месту жительства принималось в случае не
транспортабельности пациента. Расстояние до места 
нахождения больного от 10 до 380 км. Продолжитель
ность от выезда сосудистого хирурга до операции: 
40 минут — 5 часов. При переводе больного в ЧОКБ 
тактика варьировала в зависимости от стабильности 
больного — от незамедлительной подачи в операцион
ную (1 больной) либо дообследования (ЭхоКГ, МСКТ 
или МРТ аорты) с последующей операцией.

Результаты. В условиях ЦРБ протезирование 
при разрыве аневризмы инфраренального отдела аор
ты выполнено у 15 больных, 2 пациентам с расслое
нием аорты выполнено перекрестное бедреннобе
дренное аутовенозное шунтирование. 2 пациента 
погибли в ходе операции. В ближайшем послеопера

ционном периоде погибло 11 больных. Общая леталь
ность составила 76,4 %. Из 5 больных в отделении 
сосудистой хирургии погибло 2, 1 больной — при под
готовке к операции от возобновившегося кровотече
ния из аорты, 1 — в ближайшем послеоперационном 
периоде от последствий ишемии кишечника. Леталь
ность 40 %.

Обсуждение. Несмотря на то, что аневризма брюш
ной аорты может достигать огромных размеров, дли
тельное существование без значимых клинических 
проявлений — это один из вариантов течения забо
левания. Типичным при этом является диагностика 
на этапе развития осложнений — расслоение, разрыв. 
Единственным радикальным способом лечения анев
ризмы аорты является хирургический. Однако разница 
в результатах плановых и экстренных вмешательств 
на аорте очень велика. Также ощутима разница в вы
живании больных в общехирургическом стациона
ре и в отделении сосудистой хирургии. Вероятность 
благоприятного исхода при лечении в специализиро
ванном стационаре выше. Даже при незначительной 
удаленности хирургического стационара от специали
зированного отделения, стандартной для данной пато
логии продолжительности вмешательства успех опе
рации при разрыве аорты «на месте» не гарантирован. 
Послеоперационные осложнения (инфаркт миокарда, 
пневмония, почечная недостаточность, инфекция ран), 
встречающиеся у 50–70 % пациентов после резекции 
аневризмы брюшной аорты, могут превышать возмож
ности реанимационного пособия в ЦРБ.

При выборе тактики лечения мы отталкивались 
от соматической отягощенности пациента, готовности 
анестезиологов и реаниматологов общехирургических 
стационаров к проведению обширной операции и ве
дению сложного больного в послеоперационном пе
риоде. Использование возможностей телемедицины 
по оценке состояния пациента, в том числе возможно
стей удаленной оценки данных КТ, позволяло оценить 
характер поражения аорты, принять решение о воз
можности перевода пациента. 

Предпочтение отдавалось возможности транспор
тировки больного реанимобилем в специализирован
ное отделение. Пациент осматривался сосудистым 
хирургом в стационаре по месту жительства, и при ста
бильном состоянии, контролируемой гипотонии со
вместно с реаниматологом принималось решение о пе
реводе пациента.

При невозможности транспортировки практиковал
ся выезд совместной бригады — сосудистые хирурги 
и анестезиологреаниматолог, что позволяло улучшить 
непосредственные результаты оперативного лечения. 
Как правило, основанием для этого являлись сохра
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нение выраженного болевого синдрома, снижение ге
моглобина и темпа диуреза, нарастание креатинина. 

В случае выявления у больного острой ишемии 
миокарда, анурии, повышения креатинина более 
чем в 2 раза, невозможности транспортировки опе
ративное лечение в экстренном порядке по месту го
спитализации признавалось нецелесообразным. Со
стояние пациента отслеживалось, при положительной 
динамике принималось решение об операции.

Расслоение аорты всегда являлось показанием 

к переводу больного в специализированное отделение 
по стабилизации состояния. 

Выводы. При расслоении и разрыве инфрареналь
ного отдела аорты операция в специализированном 
отделении предпочтительна. Решение о транспорти
ровке принимает сосудистый хирург после осмотра 
больного. При выявлении острой ишемии конечности 
выполнение перекрестного шунтирования позволяет 
избежать отягощения состояния пациента, предотвра
щая потерю конечности. 
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Восстановление функции кисти у пациентов в раннем восстановительном 
периоде после ишемического инсульта с использованием перчатки 
с расширенной обратной связью HandTutorTM

В. Б. Аретинский, Е. В. Телегина, А. Б. Исупов, А. А. Корелина 
ГАУЗ СО ОСЦМР «Озеро Чусовское», Екатеринбург

Введение. Инсульт среди всех неврологических за
болеваний занимает ведущее место в инвалидизации 
взрослого населения. В Свердловской области пока
затель заболеваемости инсультом составляет около 
1710 случаев на 100 тысяч человек. После перенесен
ного острого нарушения мозгового кровообращения 
к трудовой деятельности возвращается 10–12 % боль
ных, а более 80 % испытывают затруднения в исполь
зовании пораженной верхней конечности. Усилия, на
правленные на функциональное восстановление кисти, 
положительно влияют на все стороны деятельности 
человека. Перчатка HandTutorTM с использова нием 
расширенной биологической обратной связи (БОС) об
ладает всеми свойствами, присущими реабилитацион
ным компьютерным технологиям.

Материалы и методы. Обследовано 24 пациента 
(16 мужчин и 8 женщин) в раннем восстановительном 
периоде после каротидных ишемических инсультов 
(ИИ) с гемипарезом 2–4 балла по шкале мышечной 
силы и тонусом 0–1 балл по шкале Ашфорт с наруше
нием функции кисти легкой и средней степени, прохо
дивших курс реабилитации на базе ГАУЗ СО « ОСЦМР 
“Озеро Чусовское”». Из них 16 человек получали 
традиционную ЛФК, 18 — процедуры на перчатке 
HandTutorTM с расширенной БОС. Проведено внутри
групповое и межгрупповое сравнение динамики по
казателей мышечной силы, мышечного тонуса, теста 
постановки 9 колышков, шкалы «Оценка моторики Ри
вермид — часть рука» и тестов аппарата HandTutorTM.

Результаты. При оценке динамики показателей 
с применением непараметрического критерия Wilcoxon 
в обеих группах пациентов получены значимые поло
жительные результаты лечения. Однако при межгруп
повом сравнении данных непараметрическим тестом 
Mann — Witney более выраженное увеличение мы
шечной силы (pI–II = 0,04), уменьшение времени на по
становку 9 колышков (pI–II = 0,02), улучшение показа
телей шкалы «Оценка моторики Ривермид — часть 
рука» (pI–II = 0,04) и увеличение объема активных дви
жений в пальцах кисти по данным тестов аппарата 
HandTutorTM (pI–II = 0,03) отмечены у пациен тов в груп
пе, получающей лечение реабилитационной перчаткой 
с расширенной БОС. Полученные результаты лечения 
соотносятся с данными ряда авторов об успешной 
мотивации пациентов на выздоровление с помощью 
ви зуаль ного отображения мышечной активности, уси
ления проприоцептивного контроля и улучшения ко
ординации движений кисти. Зрительному анализатору 
отводится важная роль в организации и моделировании 
движений верхней конечности.

Вывод. Применение как традиционной ЛФК, так 
и перчатки с расширенной БОС HandTutorTM у па
циен тов в раннем восстановительном периоде после 
ИИ в каротидном бассейне имеет значимые положи
тельные результаты. Однако, по данным тестов и шкал, 
использование технологий БОС способствует более 
успешному восстановлению функции кисти.

Использование временного шунта при выполнении реконструктивных 
операций на сонных артериях

А. М. Аюпов ¹, Е. А. Корымасов ¹, ², Е. П. Кривощеков ¹, А. В. Казанцев ¹, ²,  
Ш. А. Мирзаева ¹, Ю. Х. Испухалеев ¹, И. Н. Шарафутдинов ¹, А. Б. Мусаев

¹ ГБУЗ «Самарская областная клиническая больница им. В. Д. Середавина», Самара
² ФГБОУ ВО СамГУ Минздрава России, Самара

Основной из проблем при выполнении каротидной 
эндартерэктомии является защита головного мозга 
от гипоксии в момент пережатия сонных артерий. 

Цель исследования: изучение возможности 
и определение показаний для использования времен
ного шунтирования наружной сонной артерии (НСА) 
у больных при выполнении каротидной эндартерэкто
мии в качестве защиты головного мозга от гипоксии.

Материал и методы. В отделении сосудистой 
хирургии Самарской областной клинической больни
цы им. В. Д. Середавина за 2017–2018 гг. выполнено 
575 каротидных эндартерэктомий. Возраст опериро

ванных больных от 42 до 76 лет, в среднем (56,5 ± 0,5) 
года. Оперировано 490 мужчин и 85 женщин. Вы
полняли классическую и эверсионную каротидную 
эндартерэктомию. После пробного пережатия ОСА, 
ВСА, НСА проводили оценку толерантности голов
ного мозга к гипоксии методом церебральной окси
метрии в течение 3 минут. Критическим значением 
считали снижение оксигенации головного мозга более 
чем на 20 % от исходного значения. При сохранении 
толерантности головного мозга к гипоксии по данным 
церебральной оксиметрии выполняли каротидную 
энд артерэктомию.
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Результаты. При проведении пробы толерантно
сти головного мозга к гипоксии у 26 (4,5 %) больных 
отмечено критическое снижение оксигенации более 
20 % от исходного, в среднем на 32 %. У 18 (3,1 %) 
больных нами отмечен феномен компенсации мозгово
го кровотока через наружную сонную артерию. После 
открытия ОСА и НСА при пережатой ВСА наступала 
компенсация оксигенации головного мозга по данным 
оксиметрии. У этих больных выполняли временное 
внутрипросветное шунтирование НСА, что приводило 
к нормализации оксигенации головного мозга. Опера

тивное вмешательство выполняли методом эверсион
ной каротидной эндартерэктомии. У оставшихся 8 
(1,4 %) больных проводили временное шунтирование 
ВСА. В послеоперационном периоде в группе боль
ных, которым выполнялось временное шунтирование 
НСА, инсульт развился у 1 больного.

Выводы. У больных с отсутствием толерантности 
головного мозга к гипоксии возможно выполнение 
временного шунтирования НСА при проведении ре
конструктивной операции на сонных артериях как аль
тернатива временного шунтирования ВСА.

Пуриновые рецепторы клеток крови как таргетные мишени  
для разработки новых методов противовоспалительной терапии  
при хронической ишемии мозга

Э. Ф. Баринов, Т. И. Фабер, В. А. Сохина, Н. А. Черкасова 
ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького»

Гипотеза. Если хроническая ишемия мозга (ХИМ) 
сопровождается повышением концентрации вне
клеточного АТФ, то имеет место стимуляция Р2 пу
риновых рецепторов клеток крови и их активация 
с последующим формированием тромбоцитарнолей
коцитарных агрегатов (ТЛА), которые поддерживают 
нейровоспаление. В этом случае фармакологическая 
блокада пуриновых рецепторов клеток крови позволит 
модулировать ранние стадии воспалительной реакции. 

Цель исследования: установить особенности функ
ционального состояния пуриновых (Р2Х1, Р2Y1 и P2Y12) 
рецепторов тромбоцитов у больных с хронической ише
мией мозга (дисциркуляторная энцефалопатия, ДЭП).

Методы. Исследование носило проспективный ха
рактер, включало 14 пациентов с верифицированным 
диагнозом «ДЭП 2й стадии» и 16 пациентов с «ДЭП 
3й стадии». Тромбоциты (Тц) выделяли путем цен
трифугирования из периферической крови пациентов. 
Для стимуляции тромбоцитов использовали АТФ — 
лиганд Р2Х1рецептора и АДФ — лиганд Р2Y1 и P2Y12 
рецепторов. Оценку агрегации тромбоцитов проводили 
на анализаторе ChronoLog. Количество интактных и сти

мулированных ТЛА, сформировавшихся при инкубации 
клеток крови с АТФ или АДФ, оценивали после окраски 
мазков крови по методу Романовского — Гимзы.

Результаты. У больных с ДЭП 3й стадии агрега
ция Тц, индуцированная АТФ, находилась на уровне 
(70,6 ± 1,0) %, а индуцированная АДФ — (70,0 ± 1,9) % 
и была, соответственно, на 20,1 и 16,3 % выше (p < 0,001), 
чем у пациентов с ДЭП 2й стадии. При ДЭП 3й ста
дии количество Тцмоноцитарных агрегатов (ТМА), 
образовавшихся при инкубации клеток крови с АТФ, 
составило (1,344 ± 0,203) %, что в 4 раза (p < 0,001) пре
вышало количество агрегатов, включающих Тц и лим
фоциты (ТЛфА). При использовании АДФ количество 
сформировавшихся ТЛфА было в 1,9 раза (p < 0,01) 
больше, чем в случае использования АТФ. 

Выводы. При прогрессировании ХИМ возрас
тает функциональная активность Р2пуриновых ре
цепторов Тц, что отражает повышение концентрации 
внеклеточных нуклеотидов в крови. Рекрутирование 
моноцитов и лимфоцитов, участвующих в нейровоспа
лении, может контролироваться разными вариантами 
пуриновых рецепторов.

Поперечный мини-доступ к сонным артериям 
А. В. Гавриленко ¹, ², А. В. Куклин ¹, Н. Н. Аль-Юсеф ¹, Г. Ф. Магомедова ¹

¹ ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского», Москва
² ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва

Цель: выявить преимущества и недостатки различ
ных доступов к сонным артериям (классического, про
дольного и поперечного минидоступов).

Материалы и методы. 58 пациентам была вы
полнена эверсионная каротидная эндартерэктомия. 
Пациен ты разделены на две группы исходя из при
менявшихся видов хирургического доступа. Группа 1 
(n = 36) включала пациентов, которым операция про

водилась из минидоступа (менее 5 см), с разделением 
на подгруппу А — поперечный минидоступ по есте
ственной кожной складке (n = 16) и подгруппу Б — 
продольный доступ (n = 20). В группу 2 (n = 21) вошли 
пациенты, которым операция выполнялась из обще
принятого продольного доступа. Сроки наблюдения: 
1 месяц и 1 год. Критерии: летальность, ОНМК, ТИА, 
нейропатии черепных нервов (ЧН). Косметический эф



34
Острые нарушения кровообращения головного мозга, открытые и эндоваскулярные операции 

в профилактике и лечении острых нарушений мозгового кровообращения  ●  Тезисы форума

Непрерывное медицинское образование и наука   2019, № 1, том 14

фект оценивался по шкале POSAS (Patient and Observer 
Scar Assessment Scale, Draaijers, 2004).

Результаты. Через месяц летальность, ОНМК 
и ТИА не наблюдались. Нейропатии ЧН: 1А гр. — 0; 
1Б гр. — 2 (10 %); 2я гр. — 6 (28,5 %). Косметический 
эффект: 1А гр. — 48,3 балла (сумма оценки пациентом 
и врачом); 1Б гр. — 52,5; 2я гр. — 63,5. Через 12 ме
сяцев летальность: 1А гр. — 0; 1Б гр. — 0; 2я гр. — 2 
(ОИМ). ОНМК: 1А гр. — 0; 1Б гр. — 0; 2я гр. — 1. 
Нейропатии ЧН: 1А гр. — 0; 1Б гр. — 0; 2я гр. — 4 

(21 %). Косметический эффект: 1А гр. — 37,2 балла; 
1Б гр. — 40,0; 2я гр. — 55,1. КЖ, физический ком
понент: 1А гр. — 51,63 балла; 1Б гр. — 46,01; 2я 
гр. — 38,85; психологический компонент: 1А гр. — 
49,64 балла; 1Б гр. — 45,68; 2я гр. — 48,6.

Выводы. Поперечный минидоступ к сонным ар
териям является безопасной альтернативой классиче
скому продольному разрезу и позволяет снизить риск 
послеоперационных осложнений с существенным кос
метическим эффектом.

Опыт работы сосудистого центра дорожной больницы на станции Самара
Е. Ф. Казачанская, Н. Н. Навасардян, С. В. Гермаш, В. Н. Ивлева,  

А. С. Ткаченко, М. Я. Макашев, И. А. Мигунов 
НУЗ ДКБ на ст. Самара ОАО «РЖД-Медицина», Самара

Цереброваскулярные заболевания являются важней
шей медикосоциальной проблемой, учитывая высокую 
долю в структуре заболеваемости и смертности населе
ния. Неврологическое отделение для больных с острым 
нарушением мозгового кровообращения (ОНМК) НУЗ 
ДКБ на ст. Самара ОАО «РЖД» на 30 коек развернуто 
25 февраля 2016 г. В отделении выделена палата реани
мации и интенсивной терапии для больных с острыми 
нарушениями мозгового кровообращения на 6 коек. От
деление принимает профильных пациентов ежедневно 
в соответствии с маршрутизацией экстренной госпита
лизации пациентов с ОНМК на территории Самарской 
области от 16 февраля 2016 г. № 219. Налажена и функ
ционирует двусторонняя связь с центральной станцией 
и линейными бригадами скорой помощи, что позволяет 
обеспечивать экстренность доставки пациента в пе
риод «терапевтического окна», своевременность начала 
диагностики и интенсивной терапии инсульта. В сосу
дистом центре сформирована мультидисциплинарная 
бригада, куда входят врачневролог, врачкардиолог, 
логопедафазиолог, медицинский психолог, инструктор 
лечебной физкультуры, медицинская сестра и младший 
медицинский персонал по уходу. Количество больных 
с ОНМК за три года — 2034. Из них с ишемическим 
инсультом — 1479 (73 %), с геморрагическим инсуль

том — 206 (9,9 %), субарахноидальным кровоизлия
нием — 27 (1,3 %), транзиторной ишемической 
атакой — 322 (15,8 %). При ишемическом инсульте под
типы распределились следующим образом: атеротром
ботический — 621 (42 %), кардиоэмболический — 532 
(36 %), гемодинамический — 4 (0,03 %), лакунарный — 
44 (3 %), неуточненного генеза — 278 (18,97 %). В со
судистом центре 63 пациентам проведена тромболи
тическая терапия (препарат Актилизе), что составляет 
37,5 % от всех пациентов с ишемическим инсультом, 
поступивших в период «терапевтического окна», и 6 % 
больных, поступивших в первые 3 часа от начала за
болевания. Проведено 19 нейрохирургических опера
ций на головном мозге, из них 9 операций — удаление 
внутримозговой гематомы, 6 — дренирование боковых 
желудочков головного мозга, 4 — широкая декомпрес
сия головного мозга. Общая летальность при ОНМК — 
16,23 % (в 2018 г. — 15,44 %). 

В 2018 г. проведена модернизация КТ и МРТобо
рудования, методов нейро и ангиовизуализации, нача
ты реконструктивные операции на брахиоцефальных 
сосудах, планируется проведение тромбэкстракции/
тромбоаспирации, что позволит повысить уровень ока
зания помощи пациентам с острой цереброваскуляр
ной патологией.

Интраоперационный мониторинг внутримозговой гемодинамики 
при каротидной эндартерэктомии

Е. П. Кривощеков, И. А. Мигунов 
НУЗ ДКБ на ст. Самара ОАО «РЖД», Самара
ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России, Самара

Ежегодно в мире более 6 млн человек переносят 
инсульт, который уносит 4,6 млн жизней. Несмотря 
на то, что каротидная эндартерэктомия является одной 
из самых часто выполняемых в мире операций, в раз
ных странах выполняется в среднем от 2 до 12 опера
ций на 10 тысяч человек в год (Шевченко Ю. Л., 2009; 

Paaske W., 2001).
По мнению большинства российских и зарубежных 

авторов, операция каротидной эндартерэктомии долж
на обязательно выполняться с интраоперационным 
контролем толерантности больного к прекращению 
кровотока по сонной артерии. Для подобной оценки 
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применяется ряд методов контроля. Церебральная окси
метрия является важным методом контроля церебраль
ной оксигенации при проведении каротидной эндар
терэктомии. Основными преимуществами ее являются, 
несомненно, неинвазивность и простота применения. 

В 2017–2018 гг. выполнено 304 операции 281 боль
ному с окклюзионностенотическим поражением сон
ных артерий. Возраст оперированных больных от 41 
до 81 года (в среднем 62,4 года), оперировано 26 жен
щин и 255 мужчин.

Операции выполнялись под общим обезболива
нием с интраоперационным неинвазивным контролем 
регио нальной церебральной оксиметрии аппаратом 
INVOS Cerebral Oximeter (Somanetics Corp, Troy, MI). 
Во всех операциях на время пережатия артерий для за
щиты мозга от интраоперационной гипоксии проводи
лась умеренная управляемая артериальная гипертензия 
(повышение АД на 20–30 мм рт. ст. от исходного), кото
рая дополнялась медикаментозной защитой мозга (ге

парин, глюкокортикоидные гормоны, низкомолекуляр
ные декстраны, тиопенталнатрий). Внутренний шунт 
в качестве одного из основных методов защиты мозга 
применяли исключительно по показаниям, по данным 
церебральной оксиметрии.

Нами проанализированы интра и послеопера
ционные результаты каротидной эндартерэктомии. 
При оценке эффективности произведенной операции 
прежде всего учитывались сохранность кровотока 
по реконструированным сосудам, частота интра и по
слеоперационных осложнений. У всех оперированных 
больных во время операции кровоток по реконструи
рованному сосуду был восстановлен. Интраоперацион
ной летальности не было, в интраоперационном перио
де у 5 (1,6 %) больных развился инсульт в бассейне 
оперированной ВСА. В послеоперационном периоде 
умерли 4 (1,3 %) больных: 2 от развившегося ишеми
ческого инсульта, 2 от сопутствующей кардиальной 
патологии. 

Опыт применения баланстерапии с биологической обратной связью  
в раннем реабилитационном периоде инсульта

М. Ю. Свешников, Е. Ф. Казачанская, В. Н. Ивлева, С. В. Гермаш 
НУЗ ДКБ на ст. Самара ОАО «РЖД-Медицина», Самара

Последние несколько лет характеризуются расши
рением применения методов реабилитации различных 
категорий больных, построенных на принципе био
логической обратной связи (БОС). Одним из активно 
развивающихся направлений БОСтренинга является 
использование параметров стабилометрии. Метод ос
нован на способности человека сохранять вертикальное 
положение тела в покое и при движении. Ряд сенсорных 
входов человека поставляет информацию о положении 
тела в пространстве: рецепторы сетчатки глаз, мышеч
ные, суставные, вестибулярные и рецепторы стоп. Мы 
использовали комплекс ЗАО «Ритм» (г. Таганрог) «Ста
билан012»: специализированные тренажеры и реа
билитационные мультимедийные игры. Проводились 
регистрация, обработка и анализ траектории перемеще
ния центра давления тела человека на плоскость опоры 
с целью выявления и реабилитации двигательноко
ординационных нарушений, а также экспрессоценка 
функционального состояния человека с использованием 
векторного анализа. Основное направление тренинга — 
развитие различных специализированных навыков коор
динации балансировочных движений в основной стойке. 

Группу наблюдения составили 96 человек в раннем 
реабилитационном периоде ишемического инсульта. 
В программе тренировок использовались тренажеры: 
«Мишень», статической опороспособности, «Кубики», 
«Составление картинки», «Фигурки по кресту», «Охо
та». Опыт проведения баланстерапии показал высокую 
клиническую эффективность. Больные быстрее вос
станавливают возможность самостоятельно сохранять 
равновесие в основной стойке и при ходьбе. Индекс 
мобильности Ривермид увеличился на 3 пункта. Коли
чество баллов в шкале равновесия Берга увеличилось 
на 7. Отмечается уменьшение показателей площади 
опоры и колебаний общего центра давления в сагит
тальной и фронтальной плоскостях после курса лече
ния в среднем на 38 %.

Вывод. Использование стабилометрического тре
нинга с биологической обратной связью для ранней 
реабилитации постуральной функции ускоряет ре
гресс неврологической симптоматики с нормализа
цией показателей стабилограммы, что улучшает дви
гательную активность и качество жизни пациента 
после инсульта.

Опыт эндоваскулярного лечения артериовенозных мальформаций
А. А. Суфианов, С. М. Карасев, Р. Р. Рустамов, Р. Р. Хафизов 

ФГБУ «ФЦН» Минздрава России, Тюмень

Цель: оценить результаты эндоваскулярного лече
ния пациентов с наличием артериовенозных мальфор

маций (АВМ) на основании ретроспективного анализа 
клинических случаев.
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Материалы и методы. В ФГБУ «Федеральный 
центр нейрохирургии» г. Тюмени выполнен ретроспек
тивный анализ 266 пациентов, которым проведено эн
доваскулярное лечение артериовенозных мальформа
ций различных градаций по Spetzler — Martin в период 
с 2011 по 2018 г. 

Результаты. За период с 2011 по 2018 г. выпол
нена эндоваскулярная эмболизация артериовенозных 
мальформаций 266 пациентам. Из них женщин — 114, 
мужчин — 151; детей мужского пола — 14, женско
го — 11. Средний возраст мужчин составил 35,4 года; 
женщин — 35,45 года; детей — 13,3 года. Количество 
вмешательств составило: в группе пациентов мужского 
пола — 473, женского пола — 396. Средний показатель 
этапности процедуры составил: в группе мужского 
пола — 3,15; женского — 3,44. Госпитальные ослож
нения: неврологические — 0,57 % (ОНМК по геморра
гическому типу), доступ — 0,34 % (постпункционная 
гематома), другие — 0,11 % (ТЭЛА).

Выводы. В ходе ретроспективного анализа отмече
на тенденция к увеличению количества вмешательств 
в группе пациентов женского пола по сравнению 
с мужчинами. Хотя количество пациентов мужского 
пола на 13,4 % больше, чем женского, что не исклю
чает более сложную морфологию и локализацию АВМ 
в популяции пациентов женского пола. 

Этапность проведения процедур эмболизации по
зволяет минимизировать госпитальные осложнения 
и достичь оптимальных ангиографического и клини
ческого результатов лечения АВМ у пациентов с 3–5й 
градациями по Spetzler — Martin.

Таким образом, эндоваскулярное лечение АВМ вы
соких градаций по Spetzler — Martin на сегодняшний 
день является достаточно безопасным и эффективным 
методом, позволяющим его использовать как в каче
стве самостоятельного метода лечения, так и в комби
нации с микрохирургией и радиохирур гией.

Опыт эндоваскулярного лечения церебральных аневризм 
А. А. Суфианов, С. М. Карасев, Р. Р. Рустамов, Р. Р. Хафизов 

ФГБУ «ФЦН» Минздрава России, Тюмень

Цель: оценить результаты эндоваскулярного ле
чения пациентов с наличием церебральных аневризм 
на основании ретроспективного анализа клинических 
случаев.

Материалы и методы. В ФГБУ «Федеральный 
центр нейрохирургии» г. Тюмени выполнен ретро
спективный анализ 214 пациентов, которым проведено 
эндоваскулярное лечение церебральных аневризм раз
личной локализации в период с 2011 по 2018 г.

Результаты. За период с 2011 по 2018 г. выполнена 
эндоваскулярная эмболизация церебральных аневризм 
214 пациентам. Из них женщины — 147, мужчины — 
167. Средний возраст мужчин составил 50 лет; жен
щин — 49 лет. Техника эмболизации: спирали — 112, 
стентассистенция — 80, баллонассистенция — 1, 
потокотклоняемые стенты — 23. Госпитальные ос
ложнения: неврологические: ОНМК по геморрагиче

скому типу — 1,83 %, ОНМК по ишемическому типу — 
5,77 %, вазоспазм — 2,46 %; доступ (постпункционная 
гематома) — 1,42 %.

Выводы. В ходе ретроспективного анализа отме
чены хорошие результаты эндоваскулярного лечения 
пациентов с церебральными аневризмами различных 
локализаций.

Стентассистирующие методики эмболизации позво
ляют выключать аневризмы с широкой шейкой с хоро
шими ангиографическим и клиническим результатами.

Применение потокотклоняемых стентов позволи
ло выключать фузиформные аневризмы с хорошими 
ангиографическим и клиническим результатами.

Таким образом, эндоваскулярное лечение цере
бральных аневризм различной локализации на сегод
няшний день является достаточно безопасным и эф
фективным методом.

Стентирование позвоночных артерий в профилактике ишемических нарушений 
мозгового кровообращения в вертебрально-базилярной системе

М. М. Танашян, С. И. Скрылев, Р. Б. Медведев, В. Л. Щипакин, А. Ю. Кощеев,  
И. А. Синицын, А. О. Чечеткин, Ж. Н. Сермагамбетова, П. А. Федин 

ФГБНУ НЦН, Москва

В структуре ишемических инсультов (ИИ) на долю 
нарушений мозгового кровообращения (НМК) в верте
бральнобазилярной системе (ВБС) приходится в сред
нем до 30 % наблюдений. Установлено, что ИИ в ВБС 
отличаются многообразием симптомов, более тяжелым 

клиническим течением и высокой частотой летальных 
исходов.

Цель исследования: оценить клиническую эффек
тивность и качество жизни больных после стентирова
ния позвоночных артерий (ПА).
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Показаниями к стентированию считаем стенозы 
проксимального сегмента ПА от 70 % и выше при на
личии клинической картины вертебральнобазилярной 
недостаточности (ВБН), а также наличие в анамне
зе транзиторных ишемических атак (ТИА) или НМК 
в ВБС. У больных с асимптомными стенозами ПА 
стентирование считаем допустимым при субтотальных 
стенозах ПА, поражении доминирующей или един
ственной ПА, а также при окклюзии одной или обеих 
внутренних сонных артерий (ВСА). 

За период с 2008 по 2018 г. в Научном центре не
врологии стентирование ПА выполнено у 343 больных 
в возрасте от 43 до 82 лет, средний возраст (67 ± 8,0) 
года. Среди пациентов 230 (67 %) мужчин и 113 (33 %) 
женщин. Асимптомные стенозы ПА (без инсультов 
и ТИА в анамнезе) имели место у 165 (48 %) больных, 
110 (32 %) больных имели в анамнезе ИИ или ТИА 
в ВБС, и у 68 (20 %) больных ИИ и ТИА были в каро
тидном бассейне (КБ). 

Больным были имплантированы нитиноловые 
(Precise, Zilver) и кобальтхромовые (Skrylor, Genous) 
коронарные стенты. Технический успех достигнут 
в 95 % случаев. Клиническое улучшение наблюдалось 
у 80 % пациентов. Летальных исходов и ИИ в ВБС за
регистрировано не было. Рестенозы в ПА в отдален
ном послеоперационном периоде после стентирования 
выявлены в 27 % случаев. Рестенозы ПА отличались 
доброкачественным течением: только в 4 % наблюде
ний они сопровождались рецидивом клинических про
явлений ВБН. Имплантация кобальтхромовых стентов 
и стентов с лекарственным покрытием по сравнению 

с некобальтхромовыми стентами снижает частоту ре
стенозов в 2 раза и позволяет значительно улучшить 
отдаленные результаты хирургического лечения.

При исследовании акустических стволовых вы
званных потенциалов (АСВП) в позднем послеопера
ционном периоде выявлена статистически значимая 
(p < 0,05) положительная динамика в виде увеличе
ния амплитуды пика до 8,81 мкВ, что свидетельствует 
об эффективности хирургического лечения.

При выполнении магнитнорезонансной томогра
фии в режиме диффузионновзвешенного изображения 
(МРТДВИ) в 1е сутки после стентирования ПА асим
птомные постпроцедуральные ишемические очаги 
(АПЦИО) выявлены у 18 %. Очаги характеризовались 
малыми размерами (1–18 мм) и локализовались чаще 
в полушариях мозжечка. 

С целью оценки состояния высших мозговых функ
ций проводилось нейропсихологическое обследование, 
включающее в себя шкалу MMSЕ, опросник SF36, 
шкалы тревоги Цунга и Тейлора, шкалу реактивной 
и личностной тревожности Спилберга, опросник Бека, 
опросник Леонгарда, до и после стентирования ПА. 
После стентирования ПА отмечается статистически до
стоверное улучшение нейропсихологических показате
лей, состояния когнитивных функций и показателей ка
чества жизни больных в послеоперационном периоде. 

Транслюминальная баллонная ангиопластика 
со стентированием ПА сопровождается низкой часто
той развития неврологических и хирургических ос
ложнений и является эффективным методом в профи
лактике нарушений мозгового кровообращения в ВБС.

Ранние осложнения каротидной эндартерэктомии
А. А. Фокин

Челябинск, Российская Федерация

Реконструктивная хирургия сонных артерий (СА) 
при критических атеросклеротических стенозах и ок
клюзиях является одним из стратегических средств 
профилактики и лечения ишемического инсульта. Ос
ложнения каротидной эндартерэктомии (КЭЭ) не ча
сты, но катастрофичны. На основе собственного опыта 
КЭЭ с 1985 г. и многочисленных литературных данных 
проанализированы обстоятельства возникновения ос
ложнений, принципы их диагностики и лечения.

Наблюдение за состоянием пациента, перенес
шего КЭЭ, включает прежде всего оценку моторной 
функции конечностей, контрлатеральных стороне 
операции, мониторинг артериального давления (АД), 
контроль количества отделяемого по дренажу, ду
плексное сканирование (ДС) даже при минимальном 
подозрении на тромбоз или развитие мозговой ката
строфы (Покровский А. В., 2004). Такие признаки, 
как сохранение сна после завершения наркоза или се
дации, стойкое некорригируемое АД, нарушение ды
хания при проходимых дыхательных путях, снижение 

тонуса мышц контрлатеральных конечностей, могут 
интерпретироваться субъективно, но должны застав
лять думать о возможной непроходимости артерий 
реконструированной зоны (Loftus Ch. M., 2007). Дей
ствующие рекомендации Европейского общества со
судистых хирургов (Management of Atherosclerotic Ca
rotid and Vertebral Artery Disease: 2017 Clinical Practice 
Guidelines of the European Society for Vascular Surgery) 
с относительно высоким уровнем и классом доказа
тельности отражают только профилактику инфаркта 
миокарда, необходимость мониторинга АД, тактику 
при инфицировании зоны операции и нарушении ды
хания при обширной гематоме. Обстоятельства, свя
занные с периоперационным инсультом, представлены 
скорее обзором мнений и предложений без жестких 
дидактических указаний.

Следует различать следующие послеоперационные 
специфические осложнения:

1. Периоперационная ишемия головного мозга 
(ГМ) вследствие пережатия артерий, тромбоза рекон
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струированного участка, дистальной эмболии тром
бами, фрагментами бляшки и медии. Классический 
подход заключается в немедленной ревизии артерий 
на шее. Мы более склонны вначале выполнить ДС 
или катетерную ангиографию, при которой, в случае 
необходимости, можно произвести тромбаспирацию 
и тромбэкстракцию, селективный интракраниальный 
тромболизис.

2. Послеоперационная гиперперфузия ГМ (от отека 
до церебральной геморрагии), чаще у пациентов, ра
нее перенесших инсульт, при билатеральном пораже
нии СА, одномоментном восстановлении нескольких 
супрааортальных ветвей или монокоррекции, но суб
тотального каротидного стеноза. Все это, как правило, 
происходит на фоне стойко высокого АД.

3. Кровотечения из операционной раны с формиро
ванием гематомы и возможным нарушением дыхания 
за счет сдавления и девиации трахеи. Если это проис

ходит, необходимость реэксплорации очевидна. Целе
сообразность реверсии гепарина протамином в конце 
операции остается не однозначной. Следует также за
метить, что в генезе всех перечисленных осложнений 
важное место принадлежит некорригированному вы
сокому АД и отсутствию должного его мониторинга.

4. Повреждения нервов шеи (по частоте и клиниче
ской значимости — прежде всего возвратного, подъ
язычного, нижнечелюстной ветви лицевого нерва) 
по механизму чаще связаны со сдавлением и тракцией, 
а не пересечением, большей частью имеют хороший 
прогноз для восстановления. Проявления могут быть 
сглаженными, но резко ухудшают состояние больного 
после КЭЭ на второй стороне. В связи с этим перед 
второй операцией рекомендуют выполнять прямую ла
рингоскопию.

Детализированный подход к диагностике и лече
нию будет представлен в докладе.

Роль ангиохирурга в хирургическом лечении опухолей шеи — отношение 
к сонным артериям

А. А. Фокин, В. В. Владимирский, А. В. Сазанов, Д. В. Роднянский
Челябинск, Российская Федерация

Роль ангиохирурга при опухолевой инвазии сон
ных артерий (СА) может оказаться решающей для до
стижения радикальности лечения. На практике речь 
идет о двух существенно различающихся ситуациях: 
нехром аффинные параганглиомы — каротидные хемо
дектомы (КХ) и другие опухоли. Первые реконструк
ции СА при опухолях выполнили Е. Enderlen (1918), 
H. Sloan (1920), J. Conley (1952). Частота истинной 
инвазии СА первичными и метастатическими опухоля
ми шеи составляет 5 % (Kennedy et al., 1977). В мире 
накоплен значительный опыт хирургического лечения 
таких больных, но индивидуально небольшие и раз
нородные материалы отдельных хирургов и клиник 
не позволяют говорить о достоверном уровне и классе 
доказательности. Опыт четырех ангиохирургических 
отделений Челябинска составляет 99 таких операций. 
Нами предпринята попытка обобщения экспертных 
мнений по рассматриваемому вопросу.

При наличии объемного образования на шее сле
дует иметь в виду, что оно может оказаться КХ, дру
гой неКХ, лимфомой, первичной опухолью органов 
шеи (гортань, слюнные железы) или неорганной опу
холью (нейрофибромы, шванномы), лимфаденопа тией 
или метастатическим поражением лимфатического 
узла, аневризмой сонных артерий. Диагностические 
рекомендации: 1. Дуплексное сканирование (ДС) 
должно быть первоначальным визуализирующим ме
тодом. 2. Образования шеи, тесно связанные с маги
стральными сосудами, не стоит подвергать биопсии 
без ультразвукового контроля и предшествующего 
ДС. 3. МСКТангиография и МРТангиография целе
сообразны для оценки перспектив больного и плани

рования хирургического лечения. 4. ДСангиография 
проводится для уточнения картины и планирования 
предоперационной эмболизации. 5. Лица с КХ должны 
быть подвергнуты генетическому тестированию, так 
как SDHмутация сопровождается развитием множе
ственных параганглиом и нарушением цикла Кребса 
(обмена веществ). 6. Для КХ определить гормональ
ную активность опухоли и наличие А и Вадренерги
ческой блокады. 7. Посредством ДС картировать и мар
кировать большую подкожную вену.

Пациенты с КХ должны быть оперированы, если 
опухоль технически резектабельна. Остальные мо
гут быть подвергнуты радиотерапии. Химиотерапию 
при КХ не используют. Гистоморфологические кри
терии злокачественности удаленного материала КХ 
неоднозначны. В связи с этим отдаленное наблюдение 
за больными обязательно. Предоперационная эмбо
лизация КХ не является рутинной процедурой (Grade 
С1). Показания к операции по поводу других опухолей 
определяются на основании гистоморфологической 
характеристики, наличия региональных и отдаленных 
метастазов, технической резектабельности. Тактика 
адъювантной и неоадъювантной лучевой и лекарствен
ной терапии иная. Лимфомы хирургическому лечению 
не подлежат. Оценка коллатеральной циркуляции го
ловного мозга и мониторинг производятся по общим 
правилам. 

Выводы:
1. Объемные образования шеи имеют различную 

этиологию. 
2. Программа лечения при опухолях шеи форми

руется комиссионно с обязательным участием онколо
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га, а участие ангиохирурга в операции должно плани
роваться заранее.

3. Хирургия опухолей с вовлечением сонных арте
рий очень сложна.

4. Если опухоль является злокачественной, между 
понятиями о тесной связи с сосудами и истинной инва

зией клинически нет существенной разницы, и оконча
тельный ответ дает только гистологическое исследова
ние удаленного материала.

5. Уровень доказательности в хирургии любых опу
холей шеи, связанных с магистральными артериями, 
не превышает Grade C1.

Медико-логопедические мероприятия для пациентов с нейрогенной дисфагией
О. В. Яковлева, Е. Ф. Казачанская 

НУЗ ДКБ на ст. Самара ОАО «РЖД-Медицина», Самара

Нарушение функции глотания, выявленное в ре
зультате острой цереброваскулярной недостаточности, 
в клинической практике определяется как нейрогенная 
дисфагия. Своевременная диагностика степени нару
шения глотания при помощи клиниконеврологическо
го тестирования и инструментальных методов обсле
дования позволяет предупредить развитие осложнений 
и подобрать индивидуальную программу искусствен
ного питания. С февраля 2016 г. в Дорожной клиниче
ской больнице на станции Самара в первичном сосу
дистом центре для больных с острыми нарушениями 
мозгового кровообращения (ОНМК) было пролечено 
2034 пациента. Логопедом всего пролечено 742 (36,4 %) 
пациента. Среди этих больных 227 (30 %) имели нару
шения глотания. Реабилитационные логопедические 
мероприятия включали следующие методы: 1) функ
циональнотренировочный — это стимуляция мышц, 
участвующих в акте глотания, специаль ный комплекс 
упражнений для восстановления подвижности и чув
ствительности в области рта и гортани; 2) компенса
торноприспособительный — это облегчение приема 
пищи в процессе глотания: а) диетический — модифи
кация консистенции пищи, вязкости жидкости, объема 

и темпа кормления, гигиена ротовой полости; б) по
стуральный — изменение положения тела, головы 
и подбородка позволяет перенаправить пищу к более 
сильной стороне глотки, что снижает вероятность 
аспирации.

Разглатывание проводилось с применением пита
тельной смеси «Фрезубин» крем с консистенцией гу
стой сметаны (с высоким содержанием белка 12,5 г 
на 125 г и энергии 9250 ккал на 125 мг) с последова
тельным переходом на более жидкую консистенцию 
натурального йогурта — «Фрезубин» йогурт (с содер
жанием белка 9,4 г на 125 г, энергии 188 ккал на 125 г). 
Активно проводились разъяснительные беседы с род
ственниками пациентов, на которых обсуждались 
механизмы нарушения функции глотания, правила 
пози цио нирования и техники кормления, обучение 
правилам санации полости рта.

Вывод. 166 (73,2 %) человек выписаны с полным 
восстановлением функции глотания, у 61 (26,8 %) чело
века отмечалась положительная динамика восстановле
ния глотания. Наиболее эффективным методом восста
новления глотания является питание пациентов через 
рот смесями с разной консистенцией и вязкостью.
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