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Гуляев Н.И.1,2,3, Варавин Н.А.4

ТРАВМА СПИННОГО МОЗГА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ. 
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
1  ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского» Минобороны России, Красногорск, Россия
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3  ФГАОУ ВО РУДН кафедра госпитальной терапии с курсами эндокринологии, гематологии и клинической 
лабораторной диагностики, Москва, Россия
4  ФГБОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Минобороны РФ, Санкт-Петербург, Россия

Аннотация. Сердечно-сосудистые заболевания являются основной причиной заболеваемости и смертности 
среди людей с травмами спинного мозга. Известно, что у людей с травмами спинного мозга риск развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний в три раза выше, чем у здоровых людей. В то же время степень риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний сильно зависит от уровня травмы спинного мозга. В ходе ряда клинических 
и экспериментальных исследований было показано, что травмы спинного мозга вызывают прогрессирующую 
диастолическую и систолическую дисфункцию, а также развитие атрофии кардиомиоцитов. В то же время 
существуют научные доказательства того, что стимуляция субдуральной симпатической цепочки спинно-
го мозга и физическая активность могут благоприятно влиять на работу сердца у таких пациентов. Целью 
исследования был анализ научной литературы о характере изменений в сердечно-сосудистой системе после 
травмы спинного мозга и возможных методах реабилитации.

Ключевые слова: травма спинного мозга, раненые, систолическая дисфункция, сердечно-сосудистые 
заболевания, реабилитация.

Gulyaev N.I.1,2,3, Varavin N.A.4

SPINAL CORD INJURY AND CARDIOVASCULAR DISEASES.  
LITERATURE REVIEW
1 «National Medical Research of High Medical Technologies - Central Military Clinical Hospital named after A.A. Vishnevsky” of 
the Ministry of Defense of the Russian Federation, Moscow Region, Russia
2 FSBMEI HE «Branch of the Military Medical Academy named after S.M. Kirov» the Ministry of Defense of Russia, Moscow, Russia
3 Peoples Friendship University of Russia, Moscow, Russia
4 Federal State Budgetary Military Educational Institution of Higher Education “Military-Medical Academy named after S.M. 
Kirov”, Defense Ministry of the Russian Federation, St. Petersburg, Russia

Abstract. Cardiovascular diseases are the main cause of morbidity and mortality among people with spinal cord injuries. 
It is known that people with spinal cord injuries have a three-fold higher risk of developing cardiovascular diseases than 
healthy people. The degree of risk of cardiovascular diseases strongly depends on the level of spinal cord injury. In a series 
of clinical and experimental studies, it has been shown that spinal cord injuries cause progressive diastolic and systolic 
dysfunction, and the development of cardiomyocyte atrophy. At the same time, there is scientific evidence that stimulation 
of the subdural sympathetic chain of the spinal cord and physical activity have a beneficial effect on heart function in such 
patients. The aim of the study was to analyze the scientific literature on the nature of changes in the cardiovascular system 
after spinal cord injury and possible methods of rehabilitation.

Keywords: spinal cord injury, wounded, systolic dysfunction, cardiovascular diseases, rehabilitation.

Клиническая медицина
Clinical medicine

Введение. Огнестрельные ранения позвоночни-
ка и спинного мозга как вид боевых повреждений 
остаются одной из наиболее трагических разно-
видностей ранений, сопровождающихся высокой 
летальностью во всех периодах травматической 
болезни спинного мозга и выраженной стойкой ин-
валидизацией большинства пострадавших [1]. При 

этом сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) явля-
ются основной причиной заболеваемости и смерт-
ности среди людей с травмами спинного мозга 
(ТСМ). Известно, что у людей с ТСМ риск развития 
ССЗ в три раза выше, чем у здоровых людей. Сте-
пень риска ССЗ сильно зависит от уровня повреж-
дения спинного мозга. У людей с тетраплегией 
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риск ССЗ на 16% выше, чем у людей с параплегией. 
Зависимость ССЗ от уровня поражения, вероятно, 
обусловлена децентрализованной симпатической 
нервной системой и более низкой физической ак-
тивностью у людей с тетраплегией, что в конечном 
итоге приводит к высокому уровню ожирения, вис-
церального ожирения, дислипидемии и диабета 
второго типа [2, 3].

Клинические и доклинические исследования, 
изучающие функцию сердца после ТСМ, показы-
вают, что у людей с ТСМ наблюдается нарушение 
систолической функции, атрофия левого желудоч-
ка (ЛЖ), отклонения на электрокардиограмме, по-
вышенный риск реперфузионных аритмий, а так-
же снижение частоты сердечных сокращений в со-
стоянии покоя. Основными механизмами, которые 
предположительно вызывают нарушения в работе 
сердца после ТСМ, являются потеря нисходящего 
симпатико-возбудительного контроля над серд-
цем со стороны мозговых центров, а также значи-
тельная разгрузка ЛЖ, вторичная по отношению к 
симпатической децентрализации периферической 
сосудистой системы, уменьшению объёма крови и 
снижению физической активности [4]. 

ТСМ могут прерывать связи между надспин-
ными структурами и симпатическими прегангли-
онарными нейронами в спинном мозге, которые 
иннервируют несколько физиологических систем. 
При ТСМ выше 6-го грудного позвонка (ТСМ высо-
кого уровня) нарушается связь между бульбоспи-
нальными и симпатическими преганглионарными 
нейронами, контролирующими сердце и систем-
ную кровеносную систему. Это нарушение приво-
дит к снижению сократительной функции сердца 
и изменению нагрузки на сердце [5]. 

Считается, что в совокупности изменённая со-
кратительная способность сердца и нагрузка на 
него приводят к уменьшению объёма ЛЖ, сер-
дечного выброса (СВ) и расчётной массы ЛЖ, что 
клинически наблюдается у людей с хроническим 
повреждением спинного мозга [4, 5].  

Таким образом целью данного исследования 
стало провести анализ научной литературы, ка-
сающейся характера изменения сердечно-сосуди-
стой системы после повреждения спинного мозга 
и возможных методов реабилитации.
Травма спинного мозга и сердечная дисфункция

В экспериментальном исследовании на мышах 
Squair et al. 2018 [4] было показано, что при ТСМ 
наблюдается систолическая дисфункция сердца и 
сопутствующая атрофия кардиомиоцитов.

В другом исследовании, проведенном Fossey 

M.P.M. et. al. 2022 [5] было установлено, что у лиц 
с хроническим повреждением шейного отдела 
позвоночника (более чем 24 месяца от травмы) 
наблюдалось достоверные признаки диастоличе-
ской дисфункции, уменьшение объёма ЛЖ по срав-
нению с контрольной группой без травм. При этом 
сохранялась сердечная функция в подострой фазе 
ТСМ (1-6 месяцев после травмы). Далее в данной 
работе с целью оценить временной характер изме-
нений, авторы провели также экспериментальную 
часть исследования на крысах и показали, что у 
крыс с ТСМ со временем постепенно уменьшались 
объёмы ЛЖ (т. е. конечный диастолический объём 
(КДО) и ударный объём (УО)), и все эти выявлен-
ные изменения полностью проявились к 8-й неде-
ле после травмы. Для того чтобы оценить времен-
ные изменения симпатической активности после 
ТСМ, исследователи измерили уровень норадрена-
лина в плазме крови в разные периоды после ТСМ 
с помощью иммуноферментного анализа. В резуль-
тате было обнаружено, что уровень норадренали-
на в плазме крови снижался уже через 1 день после 
ТСМ и оставался ниже уровня контрольной группы 
через 8 недель после ТСМ [5].

В другом экспериментальном исследовании, 
проведенном Poormasjedi-Meibod M.S. et al. 2019 [6] 
через 12 недель после ТСМ структурные показате-
ли, полученные с помощью МРТ, и функциональ-
ные показатели, полученные с помощью катете-
ризации ЛЖ in vivo, указывали также на наличие 
атрофии ЛЖ (масса ЛЖ в контрольной группе в 
сравнении с группой с ТСМ составила 525±38,8 vs 
413±28,6 мг соответственно; p=0,0009), уменьше-
ние объёма желудочков (КДО ЛЖ в контрольной 
группе vs исследуемой группы составило 364±44 vs 
221±35 мкл соответственно; p=0,0004) и наруше-
ние сократительной функции (соотношение конеч-
но-систолического давления и объёма в контроль-
ной группе vs исследуемой 1,31±0,31 vs 0,76±0,11 
мм рт. ст./мкл, соответственно; p=0,0045). Атрофия 
сердца и нарушение сократительной функции при 
ТСМ сопровождались значительно более низким 
артериальным давлением, снижением уровня но-
радреналина в крови и повышением уровня анги-
отензина II. На клеточном уровне исследователи 
обнаружили уменьшение размера кардиомиоци-
тов и повышенную экспрессию рецепторов ангио-
тензина II 1-го типа и рецепторов трансформиру-
ющего фактора роста бета (TGF-β рецепторы 1 и 2) 
после ТСМ. Также важно отметить, что после ТСМ 
регистрировалась повышение уровня белков Fing-
1 и Beclin-1 более чем в два раза, что указывает 
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на активацию системы «убиквитин-протеасом» и 
аутофаго-лизосомального механизма. Авторы ин-
терпретировали полученные результаты тем, что 
вызванная ТСМ атрофия кардиомиоцитов и систо-
лическая дисфункция сердца сопровождалась уси-
лением протеолитических процессов, активация 
которых, вероятно, обусловлена потерей трофиче-
ской поддержки со стороны симпатической нерв-
ной системы, нейромеханической разгрузкой и из-
менением нейрогуморальных путей.

В проведенном в 2018 г. систематическом обзо-
ре и метаанализе Williams A.M. et al. [7], посвящён-
ному изучению кардиальных последствий ТСМ и 
включившим данные 27 исследований было пока-
зано, что пациенты с ТСМ имели меньшие объемы 
и массу ЛЖ, а также измененную систолическую и 
диастолическую функцию.

В другом метаанализе проведённом уже в 2024 г. 
Luo S. et. al. [8], включившим 9 наблюдательных ис-
следований с участием 2 282 691 пациентов, в том 
числе 193 045 пациентов с ТСМ и 2 209 646 человек 
из контрольной группы было также показано, что 
ТСМ достоверно повышают риски ряда ССЗ, таких 
как инфаркт миокарда, фибрилляция предсердий, 
сердечная недостаточность и инсульт.
Возможные методы профилактики 
дисфункции ССЗ у пациентов с ТСМ

С целью оценки влияния индивидуальной про-
граммы физической активности на структуру и 
функции сердечно-сосудистой системы у людей с 
ТСМ Williams A.M. et al. 2021 [9] в течении 8 недель 
проводили занятия по физической активности 
(силовые тренировки для всех основных функци-
онирующих групп мышц не менее 2 раз в неделю, 
а также аэробные тренировки не менее 30 минут 
не менее 3 раз в неделю для улучшения кардио-
метаболического здоровья) 14 пациентам с ТСМ, 
контрольную группу составили аналогичное коли-
чество пациентов без проведения методов физиче-
ской реабилитации. По результатам исследования 
авторы пришли к выводу, что 8-недельное пове-
денческое вмешательство, направленное на физи-
ческую активность, по-видимому, способствует бо-
лее быстрой адаптации геометрии сердца у людей 
с менее тяжелыми повреждениями спинного моз-
га, чем у людей с более тяжелыми повреждениями.

В экспериментальном исследовании на крысах 
West C.R. et al. 2014 [2] показали, что уже через 1 
месяц реабилитации в виде пассивных движений 
задних конечностей, физические упражнения пол-
ностью устраняли вызванную ТСМ сердечную дис-
функцию, предотвратил фиброз миокарда и улуч-

шив липидный профиль крови.
Аналогичные данные о благоприятном воз-

действии регулярной физической активности на 
диастолическую функцию ЛЖ у пациентов с ТСМ 
с тетраплегией и параплегией было показано DE 
Rossi G. et al. 2014 [10]. В свою очередь Ely M.R. et al. 
2022 [11] установили, что физические упражнения 
не уменьшают степень атрофии и систолической 
функции миокарда у пациентов в подострой фазе 
восстановления после ТСМ. В экспериментальном 
исследовании на крысах, проведенном DeVeau K.M. 
et al. 2014 [12] показано, что физические упражне-
ния в виде пассивных упражнений задних конеч-
ностей после ТСМ имели положительное влияние 
на сердечную функцию по сравнению с упраж-
нениями в виде активных движений верхних ко-
нечностей (плавание), при этом ни один из видов 
физических упражнений не устранял сократитель-
ную дисфункцию сердца, связанную с ТСМ.

Fossey M.P.M. et. al. 2022 [5] продемонстриро-
вали, что активация симпатической нервной си-
стемы ниже уровня повреждения спинного мозга 
в виде вибростимуляции полового члена быстро 
нормализует функцию ЛЖ и вызывает немедлен-
ное повышение систолической функции.

Lujan H.L. et. al. [13] предположили, сердечная 
дисфункция, связанная с ТСМ, может быть реак-
цией на хроническую разгрузку давлением и объ-
ёмом. В свою очередь, увеличение венозного воз-
врата и артериального давления может улучшить 
или предотвратить сердечную недостаточность 
после ТСМ. В этом контексте другие методы, по-
вышающие венозный возврат (например, абдоми-
нальный бандаж; наружная компрессия ног) могут 
стать дополнительными стратегиями для улучше-
ния работы сердца у людей с ТСМ, малоподвижно-
стью или застоем крови в венах.

Заключение
Анализ имеющиеся доступной зарубежной и 

отечественной научной литературы показал, что 
ТСМ высокого уровня вызывает быстрое и устой-
чивое снижение сократительной функции ЛЖ, ко-
торое предшествует структурным адаптациям на 
клеточном и органном уровнях и происходит из-за 
вызванной ТСМ потери бульбоспинального сим-
патического контроля. В свою очередь сохранение 
бульбоспинальных симпатических связей в остром 
периоде после ТСМ или активация субдуральных 
симпатических связей в хроническом периоде по-
сле ТСМ может улучшать сердечную функцию.

На большой выборке людей с травмой шейного 
отдела позвоночника было продемонстрировано, 
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что хроническая, но не подострая ТСМ связана с 
уменьшением объёма ЛЖ и нарушением его ме-
ханики. На модели травмы шейного отдела позво-
ночника у крыс было установлено постепенное 
уменьшение объёма ЛЖ и нарушение структуры 
кардиомиоцитов, которые проявляются уже через 
неделю после травмы и полностью проявляются 
через 8 недель после травмы [5].

Несмотря на трудности, экстраполяционные ме-
тоды показывают, что 1 неделя после ЧМТ у крыс 
эквивалентна примерно 6 месяцам у людей (т. е. 
переходу между подострой и хронической фазами), 
что позволяет предположить, что эти сроки ремо-
делирования сердца в целом совпадают у разных 
видов [5].

Таким образом, пострадавшие и раненые с трав-
мами спинного мозга, представляют собой группу 
пациентов, потенциально уязвимых к изменениям 
сердечно-сосудистой системы в отдаленной перио-
де после получения ранения.  

Для улучшения функции сердца после ТСМ не-
обходимо проводить дальнейшие исследования с 
целью разработки методов, направленных на про-
филактику механизмов развития сердечной дис-
функции и применимые в острой/подострой фазе 
до начала структурных изменений в левом желу-
дочке.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КВЧ-ТЕРАПИИ ПО АНГИОСОМНОМУ 
ПРИНЦИПУ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ У ПАЦИЕНТОВ С 
КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
1 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Городская клиническая больница № 29 
им. Н.Э. Баумана Департамента здравоохранения города Москвы»; 
2 Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования "Кабардино-
Балкарский государственный университет им. Х.М. Бербекова"; Россия, Нальчик
3 Институт кластерной онкологии имени Л.Л. Левшина федерального государственного автономного 
образовательного учреждения высшего образования «Первый Московский государственный медицинский университет 
имени И.М. Сеченова» Министерства здравоохранения Российской Федерации; Россия, Москва
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Аннотация. Введение: Разработка местного лечения длительно не заживающих трофических язв при тяже-
лом облитерирующем атеросклерозе, является актуальной задачей современной хирургии. Цель исследования 
– изучение эффективности применения КВЧ-терапии при лечении пациентов с длительно не заживающими 
трофическими язвами. Материалы и методы исследования. В проспективном контролируемом нерандоми-
зированном исследовании приняли участие 40 человек, страдающих КИНК и имеющих трофический дефект 
голени или стопы. Первую группу (n=19) составили пациенты, которым в послеоперационном периоде 1 раз 
сутки на фоне стандатно проводимой местной терапии проводились сеансы КВЧ – акупунктуры на голень 
по ангиосомному принципу и непосредственно на язвенный дефект. При этом респондентам в данной группе 
проводились перевязки с использованием нейтральной мази ванилин. Вторую группу составили (n=21) – паци-
енты, которым проводились стандартные перевязки мазью «Левомеколь» или «Йодопирон». Срок наблюдения 
составил 30 дней. Оценивалась скорость заживления трофических язв, микробный пейзаж с их поверхности, 
скорость артериального кровотока голени. Результаты исследования. В 1 группе исследования заживление 
язв к 30 дню отмечалось в 31,5% случаев, в то время как во второй группе исследования – в 18,9%. Скорость 
заживления трофических язв в первые 9 суток исследования была сопоставима, однако, в последствие от-
мечалось достоверное увеличение скорости заживления в опытной группе. При оценке скорости кровотока в 
группах сравнения непосредственно после операции и через 21 день на фоне лечения, необходимо отметить со-
поставимую степень реваскуляризации артерий голени, полученную в результате артериальной реконструк-
ции в опытной группе. В группе контроля скоростные показатели артериального кровотока к концу исследо-
вания были снижены. На 10 сутки в посевах опытной группы отсутствует патогенная микрофлора, в группе 
контроля, на данный период она была высеяна, но в меньшем количестве – Escherichia coli 101 КОЕ (у 55,1% 
респондентов) и Proteus mirabilis 101 (у 40,2% респондентов). Заключение: Таким образом, наши исследования 
показали эффективность использования КВЧ-терапии при лечении трофических язв после артериальных ре-
конструкций, выполненных по поводу критической ишемии нижних конечностей.

Ключевые слова: гибридные реконструкции, рентгенэндоваскулярные методы лечения, критическая ишемия 
нижних конечностей, трофческие язвы, КВЧ-терапия, нетепловое электромагнитное излучение.

Vaganov A.G.1, Aslanov A.D.2, Kuznetsov M.R.3,4, Edigov A.T.2, Kutogov A.H.2, Kardanova L.Y. 2

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF EHF - THERAPY BASED ON THE 
ANGIOSOMAL PRINCIPLE IN THE TREATMENT OF TROPHIC ULCERS IN 
PATIENTS WITH CRITICAL ISCHEMIA OF THE LOWER EXTREMITIES
1 The state Budgetary healthcare Institution of the city of Moscow "City Clinical Hospital No. 29 named after N.E. Bauman of the 
Department of Health of the City of Moscow"; 
2 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education "Kabardino-Balkarian State University named after H.M. 
Berbekov"; Nalchik, Russia
3 Levshin Institute of Cluster Oncology of the Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education "First 
Moscow I.M. Sechenov State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation; 
4 S.S. Yudin City Clinical Hospital of the Moscow City Department of Health

Abstract. Introduction: The development of local treatment of long-term non-healing trophic ulcers in severe obliterating 
atherosclerosis is an urgent task of modern surgery. The aim of the study was to study the effectiveness of EHF therapy 
in the treatment of patients with long-term non-healing trophic ulcers. Materials and methods. A prospective controlled, 
non-randomized study involved 40 people suffering from KINK and having a trophic defect of the shin or foot.  The first 
group (n=19) consisted of patients who, in the postoperative period, underwent EHF acupuncture sessions on the shin 
according to the angiosomal principle and directly on the ulcerative defect once a day on the background of standard local 
therapy. At the same time, the respondents in this group underwent bandages using neutral vanillin ointment. The second 
group consisted (n=21) of patients who underwent standard dressings with «Levomekol» ointment or «Iodopyron». The 
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Введение. В подавляющем большинстве случа-
ев, причиной трофических язв, являющихся при-
знаком критической ишемии нижних конечностей, 
является облитерирующий атеросклероз [1-3]. 
Скорость их заживления напрямую зависит от сте-
пени реваскуляризации конечности в результате 
сосудистых или эндоваскулярных вмешательств 
[4]. Однако, при тяжелом атеросклеротическом 
поражении артерий нижних конечностей, только 
25% пациентам может быть выполнена первич-
ная артериальное реконструкция, кроме того, в 
послеоперационном периоде имеется риск ресте-
ноза [5].  Так, после баллонной ангиопластики в 
подколенно-берцовом сегменте, рестеноз артерий 
голени может наступать уже через 3-6 месяцев, 
приводя к открытию новых трофических язв [5-7]. 
В настоящее время руководством к действию при 
определении хирургической тактики при много-
сосудистом поражении артерий голени является 
ангиосомная теория [7]. Согласно последней, вос-
станавливать кровоснабжение необходимо лишь 
в той артерии голени, которая питает ангиосом с 
трофическими дефектами. Полная реваскуляриза-
ция голени не требуется [8-9]. Однако, выполнение 
требований данной стратегии зачастую невозмож-
но. Техническая невыполнимость реваскуляриза-
ции ангиосомной артерии может быть связана с ее, 
как правило, наиболее тяжелым атеросклероти-
ческим поражением либо атерокальцинозом [10-
13]. В этой связи в заживлении трофики ключевую 
роль играет развитие коллатеральной артериаль-
ный сети на голени и стопе [13-15]. Поэтому, раз-
работка местного лечения длительно не заживаю-
щих трофических язв при тяжелом облитерирую-
щем атеросклерозе, является актуальной задачей 
современной хирургии.  Ряд ученых указывают на 
положительное влияние электромагнитного из-
лучения миллиметрового диапазона нетепловой 
мощности крайне высокой частоты (от 30 до 300 

ГГЦ, 1-10 мм) в лечении кожных ран и переломов 
(КВЧ-терапия) [16-18]. Данное излучение погло-
щается верхними слоями тела и способствует не 
только усилению местной регенерации тканей, 
сочетающейся с хорошим обезболиванием, но и 
повышает общий иммунитет организма, положи-
тельно влияет на его нервную и гуморальную ре-
гуляцию, обладает антистрессовым воздействием 
[17]. Однако литературные данные о эффективно-
сти КВЧ-терапии не однозначны. Некоторые авто-
ры сообщали о негативном влиянии электромаг-
нитных волн миллиметрового диапазона на клет-
ки организма, фиксируя увеличение окислитель-
ного повреждения ДНК лейкоцитов, падение числа 
и жизнеспособности сперматозоидов, изменение 
гематологических показателей у эксперименталь-
ных животных, подвергнутых воздействию данно-
го излучения [18-19]. В этой связи механизмы воз-
действия волн КВЧ-диапазона до конца не ясны. 
По последним данным, эффекты, возникающие в 
организме при электромагнитном излучении об-
условлены воздействием на заряд и способность 
к кластеризации сферических наноструктур меж-
клеточной жидкости – баблстоунов, которые спо-
собны влиять на пропускную способность ионоо-
бменных каналов мембраны, меняя заряд послед-
ней [20]. Важное место в современном применении 
КВЧ- излучения является КВЧ-пунктура на био-
логически активные точки организма, вызываю-
щий внутриструктурный клеточный резонанс, что 
имеет огромный энергоинформационный эффект 
для всего организма, способствует снижению доз 
стандартной проводимой лекарственной терапии 
в неврологии и при лечении хронических внутрен-
них заболеваний [21]. В этой связи изучения те-
рапевтических свойств КВЧ-излучения в качестве 
вспомогательного элемента в лечении длительно 
незаживающих трофических язв является актуаль-
ной задачей современной хирургии.

observation period was 30 days. The healing rate of trophic ulcers, the microbial landscape from their surface, and the 
rate of arterial blood flow in the lower leg were evaluated. The results of the study. In the 1st group of the study, ulcer 
healing by day 30 was noted in 31.5% of cases, while in the second group of the study – in 18.9%. The healing rate of 
trophic ulcers in the first 9 days of the study was comparable, but subsequently there was a significant increase in the 
healing rate in the experimental group. When assessing the blood flow rate in the comparison groups immediately after 
surgery and 21 days after treatment, it is necessary to note a comparable degree of revascularization of the lower leg 
arteries resulting from arterial reconstruction in the experimental group. In the control group, the velocity parameters 
of arterial blood flow were reduced. In the control group, arterial blood flow rates were reduced by the end of the study. 
On day 10, there was no pathogenic microflora in the crops of the experimental group, in the control group, it was sown 
for this period, but in smaller quantities - Escherichia coli 101 CFU (55.1% of respondents) and Proteus mirabilis 101 CFU 
(40.2% of respondents). Conclusion: Thus, our studies have shown the effectiveness of EHF therapy in the treatment of 
trophic ulcers after arterial reconstructions performed for critical lower limb ischemia.

Keywords: hybrid reconstructions, X-ray endovascular treatment methods, critical lower limb ischemia, trophic ulcers, 
EHF therapy, non-thermal electromagnetic radiation.
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Цель исследования – изучение эффективности 
применения КВЧ-терапии по ангиосомному прин-
ципу при лечении пациентов с критической ише-
мией нижних конечностей и длительно не зажива-
ющими трофическими язвами.

Материалы и методы исследования. В про-
спективном контролируемом нерандомизирован-
ном исследовании приняли участие 40 человек, 
страдающих КИНК и имеющих трофический де-
фект голени или стопы, оперированных в объе-
ме дистальной гибридной артериальной рекон-
струкции в отделении сосудистой хирургии ГБУЗ 
«Республиканская клиническая больница» Мини-
стерства здравоохранения Кабардино-Балкарской 
республики. Все пациенты были разделены на две 
группы. Первую группу (n=19) составили пациен-
ты, которым в послеоперационном периоде 1 раз 
сутки на фоне стандатно проводимой местной 
терапии проводились сеансы КВЧ – акупунктуры 
на голень по ангиосомному принципу и непосред-
ственно на язвенный дефект. При этом респон-
дентам в данной группе проводились перевязки с 
использованием нейтральной мази ванилин. Вто-
рую группу составили (n=21) – пациенты, которым 
проводились стандартные перевязки с мазью «Ле-
вомеколь» или «Йодопирон». 

Методика применения КВЧ-терапии после 
трудной реваскуляризации артерий голени за-
ключалась в КВЧ-акупунктуре точек на голени в 
анатомической проекции ангиосомной артерии, 
питающей трофический дефект, с использованием 
аппарата «Стелла-1». Мощность электромагнитно-
го излучения данного аппарата 0,8 мкВ, частотный 
диапазон 53-78 ГГц. Воздействие проводилось в 3 
точках в верхней, средней и нижней части голени, 
а также непосредственное воздействие на язвен-
ный дефект на расстоянии 2-5 мм. Время облуче-
ния каждой зоны составило 15 минут.

По сопутствующей патологии пациенты были 
компенсированы и сопоставимы. 

Критериями включения в группу исследования 
явились: 1. Размеры трофических дефектов не ме-
нее 3см, не более 6см2. Отсутствие гнойного про-
цесса в язвах, требующего хирургического вмеша-
тельства и некрэктомий. 3. Отсутствие гангрены 
пальцев стопы или голени. 3. Отсутствие призна-
ков системной воспалительной реакции (гипер-
лейкоцитоз, повышение С-реактивного белка). 4. 
Отсутствие декомпенсированной сопутствующей 
патологии. 5. Тяжелый характер атеросклеротиче-
ского поражения голени, технические сложности 

балонной ангиопластики, высокий риск рестеноза 
артерий голени. 5. Схожий вариант развития кол-
латеральной сети кровоснабжения с заполнением 
одной из двух (плантарной или тыльной) артери-
альной дуг стопы.

Средний возраст пациентов составил 67,6±0,7 
лет; мужчин было 34 человека, женщин – 6. Паци-
ентам, участвовавшим в исследовании измерялась 
площадь трофической язвы с использованем теста 
Л.Н.  Поповой (1942) [22], который заключался в 
определении процента уменьшения площади ран 
в сутки, и вычислялся в период 1–5-х, 5–10-х, 10–
15-х суток раневого процесса по формуле:

А = (S – Sn)x100/ S x t
где А – искомый тест, S – начальная площадь, Sn 

– площадь в указанный момент времени, t – число 
дней, прошедших между измерениями площади. 

Площадь трофической язвы измерялась с помо-
щью полиэтиленовой пленки, через которую обво-
дился ее контур. Затем полученное изображение 
язвы накладывали на лист миллиметровой бумаги, 
после чего подсчитывали количество квадратных 
сантиметров и миллиметров, заключенных внутри 
границ контура. После выписки из стационара, ам-
булаторно динамика заживления язв оценивалась 
амбулаторно с помощью компьютерной програм-
мы «АналиРан» [23]. Данная программа позволяет 
с использованием фотокамеры получать опера-
тивные данные о площади язвы и ее структурных 
элементах: некроз, фибрин и грануляции. 

Средняя площадь трофической язвы перед на-
чалом исследования в обоих группах была сопоста-
вима и составляла 5,1±0,3 см2         

Продолжительность стационарного и амбу-
латорного этапа перевязок составила 30 дней. В 
процессе исследования 1 раз в 3 дня оценивалась 
скорость заживления трофической язвы, а также 
микробный пейзаж на ее поверхности на 5,10,15,21 
сутки. Кроме того, исследовалась линейная ско-
рость кровотока на ангиосомной артерии голени 
посредством ультразвукового ангиосканирования, 
непосредственно после операции и на 21 сутки 
исследования. Первичной конечной точкой иссле-
дования являлось заживление трофической язвы, 
рестеноз зоны сосудистой реконструкции с необ-
ходимостью повторного вмешательства.

Статистический анализ
Для статистической обработки данных при 

сравнении групп исследования было использова-
но программное обеспечение SPSS Statistics 17.0. 
Результаты исследования были разнесены по 
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шкале среднеарифметических значений (mean) ± 
стандартное отклонение (SD). Различия средних 
значений (p) в основных показателях послеопе-
рационного периода оценивали с применением 
парного t-критерия Стьюдента, который считали 
достоверным при р  <  0,05. Для оценки различий 
между двумя малыми независимыми выборка-
ми использовали U-критерий Манна–Уитни. Для 
определения корреляционной зависимости между 
показателями использовали определение коэф-
фициента корреляции Спирмена. Статистическую 
гетерогенность групп оценивали с помощью χ2 те-
ста. При р < 0,1 и I2 > 50% гетерогенность считали 
статистически значимой.

Результаты исследования
При изучении процента заживления язвен-

но-трофических дефектов в группах исследования, 
выяснено, что при равных условиях реваскуляриза-
ции конечности и степени развития коллатераль-
ного кровообращения в 1 группе исследования за-
живление язв к 30 дню отмечалось в 31,5% случа-
ев, в то время как во второй группе исследования 
– в 18,9%. Скорость заживления трофических язв 
в первые 9 суток исследования была сопоставима, 
однако в последствие отмечалось достоверное уве-
личение скорости заживления в опытной группе 
(таблица 1). Необходимо так же отметить, что про-
цесс регенерации в опытной группе исследования 
начал ускоряться с 18 дня исследования, а в группе 
контроля – наоборот скорость заживления замед-
лилась, увеличивая разрыв между группами иссле-
дования.

Качественные изменения на поверхности тро-
фического дефекта оценены с применением ком-
пьютерной программы «АналиРан», которая по-
зволяет оценить долю грануляционной ткани, 
некроза и фибринозных наложений на раневой 
поверхности (таблица 2).

Как показано в таблице 2, имеет место досто-
верное отличие в площади грануляционной ткани 
с 9 суток лечения. В опытной группе она становит-
ся выше, чем в группе контроля (p < 0,05). При этом 
рост зрелых грануляций сопровождается снижени-
ем фибринозных наложений и некроза.

При оценке скорости кровотока в группах срав-
нения непосредственно после операции и через 
21 день на фоне лечения необходимо отметить 
сопоставимую степень реваскуляризации артерий 
голени, полученную в результате артериальной 
реконструкции. Однако, в дальнейшем необходи-
мо отметить достоверную разницу в скоростных 

показателях кровотока на голени у пациентов в 
контрольной группе, при оценке на 21 сутки иссле-
дования в сравнении с аналогичными показателя-
ми в раннем послеоперационном периоде (р<0,05). 
Линейная скорость кровотока в этой группе за 21 
день исследования снизилась. В опытной груп-
пе скорость кровотока в ангиосомной артерии на 
фоне проводимых сеансов КВЧ- акупунктуры оста-
валось сопоставимой в динамике исследования 
(таблица 3).

Таблица 3
Данные показателей линейной скорости 

кровотока (см/сек) в ангиосомной артерии у 
пациентов в группах исследования 

1 сутки 
после 

операции
21 сутки после 

операции

1 группа 
исследования

Передняя 
большеберцовая 

артерия
26,4±5,4 25,3±4,9

Задняя 
большеберцовая 

артерия
31,1±4,4 29,1±4,2

2 группа 
исследования

Передняя 
большеберцовая 

артерия
25,9±4,8 18,6±5,3*

Задняя 
большеберцовая 

артерия
29,1±5,1 19.5±6,2*

* различия достоверны, р < 0,05

При оценке микробиоценоза кожи на 5 сутки 
после начала лечения необходимо отметить пре-
обладание колонеобразующих форм стафилококка 
(Staphylococcus epidermidis и Staphylococcus aureus 
102 – 103 KOE/тамп.) в сопоставимых количествен-
ных значениях в группах исследования. Кроме 
этого, отмечалось наличие патогенной флоры 
Escherichia coli 102 КОЕ/тамп. и Proteus mirabilis 102 
КОЕ/тамп. Встречаемость данных штаммов в та-
ком количестве соответствовало в 1 группе 54,2%, 
во 2 группе – 51,7%. 

На 10 сутки в посевах опытной группы отсутсту-
ет патогеннная микрофлора, культуры стафилоко-
ка встречаются в прежнем количестве, без форми-
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рования микробных ассоциаций. В группе контро-
ля, на данный период патотогенная флора была 
высеяна, но в меньшем количестве – Escherichia 
coli 101 КОЕ/тамп (у 55,1% респондентов) и Proteus 
mirabilis 101/тамп (у 40,2% респондентов). Отсут-
ствие патогенной микрофлоры в посевах с поверх-
ности язв в контрольной группе отмечено лишь на 
15 сутки исследования.

Обсуждение. Лечение электромагнитным излу-
чением крайне высокой частоты при многоуровне-
вом атеросклеротическом поражении артерий го-
лени, сопровождающимся образованием трофиче-
ских язв, в нашем эксперименте имело несколько 
точек приложения. Первой из них, явилось воздей-
ствие непосредственно на ангиосомную артерию, 
посредством КВЧ-акупунктуры, с целью улучше-
ния гемореологии и, как следствие, кровоснабже-
ния ангиосома с трофической язвой. Второй точ-
кой приложения явилось местное воздействие не-
посредственно на сам язвенный дефект. Объясне-
ние полученных положительных терапевтических 
эффектов, заключающихся в увеличении скорости 
заживления трофических язв на фоне проводимо-
го лечения волнами КВЧ-волнами, находится на 
уровне качественного изменения протекания вос-
палительной реакции в зоне воздействия. Элек-
тромагнитное излучение приводит к уменьшению 
выраженности оксидазного стресса в острую фазу 
воспаления, что проявляется в снижении количе-
ства свободных радикалов кислорода и снижению 
перекисного окисления липидов клеточных мем-
бран [16-18]. Тем самым снижается выраженность 
клеточной деструкции в острую фазу воспаления. 
Кроме того, происходит активизация антиокси-
дантных клеточных систем, приводящие к гармо-
низации процессов воспаления и улучшению ре-
генерации. Также, важно отметить, что с первых 
сеансов воздействия КВЧ-излучения происходит 
увеличение фагоцитарной активности в зоне про-
текания воспалительной реакции [17]. Это приво-
дит к эффективному очищению раны, улучшению 
процессов созревания грануляционной ткани с по-
следующим эпитализацией и рубцеванием. После 
проведения баллонной ангиопластики артерий с 
выраженным атеросклеротическим поражением, 
образуется массивные тромбогенные поверхно-
сти и нестабильный атеросклеротические бляш-
ки. Противовоспалительный эффект КВЧ- излуче-
ния, основанный на описанных выше механизмах, 
приводит к эффективной и быстрой регенерации 
эндотелия, что улучшает процессы гемореологии, 

снижая риск ранних тромбозов и рестонозов зон 
сосудистой реваскуляризации [13,16]. Это дока-
зано в нашем исследовании сопоставимостью ли-
нейных скоростей кровотока в ближайшем после-
операционном периоде и через 21 день от начала 
исследования. Необходимо также отметить бакте-
рицидный эффект КВЧ-излучения, который проя-
вился в нашем исследовании уже на 10 сутки от на-
чала его применения, в то время, как в результате 
проведения стандартной терапии патогенная ми-
крофлора была элиминирована лишь к 15 суткам.

Заключение. Таким образом, наши исследо-
вания показали эффективность использования 
КВЧ-терапии при лечении трофических язв после 
артериальных реконструкций, выполненных по 
поводу критической ишемии нижних конечностей. 
С целью выяснения всех механизмов терапевтиче-
ских эффектов электромагнитного излучения ми-
лимметрового диапазона, с целью его дальнейше-
го распространения в клинической практике, не-
обходимо проведение дальнейших исследований.
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Кольцевидная гранулема (granulomaanulare) – 
доброкачественное гранулематозное заболевание 
неизвестной этиологии, характеризующееся дер-
мальными папулами цвета кожи, сливающиеся в 
бляшки округлой, кольцевидной формы в основе 
формирования которых лежит гранулематозная 
воспалительная реакция, в центре которой распо-
лагается очаг некробиоза (деструкции) коллагена 
[1,2]. Кольцевидная гранулема - приобретенное 

воспалительное заболевание неизвестного проис-
хождения. Причина развития кольцевидной грану-
лемы не известна.

Предполагают, что гранулематозные изменения 
кожи возникают как реакция иммунной системы 
на туберкулезную инфекцию (БЦЖ-вакцинацию, 
постановку туберкулиновой пробы), аутоиммун-
ный тиреоидит, сахарный диабет, злокачествен-
ные новообразования. Кольцевидная гранулема 
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КОЛЬЦЕВИДНАЯ ГРАНУЛЕМА ПРОБЛЕМА ДЕРМАТОЛОГА, 
ЭНДОКРИНОЛОГА ИЛИ ВРАЧЕЙ ДРУГИХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ
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Аннотация. Авторы описывают случай кольцевидной гранулемы причиной развития которой пациентка 
связывает со второй беременностью, по видимому с гормональными изменениями. Самостоятельно ле-
чилась стероидными мазями с временным эффектом. Проведенное гистологическое исследование диагноз 
подтвердило, а кожные проявления самостоятельно разрешились, что доказывает литературные данные 
– разрешение клинических проявлений после гистологии.
Учитывая многообразие этиологических факторов, основными специалистами занимающимися кольцевид-
ной гранулемой должны быть дерматологи под наблюдением эндокринолога.

Ключевые слова: Кольцевидная гранулем, этиология, клиника, разрешение элементов после гистологии.

Tarasenko G.N. 1.2, Tarasenko Yu.G.3.4, Shabelskaya V.V.5, Volokitin D.S.6

ANNULAR GRANULOMA IS A PROBLEM FOR A DERMATOLOGIST, 
ENDOCRINOLOGIST, OR DOCTORS OF OTHER SPECIALTIES
1 FSBI «The National Medical Research Center of High Medical Technologies - the Central Military Clinical Hospital of 
A.A.Vishnevsky» Russian defense Ministry, Krasnogorsk, Russia
2 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education Russian Biotechnological University, Moscow, Russia
3 JSC Medsi 2, KDC Medsi on Krasnaya Presnya, Moscow, Russia.
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Moscow, Russia.
5 FSBI VO «The Chita state medical academy», Chita, Russia.
6 FGAOU VO «the Russian National Research University of N.I.Pirogova» Ministry of Health and the Russian Federation, Moscow, 
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Abstract. Authors describe a case annular granuloma which reason of development the patient connects with the second 
pregnancy, on visible with hormonal changes. It was independently treated by steroid Почтаointments with time effect. 
The conducted histologic research has confirmed the diagnosis, and skin displays were independently resolved that proves 
the literary data - the permission of clinical displays after histology.
Considering variety этиологических factors, the basic experts annular granuloma dermatologists under supervision the 
endocrinologist should be engaged.

Keywords: annular granuloma, an aetiology, clinic, the permission of elements after histology.
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может развиться на местах травм, а также укусов 
насекомых, татуировок, рубцов [2]. Большое зна-
чение в развитии процесса придается аллергиче-
ской реакции и иммунологическим нарушениям, 
проявляющимся в отложении IgM и С3-компонен-
та комплимента в стенках мелких сосудов и некро-
тических участках очагов поражения, отмечается 
повышение активности Т-хелперов, которые обна-
руживаются в большом количестве в воспалитель-
ном инфильтрате [3]. 

Одним из предполагаемых патогенетических 
механизмов кольцевидной гранулемы является 
реакция гиперчувствительности замедленного 
типа в результате Th-1лимфоцитарной дифферен-
циации макрофагов [4]. Болеют чаще женщины. 

Заболевание может, разрешиться как самостоя-
тельно, так и персистировать в течение многих лет. 

Клиническая картина характеризуется появле-
нием мелких плотных гладких, полушаровидных 
блестящих папул розового или телесного цвета, 
расположенных обычно кольцевидно или группа-
ми в виде полуколец на тыльной поверхности ки-
стей, стоп, разгибательной поверхности голеней, 
предплечий. Диаметр таких кольцевидных эле-
ментов постепенно увеличивается, составляя 1-5 
см и более, в центральном очаге кожа нормальная 
или слегка синюшная, напоминающая атрофич-
ную. Периферический край очага составляет со-
прикасающиеся друг с другом узелки. Субъектив-
ные ощущения отсутствуют [4]. Хотя классическим 
проявлением кольцевидной гранулемы являются 
кольцевидные очаги, кольца не всегда бывают за-
вершенными - полными или замкнутыми. 

Различают 4 формы заболевания
- локализованную;
- генерализованную; 
- перфоративную; 
- глубокую (подкожную) [1].
Чаще всего наблюдается локализованная фор-

ма, которая встречается более чем у 75% паци-
ентов. В типичных случаях поражаются тыльные 
поверхности конечностей, особенно кистей и стоп, 
реже на других участках кожного покрова, а также 
в области коленных и локтевых суставов [1,4]

Дифференциальный диагноз. Дифференци-
альный диагноз следует проводить с липоидным 
некробиозом, который обычно наблюдается в бо-
лее позднем возрасте, у лиц с нарушением углево-
дного обмена и предпочительной локализацией на 
голенях , а не на стопах и кистях. Грибковой инфек-
цией, нумулярной экземой, центробежной кольце-
видной эритемой и др. [2,5]. Грибковая инфекция 
гладкой кожи проявляется пятнами с возвышен-
ными и шелушащимися краями, которые могут 

появляться на любых участках поверхности тела. 
При микроскопическом исследовании выявляется 
мицелий патогенного гриба. Нумулярная экзема, 
как правило, развивается на конечностях, но всег-
да ассоциируется с шелушащимися бляшками и 
интенсивным зудом. Центробежная кольцевидная 
эритема обычно развивается на бедрах и голенях. 
Диаметр очагов может увеличиваться от 2 мм до 5 
см в диаметре, в пределах расширяющегося очага 
может наблюдаться шелушение. Биопсия помогает 
дифференцировать это заболевание от кольцевид-
ной гранулемы [4]

Лечение. Лечение кольцевидной грнулемы 
представляет собою довольно сложную задачу.  В 
лечении используют самые различные препарты и 
методы терапии. Например: никотинамид 0,5 – 1,0 
г в сутки в течение 1 – 2 мес, антималярийные пре-
параты, сульфоны, йодистый калий, фотохимиоте-
рапия [1]. Традиционно эффективны сверхмощные 
топические стероиды, которые применяют еже-
дневно с 2-4 недельными интервалами. Топические 
стероиды слабой силы можно применять под ок-
клюзионную повязку на короткие периоды време-
ни. Применяют также рассасывающие средства 5% 
борно-дегтярную пасту, 10% ихтиоловою мазь, 10% 
мазь с нафталанской нефтью и др. При отсутствии 
эффекта проводят криодеструкцию или инъекции 
внутрь очага стероидных препаратов. Они предска-
зуемо эффективны и вызывают длительные перио-
ды ремиссии. Потенциальным побочным эффектом 
является атрофия кожи [8]. Локализованные очаги 
обычно оставляют без лечения. 

В настоящее время в качестве таргетной тера-
пии кольцевидной гранулемы предлагают исполь-
зовать ингибиторы ФНО (TNF-a), янус киназ (JAK), 
моноклональные антитела и интерлейкины – 23 
(IL – 23) [6, 8]

В литературе приводятся сведения о возмож-
ности разрешения ограниченного очага коль-
цевидной гранулемы после насечки на нем или 
биопсии [2,7.]

Приводим наше наблюдение. Больная Ж. 42 лет, 
обратилась к дерматологу, в связи с появлением на 
коже верхних конечностей кольцевидных образо-
ваний (рис. 1), с покраснением и незначительным 
зудом кожи.

Из анамнеза установлено, что на коже верх-
них конечностей появились кольцевидные обра-
зования, которые больная связывает со второй 
беременностью. Лечилась самостоятельно сте-
роидными мазями, однако эффект был незначи-
тельный. Осмотрена дерматологом: на коже верх-
них конечностей в области тыльной поверхности 
правой кисти и нижней трети левого предплечья 
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имеются кольцевидные очаги диаметром до 4–5 
см, с приподнятыми краями и легким западени-
ем в центральной части элементов, шелушение 
очагов отсутствует. Дермографизм нестойкий ро-
зовый. Проведено гистологическое исследование 
(рис. 2), которое подтвердило диагноз. Диагно-
стирована кольцевидная гранулема, В дальней-
шем клинические проявления заболевания после 
наружного лечения и гистологического исследо-
вания разрешились, что не противоречит литера-
турным данным [2,7].

Таким образом, с учетом этиологии, патоге-
неза и лечения кольцевидная гранулема может 
быть предметом исследования врачей различных 
специальностей, однако на первом месте стоят эн-
докринные нарушения и поражения кожи, поэтому 
заболеванием должны заниматься дерматологи 
с коррекцией углеводного обмена под контролем 
эндокринолога.
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Рис. 1 Больная Ж. 42 лет. Кольцевидные образования в области верхних конечностей Рис. 2. Гистологическая картина
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Полушин А.Ю., Скиба Я.Б., Грачев В.А., Катькалова М.Н., Федорова Л.В., Кулагин А.Д.
СПЕКТР НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ У ПАЦИЕНТОВ С 
ЛИМФОПРОЛИФЕРАТИВНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
ФГБОУ «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинского университет имени акад. И.П. Павлова», 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Санкт-Петербург, Россия

Аннотация. Клиническое исследование проведено в рамках научно-исследовательской работы «Создание ме-
тода дифференциальной диагностики, прогнозирования и профилактики нейротоксичности при трансплан-
тациях гемопоэтических стволовых клеток». Цель. Оценка частоты встречаемости и профиля неврологи-
ческих осложнений у пациентов с лимфомами, а также факторов, ассоциированных с их наличием. Матери-
алы и методы. Проведено ретроспективное (01.09.2020 по 01.02.2024 гг.) одномоментное наблюдательное 
исследование в Научно-исследовательском институте детской онкологии, гематологии и трансплантологии 
им. Р.М. Горбачевой (г. Санкт-Петербург). Включено 126 пациентов (57 (45,2%) женщин и 69 (54,8%) мужчин) 
с различными типами лимфом (средний возраст 44,7±15 лет; большая часть пациентов имела 4 стадию за-
болевания (50,8%, n=64); около половины пациентов имели 1 балл по шкале ECOG (54%, n=68)). Проведены вну-
тригрупповые сравнения наличия неврологических жалоб при распределении по шкале ECOG, по количеству ли-
ний терапии, с наличием или отсутствием поражения ЦНС, по стадиям заболевания. Статистический анализ 
данных осуществлялся с помощью программы SPSS 23.0. Оценка распределения выборки проводилась путем 
определения коэффициента Колмогорова-Смирнова, асимптоматическая (2-х сторонняя) значимость соста-
вила 0,171. Результаты. Жалобы к неврологу предъявляли более 85% (n=113, 89,7%). 43 больных (34,1%) предъ-
являли одну жалобу к неврологу; 2 жалобы – 27 пациентов (21,4%), 3 жалобы – 20 пациентов (15,9%), 4 жалобы 
– 9 пациентов (7,1%), 5 и более жалоб – 14 (11,1%). Наиболее часто (n=68, 54%;) пациенты предъявляли жалобы 
на наличие боли различной локализации. Полиневропатия выявлялась в 19% случаев, поражения централь-
ной нервной системы – у 36,5% (n=46) пациентов (объемное образование головы 17,5%, энцефалопатия 8,7%, 
миелопатия 4%). Заключение. У пациентов с лимфомами преобладают жалобы на боль различной локализа-
ции, в структуре неврологических осложнений – различные болевые синдромы с поражением периферической 
нервной системы и скелетно-мышечная боль. Общий статус пациента, форма лимфомы и ее стадия, а также 
количество ранее проведенных линий терапии ассоциированы с частотой и структурой развивающейся пато-
логии нервной системы.
Ключевые слова: неврологические жалобы, лимфопролиферативные заболевания, лимфома.

Polushin A.Yu., Skiba I.B., Grachev V.A., Katkalova M.N., Fedorova L.V., Kulagin A.D.
SPECTRUM OF NEUROLOGICAL PATHOLOGY IN PATIENTS WITH MALIGNANT 
HEMATOLOGICAL DISEASES
First Pavlov State Medical University of St. Petersburg

Abstract. The clinical study was conducted as part of the research work “Creation of a method for differential diagnosis, 
prediction and prevention of neurotoxicity in hematopoietic stem cell transplants”. Aim. To assess the incidence and 
profile of neurological complications in patients with lymphoma and the factors associated with their presence. Material 
and methods. A retrospective (01.09.2020 to 01.02.2024) one-stage observational study was conducted at the R.M. 
Gorbacheva Research Institute of Paediatric Oncology, Haematology and Transplantology (St. Petersburg). 126 patients 
(57 (45,2%) women and 69 (54,8%) men) with different types of lymphomas were included (age 44,7±15 y; the majority 
of patients had stage 4 disease (50,8%, n=64); about half of patients had 1 ECOG score (54%, n=68)). Intra-group 
comparisons of the presence of neurological complaints in distribution according to the ECOG scale, according to the 
number of lines of therapy, with the presence or absence of CNS lesions, and according to the stages of the disease were 
performed. Statistical analysis of the data was performed using the SPSS 23.0. The sample distribution was assessed by 
determining the Kolmogorov-Smirnov coefficient; the asymptomatic (2-sided) significance was 0.171. Results. More than 
85% (n=113, 89.7%) presented complaints to a neurologist. 43 patients (34.1%) presented one complaint to a neurologist; 
2 complaints - 27 patients (21.4%), 3 complaints - 20 patients (15.9%), 4 complaints - 9 patients (7.1%), 5 or more 
complaints - 14 (11.1%). The most frequent (n=68, 54%;) complaints of different localisation pain. Polyneuropathy was 
detected in 19% of cases, lesions of the CNS - in 36.5% (n=46) of patients (space-occupying formation of the head 17.5%, 
encephalopathy 8.7%, myelopathy 4%). Conclusion. Patients with lymphoma have predominant complaints of pain of 
various localization, and the structure of neurological complications includes various pain syndromes with peripheral 
nervous system involvement and musculoskeletal pain. The general status of the patient, the form of lymphoma and its 
stage, as well as the number of previously performed lines of therapy are associated with the frequency and structure of 
the developing pathology of the nervous system.

Keywords: neurological complaints, lymphoproliferative diseases, lymphoma.
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Введение. Неврологические осложнения у па-
циентов с онкологическими заболеваниями могут 
наблюдаться в 20-89% случаев в зависимости от 
формы основного заболевания, протокола терапии 
и исходного соматического статуса пациента [1] . 
Спектр неврологических осложнений весьма ши-
рок [2] и включает в себя  токсические, сосудистые 
[3], инфекционные, иммунные, паранеопластиче-
ские синдромы, а также постлучевое и метастати-
ческое поражение головного мозга и его оболочек 
[4]. В ряде случаев развитие патологии ЦНС может 
негативно влиять на прогноз [5] или ухудшать ка-
чество жизни после проведенного лечения [6]. Ра-
нее проведенные исследования показали высокую 
распространенность неврологической патологии 
у пациентов с гемобластозами на этапе подготов-
ки к проведению трансплантации аллогенных ге-
мопоэтических стволовых клеток [7], а также ми-
грени и других форм головной боли у пациентов 
с лейкозом [8]. В то же время, особенности невро-
логических осложнений у пациентов с лимфопро-
лиферативными заболеваниями, в особенности в 
эпоху активного внедрения таргетной и имунной 
терапии, изучено недостаточно.

Цель - оценить частоту встречаемости и про-
филь неврологических осложнений у пациентов с 
лимфомами, а также факторов, ассоциированных с 
их наличием.

Материал и методы. Выполнено ретроспектив-
ное одномоментное наблюдательное исследование, 
проведенное в Научно-исследовательском инсти-
туте детской онкологии, гематологии и трансплан-
тологии им. Р.М. Горбачевой (г. Санкт-Петербург). В 
исследование включено 126 пациентов (57 (45,2%) 
женщин и 69 (54,8%) мужчин) с различными ти-
пами лимфом, которым за период госпитализации 
лечащим врачом назначалась консультация не-
вролога. Период анализа данных с 01.09.2020 по 
01.02.2024 гг. В исследование не включались паци-
енты, направленные в стационар для проведения 
аллогенной трансплантации. Средний возраст па-
циентов составил 44,7±15 лет. Пациентов с неходж-
кинскими B-клеточными лимфомами и лимфомой 
Ходжкина было примерно одинаковое количество 
(n=42 (33,3%) и n=41 (32,5%) соответственно). 
Большая часть пациентов имела 4 стадию заболе-
вания (50,8%, n=64). При оценке общего состояния 
онкологического пациента по пятибалльной шкале 
(ECOG, Eastern Cooperative Oncology Group, [9]) выяв-
лено, что около половины исследуемых имели 1 балл 
(54%, n=68). Большая часть пациентов подверглась 
1 и 5 линиям терапии до момента госпитализации в 
стационар (29,4%, n=37, 26,2%, n=33 соответствен-
но). Поражение ЦНС в анамнезе до госпитализации 

встречалось у 18 пациентов (14,3%). Примерно у по-
ловины (54%, n=68) исследуемых пациентов выяв-
лялись В-симптомы (профузная ночная потливость, 
не мотивированная потеря веса >10% за последние 
6 месяцев, фебрильная лихорадка >38). Подробная 
характеристика пациентов представлена в табл. 1.

Таблица 1
Основные заболевания исследуемой группы 

пациентов
Параметр n (%)
ДИАГНОЗ ОСНОВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ
Неходжкинские B клеточные 
лимфомы 42 (33,3)

Лимфомы Ходжкина 41 (32,5)
Т-клеточные лимфомы 20 (15,9)
Лимфомы ЦНС 8 (6,3)
Фолликулярная лимфома 8 (6,3)
Мантийноклеточная лимфома 7 (5,6)
СТАДИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
(стадирование лимфом по Ann 
Arbor, модификация Cotswold, [10])
1-я стадия 20 (15,9)
2-я стадия 22 (17,5)
3-я стадия 19 (15,1)
4-я стадия 64 (50,8)
ECOG-СТАТУС 
0 баллов 25 (19,8)
1 балл 68 (54,0)
2 балла 26 (20,6)
3 балла 6 (4,8)
4 балла 1 (0,8)

КОЛИЧЕСТВО ЛИНИЙ ТЕРАПИИ, 
РАНЕЕ ПРОВЕДЕННЫХ ПАЦИЕНТУ

Без терапии (первичные пациенты) 25 (19,8)
1-я линия терапии 37 (29,4)
2-я линия терапии 21 (16,7)
3-я линия терапии 15 (11,9)
4-я линия терапии 7 (5,6)
5-я линия терапии 33 (26,2)
ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ
Наличие В-симптомов при 
поступлении в стационар 68 (54,0)

Поражение ЦНС до госпитализации 
в стационар 18 (14,6)
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В ходе осмотра невролога проводился опрос 
пациента на предмет текущих и анамнестических 
жалоб, хронологическая связь симптомов с про-
водимым лечением основного заболевания, кли-
ническая оценка с фиксацией неврологического 
дефицита, диагностика актуального неврологиче-
ского осложнения.

Статистическая обработка. Статистический 
анализ данных осуществлялся с помощью про-
граммы SPSS 23.0. Оценка распределения выборки 
проводилась путем определения коэффициента 
Колмогорова-Смирнова, асимтоматическая (2-х 
сторонняя) значимость составила 0,171. Для ко-
личественных переменных рассчитывались меди-
ана и стандартное отклонение. Для определения 
значимости различий в частоте встречаемости но-
минальных переменных (жалобы и диагнозы) ис-
пользовали инструмент «таблица сопряженности» 
с применением точного критерия Фишера.

Результаты. Среди 126 обследованных пациен-
тов жалобы к неврологу предъявляли более 85% 
(n=113, 89,7%). Необходимо отметить, что 43 боль-
ных (34,1%) предъявляли одну жалобу к невроло-
гу; 2 жалобы – 27 пациентов (21,4%), 3 жалобы – 20 
пациентов (15,9%), 4 жалобы – 9 пациентов (7,1%), 
5 и более жалоб – 14 (11,1%). Наиболее часто (n=68, 
54%;) пациенты предъявляли жалобы на наличие 
боли различной локализации (таблица 2).

Таблица 2
Локализация болевого синдрома

Локализация боли n (%)

Головная боль 30 (23,8)

Боль в конечностях 23 (18,3)

Боль в нескольких отделах 
позвоночника 19 (15,1)

Боль в суставах 8 (6,3)

Боль иной локализации (грудь, 
живот, таз) 8 (6,3)

Боль в мышцах 6 (4,8)

Боль в грудном отделе 
позвоночника 6 (4,8)

Боль в нижней части спины 5 (4)

Среди других жалоб наиболее часто встреча-
лись чувствительные нарушения (n=41, 32,5%), 
слабость в конечностях (n=26, 20,6%) и жалобы 
на различные пароксизмальные состояния (n=23, 

18,3%). Редко пациентами предъявлялись жалобы 
на эмоционально-поведенческие нарушения (тре-
вога, пониженное настроение, нарушение сна, ла-
бильность настроения, раздражительность и др.) 
Среди неспецифических жалоб (группа «другие жа-
лобы») у пациентов встречались: затруднение при 
глотании (n=2, 1,6%), утренняя скованность (n=5, 
4%) и нарушение мочеиспускания (болезненность 
1,6%, учащение 4,7%, недержание 0,8%) (Таб. 3). 

Таблица 3
Жалобы пациентов, не связанные с болевым 

синдромом

Жалоба n (%)

Чувствительные нарушения 41 (32,5)

Другие жалобы 33 (26,2)

Слабость в конечностях 26 (20,6)

Пароксизмальные состояния:
  - судороги
  - дрожание

  - потеря сознания
  - головокружение

23 (18,3)
11 (8,7)
8 (6,3)
8 (6,3)
4 (3,2)

Когнитивные нарушения 18 (14,3)

Общая слабость 10 (7,9)

Шаткость при ходьбе 7 (5,6)

Поведенческие нарушения 5 (4,0)

Асимметрия лица 3 (2,4)

Проанализированы ведущие неврологические 
синдромы и диагнозы (Таб. 4). Поражение пе-
риферической нервной системы и заболевания 
осевого скелета неспецифического генеза были 
зафиксированы у 48,4% (n=61) пациентов (добро-
качественная боль в спине у 4 (3,2%); невропатия 
– n=33 (26,2%); полиневропатия – n=24 (19%)), а 
центральной нервной системы – у 36,5% (n=46) 
пациентов (объемное образование головы 17,5%, 
энцефалопатия 8,7% (генез смешанный: дисмета-
болическая, печеночная и т.п.), миелопатия 4%. У 
4-х пациентов в ходе госпитализации диагности-
ровано острое нарушение мозгового кровообраще-
ния (3,2%). В 19 случаях (15,1%) диагностирована 
актуальная доброкачественная костно-мышечная 
патология (артроз крупных суставов, энтезиты и 
энтезопатии).
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Таблица 4
Структура ведущих неврологических синдромов и 

диагнозов

Диагноз n (%)

Цефалгические синдромы 37 (29,4)

Нейропатия
- некраниальная

- краниальная

33 (26,2)
26 (20,6)

7 (5,6)

Полинейропатия 24 (19,0)

Объемное образование головы 22 (17,5)

Нарушения костно-мышечной 
системы 19 (15,1)

Энцефалопатия 11 (8,7)

Другие синдромы 11 (8,7)

Синкопы 9 (7,1)

Эпилепсия 7 (5,6)

Доброкачественные мышечные 
судороги 7 (5,6)

Суставной синдром 5 (4,0)

Миелопатия 5 (4,0)

ОНМК 4 (3,2)

Экстрапирамидные нарушения 4 (3,2)

ДДЗП 4 (3,2)

Пароксизмальные 
нейротоксические реакции 3 (2,4)

Тревожно-депрессивные 
расстройства 1 (0,8)

При сравнении групп пациентов с ЛХ и неХЛ вы-
явлено значимое преобладание доброкачествен-
ных мышечных судорог в группе пациентов с ЛХ 
(n=5, 12,2% Vsn=2, 2,4%, р=0.036). Наблюдается 
тенденция к более частому выявлению нарушений 
костно-мышечной системы (n=10, 24,4% Vsn=9, 
10,6%, р=0.061) у пациентов с ЛХ.

При сравнении групп пациентов с удовлетвори-
тельным общим состоянием (ECOG-статус 0 или 1 
балл) с группой пациентов более тяжелого общего 
состояния (2, 3 или 4 балла) выявлено, что в по-
следней чаще регистрировались нарушение речи 
(n=4 (12,1%) Vs n=2 (2,2%), р=0,04), шаткость при 
ходьбе (n=5 (15,2%) Vs n=2 (2,2%), р=0.013) и эн-
цефалопатия (n=6 (18,2%) Vs n=5 (5,4%), р=0,035), 

а также жалоба на слабость в конечностях (n=13 
(39,4%) Vs n=13 (14%), р=0,05) и выявленные объ-
емные образования головы (n=11 (33,3%) Vs n=11 
(11,8%), р=0.008). 

При сравнении групп пациентов с наличием и 
отсутствием В-симптомов выявлено, что в группе 
с наличием В-симптомов относительно чаще реги-
стрировались болевой синдром (n=42 (61,8%) Vs 
n=26 (44,8%), р=0,073), боль в спине (n=15 (22,1%) 
Vs n=4 (6,9%), р=0,024) и энцефалопатия (n=10 
(14,7%) Vs n=1 (1,7%), р=0,011).

При сравнении групп пациентов с лимфомами 
Ходжкина (ЛХ) в сравнении с группой пациентов 
с неходжкинскими лимфомами (неХЛ) выявлено, 
что в группе с ЛХ относительно чаще регистриро-
вались жалобы на боль в мышцах (n=5 (12,2%) Vs 
n=2 (2,4%), р=0,014), чаще выявлялась патология 
костно-мышечной системы (n=10 (24,4%) Vs n=9 
(10,6%), р=0.061) и доброкачественные мышеч-
ные судороги (n=5 (12,2%) Vs n=2 (2,4%), р=0.036). 
В группе пациентов с неХЛ у пациентов чаще воз-
никала жалоба на ощущение общей слабости (n=10 
(11,8%) Vs n=0 (0%), р=0,030).

При сравнении групп пациентов по количеству 
линий терапии (начальный этап терапии - 0 или 
1-я линия терапии; дальнейший этап терапии - 2, 
3, 4 или 5 линии терапии) выявлено, что в первой 
группе относительно чаще возникают жалобы на 
головокружение (n=4 (8%) Vs n=0 (0%), р=0,023), 
а также чаще выявлялось объемное образование 
головы в структуре основного заболевания (n=14 
(28%) Vs n=8 (10,5%), р=0,016). В группе пациентов 
на более поздних этапах терапии (2, 3, 4 или 5 ли-
нии терапии) чаще выявлялась полинейропатия 
(n=19 (25%) Vs n=5 (10%), р=0,039).

При сравнении групп пациентов с наличием 
или отсутствием поражения ЦНС при поступлении 
в стационар выявлено, что в группе с наличием 
поражения ЦНС относительно чаще диагностиро-
валась эпилепсия и эпилептический синдром (n=4 
(22,2%) Vs n=3 (2,8%), р=0,008), а также когни-
тивные нарушения (n=5 (27,8%) Vs n=12 (11,1%), 
р=0.069) и объемные образования головы (n=13 
(72,2%) Vs n=9 (8,3%), р=0.001).

При сравнении групп пациентов по стадиям за-
болевания было выявлено, что у пациентов с 4 ста-
дией чаще диагностируется энцефалопатия раз-
личного генеза (n=9 (14,1%) Vs n=2 (3,2%), р=0.054) 
и краниальные/некраниальные мононейропатии 
(n=22 (34,4%) Vs n=11 (17,7%), р=0.043).

Обсуждение. Проведенный нами анализ пока-
зал большое разнообразие профиля жалоб и выяв-
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ляемых неврологических синдромов у пациентов с 
лимфомами, а также зависимость данных параме-
тров от статуса пациента и характеристики основ-
ного заболевания. 

Более половины пациентов предъявляли жало-
бы на боль в разных локализациях, при этом прак-
тически у 30% пациентов встречались различные 
цефалгические синдромы. Причинами головной 
боли у пациентов с лимфомами были актуальная 
системная инфекция, осложнения люмбальной 
пункции, актуальная патология придаточных пазух 
носа, головная боль как осложнение лекарствен-
ной терапии, лептоменингеальное метастазиро-
вание, а также в отдельных случаях (значительно 
реже, чем в общей популяции) диагностировались 
первичные формы цефалгии, например, мигрень. 
Полученные результаты согласуются с данными 
об основных причинах развития цефалгического 
синдрома у пациентов с онкологической патоло-
гией в целом [11]. Выявленная ассоциация между 
наличием болевых синдромов и наличием В-сим-
птомов может быть объяснена влиянием систем-
ного воспаления на центральные и перифериче-
ские компоненты формирования острой боли и ее 
последующей хронизации [12].

Более частое выявление полинейропатии у па-
циентов с большим числом проведенных линий 
терапии может быть объяснено применением в 
протоколах лечения препаратов, часто вызываю-
щих токсическое поражение нервных окончаний – 
метотрексата, винкристина, препаратов платины 
и ряда других препаратов, например бортезомиба 
[13] (для пациентов с мантийноклеточной лимфо-
мой). Стоит отметить, что потенциальные меха-
низмы поражения ПНС у пациентов с лимфомами 
не ограничиваются токсическим фактором и могут 
включать в себя иммунные патогенетические ва-
рианты, а также прямую инфильтрацию нервов и 
нервных сплетений, а также их компрессию увели-
ченными лимфатическими узлами [14].

Наряду с выявлением болевых синдромов, ас-
социированных с самим заболеванием и его ле-
чением, также часто регистрировались доброка-
чественные болевые синдромы без вовлечения 
нервной системы, часто выявляющиеся в общей 
популяции (ДДЗП, артропатии крупных суставов). 
Данный факт крайне важен с практической точ-
ки зрения – выявление таких доброкачественных 
вариантов болевого синдрома у пациентов не тре-
бует незамедлительного обследования, но обусла-
вливает назначение анальгетической терапии 1-2 
линии и необходимость включения в терапевти-
ческий протокол мероприятий лечебной физкуль-

туры уже на стационарном этапе. Однако, с учетом 
относительно высокой частоты поражения осево-
го скелета при отдельных формах лимфом (до 15%, 
[15]), детальный сбор анамнеза и своевременная 
визуализация костных структур могут быть необ-
ходимы для своевременного выявления специфи-
ческого генеза возникновения «нового» болевого 
синдрома в структуре прогрессирования онколо-
гического заболевания.

У пациентов с более тяжелым общим состояни-
ем (ECOG 2-4 балла) чаще выявлялись симптомы 
поражения ЦНС и клинические проявления энце-
фалопатии. Данный факт может быть обусловлен 
большим количеством общесоматических ослож-
нений у таких пациентов (нарушение функции 
печени и почек, электролитные нарушения, про-
грессирование хронической сердечной, иногда с 
развитием синдрома полиорганной недостаточно-
сти [16]), которые приводят к нарушению метабо-
лизма и перфузии головного мозга. 

Выявленное нами преобладание эпилептиче-
ских синдромов у пациентов с поражением ЦНС со-
гласуется с данными литературы: эпилепсия или 
остро возникающие симптоматические эпилепти-
ческие приступы могут наблюдаться в четверти 
случаев у пациентов с первичными лимфомами 
ЦНС ([17]).

Среди редких относительно благоприятных ос-
ложнений у пациентов с лимфомами следует от-
метить развитие экстрапирамидных нарушений 
в виде постурально-кинетического тремора ток-
сического генеза при проведении «классических» 
схем терапии основного заболевания, а также цен-
тральных побочных эффектов проводимой проти-
ворвотной терапии – развития акатизии при при-
менении метоклопрамида. Однако проведенный 
нами анализ не подтверждает высокий (25-30%) 
процент встречаемости данных осложнений. Ди-
скинизии на фоне применения препаратов с цен-
тральным дофаминблокирующим эффектом в дан-
ной выборке нами не выявлялись вовсе [18]. 

Также стоит отметить существующий риск раз-
вития церебральных сосудистых катастроф у па-
циентов с лимфомами [19]: в проведенном анализе 
пропорция пациентов с инсультом составила 3,2%. 
Инсульты могут возникать как по геморрагиче-
скому типу на фоне предрасполагающей грубой 
цитопении, так и по ишемическому типу на фоне 
протромботического изменения коагуляционного 
статуса пациента и декомпенсации «классических» 
факторов риска развития острой ишемии (деком-
пенсация уровня артериального давления, разви-
тие нарушения ритма сердца, недостаточная кор-
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рекция гликемии и нарушение липидного обмена), 
а в редких случаях – за счет прямого поражения 
сосуда онкологическим процессом [20]. 

Выявление случаев поражения спинного мозга 
у пациентов с лимфомой с развитием миелопатии, 
выявленное нами у 3,2% пациентов может пред-
ставлять диагностические трудности в плане уточ-
нения генеза развития такого осложнения (прямая 
компрессия спинного мозга опухолью, сдавление 
структурами осевого скелета, дизиммунный меха-
низм на фоне применения иммунной терапии, спи-
нальный инсульт, [21]) и требовать выполнения 
неотложной визуализации. 

Клинический пример.
Пациент К., 38 лет. Диагноз: Лимфома Ходж-

кина, нодулярный склероз grade 2, стадия IVB 
(bulky) с поражением шейных, надключичных 
лимфоузлов слева, правого легкого, подмышеч-
ных, паховых лимфоузлов, лимфоузлов средо-
стения, лимфоузлов брюшной полости и забрю-
шинного пространства, костей скелета. Жало-
бы: на слабость и онемение в ногах, нарушение 
мочеиспускания, двоение, боль в грудном отделе 
позвоночника, головную боль. Диагноз: Компрес-
сионно-ишемическая торакальная миелопатия 
с развитием нижнего центрального парапаре-
за, чувствительных нарушений по спинальному 
проводниковому типу, нарушений функции та-
зовых органов по центральному типу. Инфра-
нуклеарная компрессионно-ишемическая невро-
патия правых отводящего и блокового нервов 
на фоне актуальной патологии костей черепа в 
области кавернозного синуса. 11.1 Головная боль, 
ассоциированная с поражением костей черепа 
(код указан в соответствии с Международной 
классификацией головной боли 3-го пересмотра, 
2018 г.). 

Выполнена магнитно-резонансная томогра-
фия грудного отдела позвоночника (рис. 1-2).
Заключение. В структуре жалоб пациентов с 

лимфомами преобладают жалобы на боль различ-
ной локализации, в структуре неврологических 
осложнений – различные болевые синдромы с 
поражением периферической нервной системы и 
скелетно-мышечная боль, а также различные по 
генезу синдромы поражения центральной нерв-
ной системы. Общий статус пациента, форма лим-
фомы и ее стадия, а также количество ранее прове-
денных линий терапии ассоциированы с частотой 
и структурой развивающейся патологии нервной 
системы.

Рис. 1. Т2-ВИ: выявляется тотальное поражение Th10, Th11, ча-
стично Th12 позвонков с увеличением их объема и массивным 
паравертебральным мягкотканным компонентом, блокирующим 
просветы межпозвонковых отверстий на этих уровнях, частично 
позвоночный канал с его сужением до 0,8 см, с поражением ре-
берно-позвоночных суставов, с компрессией ножек диафрагмы, 
с распространением кзади вдоль остистых отростков. Общие раз-
меры конгломерата ~ 7,9*7,2*7,7 см (высота*ширина*сагитталь-
но). МР-сигнал от спинного мозга неоднородный

Рис. 2. Т1-ВИ с контрастным усилением: после в/в контрастирова-
ния отмечается отчетливое накопление контрастного препарата в 
структуре образования
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ФИЗИОТЕРАПИЯ ПРИ ЗАКРЫТЫХ ПЕРЕЛОМАХ КОСТЕЙ
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Аннотация. В статье представлен комплексный анализ применения физиотерапевтических методов в ле-
чении закрытых переломов костей на различных стадиях консолидации. Рассмотрены патофизиологические 
механизмы действия физиотерапевтических процедур, включая импульсную электромагнитную терапию, 
низкоинтенсивный импульсный ультразвук, нервно-мышечную электростимуляцию, лазерную терапию и ги-
пербарическую оксигенацию. Особое внимание уделено молекулярным и клеточным механизмам воздействия 
различных методов на процессы костной регенерации, включая активацию остеобластов, стимуляцию ан-
гиогенеза, усиление микроциркуляции и оптимизацию метаболических процессов в костной ткани. В работе 
проанализированы особенности применения физиотерапевтических методов на каждом этапе консолидации 
перелома: в воспалительной фазе, фазе формирования костной мозоли и фазе ремоделирования. Рассмотрены 
перспективы комбинированного применения различных физиотерапевтических методов для повышения эф-
фективности лечения. Представлены данные экспериментальных и клинических исследований, подтвержда-
ющие эффективность рассматриваемых методов. Разработана система критериев оценки эффективности 
физиотерапевтических процедур, включающая как объективные параметры (результаты инструменталь-
ных исследований), так и субъективные показатели (оценка врача и пациента). Предложенные критерии по-
зволяют проводить комплексную оценку результатов лечения и оптимизировать подход к назначению физи-
отерапевтических процедур при закрытых переломах.
Ключевые слова: физиотерапия, костная регенерация, консолидация перелома, ремоделирование кости, 
остеогенез.
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Abstract. The article presents a comprehensive analysis of the use of physiotherapeutic methods in the treatment of closed 
bone fractures at various stages of consolidation. The pathophysiological mechanisms of action of physiotherapeutic 
procedures, including pulsed electromagnetic therapy, low-intensity pulsed ultrasound, neuromuscular electrical 
stimulation, laser therapy and hyperbaric oxygenation are considered. Particular attention is paid to the molecular and 
cellular mechanisms of action of various methods on bone regeneration processes, including activation of osteoblasts, 
stimulation of angiogenesis, increased microcirculation and optimization of metabolic processes in bone tissue. The work 
analyzes the features of the use of physiotherapeutic methods at each stage of fracture consolidation: in the inflammatory 
phase, the phase of bone callus formation and the remodeling phase. The prospects for the combined use of various 
physiotherapeutic methods to improve the effectiveness of treatment are considered. The data of experimental and clinical 
studies confirming the effectiveness of the methods under consideration are presented. A system of criteria for assessing 
the effectiveness of physiotherapeutic procedures has been developed, including both objective parameters (results of 
instrumental studies) and subjective indicators (assessment by the doctor and the patient). The proposed criteria allow 
for a comprehensive assessment of treatment results and optimization of the approach to prescribing physiotherapeutic 
procedures for closed fractures.
Keywords: physiotherapy, bone regeneration, fracture consolidation, bone remodeling, osteogenesis.

Введение. Масштабы проблемы переломов в со-
временном мире приобретают все большую акту-
альность: согласно глобальной статистике, в 2019 
году было зарегистрировано 178 миллионов новых 
случаев переломов, что демонстрирует значитель-
ный рост на 33,4% по сравнению с 1990 годом. При 
этом общее число пациентов с острыми или дли-
тельно существующими симптомами после пере-
ломов достигло 455 миллионов случаев [21]. Такая 
статистика не только подчеркивает масштабность 
проблемы, но и обосновывает исключительную 
важность развития и совершенствования методов 
физиотерапевтической реабилитации пациентов с 

переломами, как одного из ключевых направлений 
в комплексном лечении данной патологии.

При закрытых переломах костей физиотерапев-
тическое лечение является ключевым компонен-
том реабилитационного процесса. Оно направле-
но на раннюю активизацию пациента и включает 
комплексные программы упражнений, специаль-
но разработанные для достижения оптимального 
функционального восстановления [7]. Такой подход 
не только способствует заживлению перелома, но и 
существенно минимизирует вероятность последу-
ющих травм, связанных с падениями, особенно у па-
циентов с повышенной хрупкостью костной ткани.
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Актуальность. Актуальность исследования об-
условлена возрастающей проблемой переломов в 
современном мире и необходимостью оптимиза-
ции методов их лечения. Несмотря на существо-
вание различных физиотерапевтических методов 
лечения переломов, в настоящее время отмечается 
недостаточность систематизированных данных об 
их эффективности, отсутствие четких протоколов 
применения и ограниченность их использования 
в клинической практике из-за недостаточного 
финансирования системы ОМС. Особую важность 
представляет разработка критериев оценки эф-
фективности физиотерапевтических процедур 
при лечении закрытых переломов, что позволит 
оптимизировать процесс реабилитации пациентов 
и повысить качество оказываемой медицинской 
помощи.

Цель исследования. Целью исследования яв-
ляется систематизация современных научных дан-
ных об эффективности различных методов физио-
терапии при лечении закрытых переломов и раз-
работка критериев оценки их результативности.

Задачи исследования. В рамках достижения 
поставленной цели исследование направлено на 
анализ патофизиологических механизмов дей-
ствия различных физиотерапевтических методов 
на процессы костной регенерации, изучение осо-
бенностей применения физиотерапевтических 
процедур на разных стадиях консолидации пере-
лома, оценку эффективности комбинированного 
применения различных методов физиотерапии, а 
также разработку системы критериев для объек-
тивной оценки результатов физиотерапевтическо-
го лечения закрытых переломов. Особое внимание 
уделяется рассмотрению молекулярных и клеточ-
ных механизмов воздействия физиотерапевтиче-
ских методов на процессы остеогенеза и ремодели-
рования костной ткани.

Основная часть. Эффективность физиотерапев-
тического лечения при переломах костей напря-
мую зависит от правильного соответствия приме-
няемых методов текущей фазе репаративного осте-
огенеза. Ключевым фактором успешной терапии 
является глубокое понимание патогенетических 
механизмов заживления костной ткани и способ-
ность оценивать динамику формирования костной 
мозоли по данным рентгенологического исследо-
вания. Особое значение приобретает точное опре-
деление стадии консолидации перелома, поскольку 
каждый этап репаративной регенерации требует 
специфического подхода к физиотерапевтическо-
му воздействию. При этом необходимо учитывать 
не только локализацию и характер перелома, но и 
индивидуальные особенности пациента, включая 

возраст, сопутствующие заболевания и общее со-
стояние организма. Такой дифференцированный 
подход позволяет обеспечить максимальную те-
рапевтическую эффективность и оптимизировать 
процесс восстановления костной ткани на каждом 
этапе лечения, что в конечном итоге способствует 
сокращению сроков реабилитации и улучшению 
функциональных результатов [25]. 

В комплексном лечении переломов физиотера-
певтические методы играют важную роль после 
проведения основных манипуляций по сопостав-
лению костных отломков и иммобилизации по-
врежденной конечности. Физиотерапевтическое 
воздействие направлено на купирование болевого 
синдрома и уменьшение отечности тканей, что спо-
собствует нормализации микроциркуляции в обла-
сти травмы. Важным аспектом является снижение 
патологического мышечного напряжения, которое 
часто сопровождает травматические повреждения. 
Физиотерапевтические процедуры активизируют 
регенеративные процессы, ускоряя заживление 
мягких тканей и формирование костной мозоли 
[28]. Применение физиотерапевтических методов 
позволяет предотвратить развитие серьезных ос-
ложнений, таких как остеомиелит, а также препят-
ствует развитию атрофии мышечной ткани и туго-
подвижности в близлежащих суставах. В результате 
комплексного воздействия физиотерапевтических 
процедур значительно сокращаются сроки вос-
становления функциональных возможностей по-
врежденной конечности, что особенно важно для 
возвращения пациента к привычной повседневной 
активности и трудовой деятельности.

Процесс заживления переломов представляет 
собой сложный биологический механизм, включа-
ющий последовательные, но частично перекры-
вающиеся стадии восстановления костной ткани. 
Непосредственно после травмы начинается форми-
рование гематомы в области перелома, что сопро-
вождается активным высвобождением провоспали-
тельных цитокинов и факторов роста [15]. В тече-
ние первых двух недель происходит формирование 
грануляционной ткани, обеспечивающей времен-
ную стабильность в зоне повреждения. На этом эта-
пе активно развивается ангиогенез и начинается 
миграция мезенхимальных стволовых клеток.

Следующим важным этапом становится форми-
рование костной мозоли, в ходе которого проис-
ходит активная дифференциация фибробластов в 
остеобласты под влиянием костных морфогенети-
ческих белков и факторов роста. В этот период фор-
мируется сначала мягкая, а затем твердая кальци-
фицированная мозоль. Завершающей и наиболее 
длительной стадией является ремоделирование 
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костной ткани, которое может продолжаться в те-
чение нескольких месяцев или лет после клиниче-
ского сращения. В процессе ремоделирования про-
исходит постепенная перестройка новообразован-
ной костной ткани с формированием нормальной 
анатомической структуры кости под влиянием ме-
ханических нагрузок [20]. 

Материалы и методы исследования. Прове-
ден систематический анализ 33 научных публи-
каций, преимущественно за период 2019-2024 гг., 
с акцентом на наиболее современные исследова-
ния. Поиск осуществлялся в ведущих электронных 
научных базах данных: PubMed, ScienceDirect и 
eLibrary. В качестве информационной базы исполь-
зовались рецензируемые научные статьи, моно-
графии, клинические рекомендации и системати-
ческие обзоры.

При отборе материала особое внимание уделя-
лось публикациям, содержащим результаты ран-
домизированных контролируемых исследований 
и мета-анализов, представляющим достоверные 
статистические данные об эффективности различ-
ных методов физиотерапии при закрытых перело-
мах. Поиск осуществлялся по ключевым словам: 
"закрытый перелом", "физиотерапия переломов", 
"реабилитация после переломов".

Из первоначально отобранных 207 источников 
в окончательный анализ были включены работы 
с наиболее высоким уровнем доказательности, со-
держащие четкое научное обоснование применяе-
мых физиотерапевтических методик. Критериями 
исключения служили публикации, фокусирующи-
еся на хирургических методах лечения, производ-
ственном травматизме и коррекции инфекцион-
ных осложнений при закрытых переломах.

В исследование были включены преимуществен-
но современные источники, однако некоторые фун-
даментальные работы более раннего периода так-
же учитывались ввиду их высокой научной значи-
мости и актуальности представленных данных.

Результаты исследования. Анализ современ-
ной научной литературы показывает широкое 
применение физиотерапевтических методов в ле-
чении переломов. Однако следует отметить отсут-
ствие систематизированного подхода к физиоте-
рапии и единых критериев оценки эффективности 
проводимого лечения [33]. 

В научных публикациях описывается разноо-
бразный спектр физиотерапевтических методик, 
применяемых при переломах различной локали-
зации. К ним относятся как традиционные методы 
(криотерапия в области перелома, УВЧ-терапия, 
воздействие магнитным полем), так и современ-
ные технологии (различные виды светотерапии 

- инфракрасное, видимое и ультрафиолетовое из-
лучение). Также активно используются электроле-
чебные методики, включающие импульсную тера-
пию. Определенную роль играют тепловые проце-
дуры в сочетании с ультразвуковым воздействием 
и гипербарическая оксигенация [25,30,32]. 

Несмотря на накопленный практический опыт 
применения этих методов, существует потреб-
ность в разработке единых стандартизированных 
протоколов физиотерапевтического лечения и 
создании объективной системы оценки их эффек-
тивности при различных видах переломов.

В начальном периоде репаративного остеогене-
за (1-5 дни после травмы) терапевтические меро-
приятия направлены на купирование острого вос-
палительного процесса и создание оптимальных 
условий для последующей регенерации костной 
ткани. Ключевыми задачами являются анальге-
зия и противоотечная терапия, поскольку болевой 
синдром и отек существенно нарушают микроцир-
куляцию в области повреждения. Адекватное кро-
воснабжение поврежденного участка имеет прин-
ципиальное значение для инициации каскада ре-
паративных реакций и формирования первичной 
гематомы - предшественника костной мозоли.

Особую значимость нормализация микроцир-
куляторного русла и тканевой трофики приобре-
тает при переломах крупных костей (бедренной, 
большеберцовой), где обширность повреждения 
и значительный объем травмированных тканей 
требуют интенсификации метаболических про-
цессов уже в первые часы после травмы. У пациен-
тов группы риска (пожилой возраст, коморбидные 
состояния) терапевтическое воздействие должно 
быть особенно тщательно дозировано с учетом 
физиологически замедленных регенераторных 
процессов и сниженных компенсаторных возмож-
ностей организма [31]. 

Импульсная электромагнитная терапия (ИЭТ) 
показала себя как один из наиболее эффективных 
методов физиотерапии на раннем этапе реабилита-
ции переломов. В основе метода лежат важные био-
логические эффекты: снижение отека, стимуляция 
остеогенной дифференциации клеток, усиление 
ангиогенеза, улучшение минерализации костной 
ткани и вазодилатация, что в комплексе создает оп-
тимальные условия для заживления перелома. 

Клинические исследования убедительно де-
монстрируют значительное ускорение процессов 
восстановления при использовании ИЭТ [3]. Так, 
у пациентов с дистальными переломами лучевой 
кости время иммобилизации сократилось с 39,8 до 
33 дней, что составляет улучшение на 17%. Еще бо-
лее впечатляющие результаты были получены при 
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лечении переломов большеберцовой кости, где 
время сращения уменьшилось со 109 до 86 дней, 
демонстрируя сокращение периода восстановле-
ния на 21% [5,6]. 

Для достижения оптимальных результатов 
важно соблюдение определенных параметров 
воздействия. Наиболее эффективным оказалось 
применение магнитного поля силой 2-2,8 мТл с 
длительностью импульса 1,3 миллисекунды, при 
частоте импульсов 20 кГц и частоте цикла 10 Гц. 
Проведенный метаанализ рандомизированных 
контролируемых исследований подтвердил, что 
ИЭТ существенно ускоряет время до радиологиче-
ской консолидации как при консервативном лече-
нии острых переломов [17]. 

Эти данные убедительно свидетельствуют о 
том, что ИЭТ является высокоэффективным мето-
дом физиотерапии в ранней реабилитации перело-
мов, способствующим значительному ускорению 
процессов заживления костной ткани и сокраще-
нию общего периода восстановления пациентов.

Электростимуляция является еще одним эффек-
тивным методом физиотерапии в первой фазе ре-
абилитации переломов. Особую значимость пред-
ставляет метод прямой стимуляции постоянным 
током, который может применяться как с помо-
щью внешних, так и имплантируемых электродов.

Клинические исследования демонстрируют 
высокую эффективность данного метода. При 
лечении переломов большеберцовой кости с ис-
пользованием внешнего фиксатора Хоффмана вре-
мя заживления сократилось на 30% - с 3,6 до 2,4 
месяцев. Оптимальные параметры воздействия 
включают пульсирующее напряжение с частотой 1 
Гц, силой тока 40 мкА и напряжением около 0,7 В 
(важно отметить, что напряжение выше 1,5 В вы-
зывает болевые ощущения у пациентов).

При использовании имплантируемых устройств 
с постоянным током 20 мкА и напряжением 3 В 
также наблюдались положительные результаты 
- среднее время заживления составило 16 недель 
даже у пациентов с замедленным сращением [11].  

Важно отметить, что эффективность электро-
стимуляции напрямую зависит от адекватного 
кровоснабжения области перелома и локального 
напряжения кислорода в тканях [12]. Для дости-
жения оптимальных результатов необходим ин-
дивидуальный подбор параметров воздействия с 
учетом локальных свойств тканей, что может быть 
определено с помощью моделирования методом 
конечных элементов.

Экстракорпоральная ударно-волновая тера-
пия (ЭУВТ) является перспективным методом 
физиотерапии в первой фазе реабилитации пере-

ломов. Терапевтический эффект основан на меха-
нотрансдукции - преобразовании механического 
воздействия ударных волн с давлением около 300 
бар в биохимические сигналы.

Патогенетическое действие ЭУВТ в острой фазе 
перелома реализуется через стимуляцию выработ-
ки важнейших факторов роста: костного морфо-
генетического белка (BMP), трансформирующего 
фактора роста (TGF-β) и фактора роста эндотелия 
сосудов (VEGF). Это сопровождается значительным 
усилением микроциркуляции в костной ткани, что 
особенно важно в первой фазе заживления пере-
лома, когда необходимо обеспечить оптимальные 
условия для формирования первичной костной 
мозоли. Кроме того, ЭУВТ активирует процесс эн-
дохондральной оссификации, которая является 
ключевым механизмом формирования костной 
ткани в зоне перелома [13]. 

В клинической практике генерация ударных 
волн может осуществляться различными способа-
ми - электрогидравлическим, пьезоэлектрическим 
или электромагнитным, что позволяет подобрать 
оптимальный метод воздействия в зависимости от 
конкретной клинической ситуации.

Вторая фаза восстановления после перелома 
характеризуется активными процессами форми-
рования и созревания костной мозоли. В этот пе-
риод происходит интенсивная дифференциация 
остеогенных клеток, активное образование колла-
геновых волокон и начало минерализации костно-
го матрикса. Физиотерапевтическое воздействие 
на данном этапе направлено на оптимизацию этих 
процессов и создание благоприятных условий для 
формирования прочной костной структуры [27]. 

Основными задачами физиотерапии в этой фазе 
являются стимуляция остеогенеза, улучшение ми-
кроциркуляции в области перелома и нормализа-
ция метаболических процессов в костной ткани. 
Особое значение приобретает воздействие на про-
цессы минерализации формирующейся костной 
мозоли, так как именно от качества этого процесса 
зависит прочность будущей костной ткани.

Физиотерапевтические методы в этот период 
должны способствовать активации остеобластов, 
усилению синтеза специфических белков костного 
матрикса и оптимизации процессов кальцифика-
ции. При этом важно обеспечить адекватное кро-
воснабжение области перелома для эффективной 
доставки минеральных компонентов и факторов 
роста. Выбор конкретных физиотерапевтических 
методик осуществляется с учетом динамики фор-
мирования костной мозоли, которая оценивается 
по клиническим и рентгенологическим данным [8].

Правильно подобранное физиотерапевтиче-
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ское лечение на этом этапе позволяет значительно 
ускорить процесс консолидации перелома и улуч-
шить качество формирующейся костной ткани, 
что особенно важно для профилактики возможных 
осложнений и достижения оптимального функци-
онального результата.

Лазерная терапия, основанная на генерации ко-
герентного сфокусированного света, представляет 
собой эффективный метод физиотерапевтическо-
го воздействия, применяемый как в первой, так и 
во второй фазе заживления переломов. В совре-
менной практике различают высокоинтенсивную 
лазерную терапию (HIL, мощность более 500 мВт), 
оказывающую термическое воздействие, и низко-
интенсивную лазерную терапию (LLL, мощность 
менее 500 мВт), действующую преимущественно 
на клеточном уровне [2]. 

Особую значимость лазерная терапия приоб-
ретает во второй фазе восстановления, когда про-
исходит активное формирование костной мозоли. 
Патогенетическое действие низкоинтенсивной 
лазерной терапии в этот период реализуется через 
стимуляцию клеточных и ферментативных про-
цессов, включая активацию стволовых клеток, что 
особенно важно для формирования новой костной 
ткани. При воздействии лазерного излучения в ди-
апазоне 600-1000 нм происходит усиление проли-
ферации остеобластов и активация процессов ми-
нерализации костного матрикса [2]. 

Экспериментальные исследования на живот-
ных моделях продемонстрировали значительное 
ускорение формирования новой костной ткани 
под влиянием как низко-, так и высокоинтенсив-
ной лазерной терапии. Особенно эффективным 
оказалось применение высокоинтенсивного лазе-
ра Nd:YAG, увеличивающего образование костной 
ткани на 45%. Комбинация низкоинтенсивной ла-
зерной терапии с аспиратом костного мозга также 
показала положительные результаты в отношении 
регенерации костной ткани [4]. 

Гипербарическая оксигенация (ГБО) является 
эффективным физиотерапевтическим методом, 
способствующим ускоренному заживлению пере-
ломов. Механизм действия ГБО основан на повы-
шении содержания растворенного кислорода в 
плазме крови, что увеличивает градиент напряже-
ния кислорода между тканями и кровью, усиливая 
его поступление в ткани организма [29].

В патогенезе лечебного действия ГБО важную 
роль играют три основных компонента: гиперок-
сический, компрессионный и антигипоксический. 
Компрессионное действие связано с повышением 
плотности газовой среды и атмосферного давле-
ния в барокамере. Длительный терапевтический 

эффект, сохраняющийся до полугода, обусловлен 
гипероксическим и антигипоксическим действием 
гипербарического кислорода.

ГБО способствует нормализации парциального 
давления кислорода в ишемизированных тканях, 
стабилизации регионального кровообращения, 
снижению катаболического ацидоза [26]. Это по-
вышает жизнеспособность костных тканей в обла-
сти повреждения и способствует формированию 
костной мозоли. Кислород необходим для энерге-
тического баланса клеток, их пролиферации и син-
теза коллагена. 

На втором этапе реабилитации гипербариче-
ская оксигенация оказывает противовоспалитель-
ное действие, активирует макрофаги и фибробла-
сты, обладает бактериостатическим и бактерицид-
ным эффектом. ГБО улучшает микроциркуляцию 
в зонах с нарушенным кровообращением, способ-
ствует восстановлению плотности костной ткани, 
что значительно сокращает период реабилитации. 
Важно отметить, что метод также обладает аналь-
гетическим эффектом, снижая потребность в боле-
утоляющих препаратах [32]. 

Низкоинтенсивный импульсный ультразвук 
(НИУ), применяющий частоты свыше 20 кГц, за-
рекомендовал себя как эффективный метод фи-
зиотерапии, особенно значимый во второй фазе 
заживления переломов. Официальное признание 
метода подтверждается одобрением FDA для ле-
чения переломов в 1994 году и несращений в 2000 
году [10].

Во второй фазе консолидации перелома НИУ 
реализует свое действие через сложный комплекс 
патогенетических механизмов. В основе лежит ак-
тивация интегриновых рецепторов, запускающих 
каскад сигнальных путей. Это приводит к стимуля-
ции синтеза важнейших факторов роста, включая 
костные морфогенетические белки (BMP), транс-
формирующий фактор роста-β (TGF-β) и фактор 
роста эндотелия сосудов (VEGF). Одновременно 
усиливается васкуляризация в области формирую-
щейся костной мозоли. На клеточном уровне про-
исходит повышение ионной проводимости тканей 
до 22% и оптимизация энергетического обмена че-
рез снижение потребности в АТФ.

Согласно "концепции алмаза" Giannoudis, эффек-
тивность НИУ во второй фазе заживления опреде-
ляется несколькими ключевыми факторами. Важ-
ную роль играет размер диастаза между отломка-
ми, причем при щели более 10 мм эффективность 
метода существенно снижается. Также значимыми 
являются биологический потенциал пациента, на-
личие факторов роста и остеогенная способность 
тканей [9]. 
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Клинические исследования демонстриру-
ют высокую результативность НИУ: при раннем 
применении непосредственно после операции 
успешность достигает 96,5%, а при отсроченном 
использовании через 12 месяцев эффективность 
составляет около 86,2%. Существенным прогно-
стическим критерием является динамика рент-
генологической картины - отсутствие признаков 
прогрессирования консолидации после четырех-
месячного курса НИУ может служить показанием к 
хирургической ревизии, хотя в целом вероятность 
достижения сращения при правильном примене-
нии метода достигает 92% [9]. 

Третья фаза заживления перелома - ремодели-
рование кости - представляет собой длительный 
процесс, продолжающийся месяцами и даже года-
ми после клинического сращения. На данном этапе 
физиотерапевтическое воздействие играет важ-
ную роль в оптимизации восстановления нормаль-
ной костной структуры.

В основе процесса лежит сложное взаимодей-
ствие молекулярных механизмов, включающих 
работу сигнальных путей BMP, FGF, PTHrP и Ihh, 
которые регулируют дифференцировку скелетных 
структур. Физиотерапевтические методы могут 
способствовать активации этих сигнальных путей, 
улучшая качество ремоделирования [18,19]. 

На клеточном уровне происходит координиро-
ванная работа остеобластов и остеокластов через 
систему RANK/RANKL/OPG, что приводит к "сопря-
женному ремоделированию". Этот процесс вклю-
чает резорбцию старой и формирование новой 
костной ткани. Физиотерапевтические процедуры 
способны влиять на активность как остеобластов, 
так и остеокластов, способствуя оптимальному ба-
лансу между процессами резорбции и костеобразо-
вания [22]. 

Особое значение в этой фазе имеет механиче-
ское воздействие, согласно закону Вольфа, и элек-
трические стимулы (пьезоэлектрические эффек-
ты). Физиотерапевтические методы, создающие 
направленное механическое напряжение и элек-
трические потенциалы, способствуют правильно-
му формированию костной структуры: на стороне 
сжатия (электроотрицательной) стимулируется 
костеобразование, а на стороне растяжения (элек-
троположительной) активируются остеокласты.

В процессе ремоделирования происходит 
трансформация первичной тканной кости в пла-
стинчатую с одновременной реорганизацией со-
судистой сети. Физиотерапевтические методы, 
улучшающие микроциркуляцию и стимулирую-
щие ангиогенез, способствуют оптимизации это-
го процесса. Важным аспектом является эндохон-

дральное окостенение, при котором хрящевая 
ткань преобразуется в костную, и физиотерапев-
тические процедуры могут способствовать улуч-
шению этого процесса [1]. 

На этапе ремоделирования кости многие фи-
зиотерапевтические методы, применявшиеся на 
ранних стадиях консолидации, сохраняют свою 
эффективность. Особую значимость приобретают 
процедуры, основанные на пьезоэлектрическом 
эффекте, так как они способствуют оптимально-
му распределению электрических потенциалов в 
костной ткани, необходимых для правильного ре-
моделирования.

Важным дополнением к комплексу физиоте-
рапевтического воздействия в третьей фазе яв-
ляется нервно-мышечная электростимуляция 
(НМЭ). Этот метод вызывает контролируемые 
мышечные сокращения, создавая механическое 
воздействие на зону перелома и влияя на про-
цессы деформации костной ткани. Механическая 
стимуляция, возникающая при НМЭ, способству-
ет активации процессов ремоделирования со-
гласно закону Вольфа [14]. 

Хотя стандартизация протоколов НМЭ пред-
ставляет определенные сложности из-за индиви-
дуальных особенностей мышечной системы паци-
ентов и изменений, возникающих при иммобили-
зации, этот метод имеет значительный потенциал. 
Особенно перспективным представляется приме-
нение НМЭ у пациентов с ограниченной подвижно-
стью, например, при травмах спинного мозга, когда 
естественная механическая стимуляция костной 
ткани затруднена или невозможна [16]. 

Экспериментальные исследования на живот-
ных моделях показали положительное влияние 
НМЭ на процессы костного ремоделирования. Не-
смотря на отсутствие масштабных клинических 
исследований у людей, неинвазивность метода и 
возможность его комбинирования с другими фи-
зиотерапевтическими процедурами делают его 
перспективным направлением в оптимизации тре-
тьей фазы заживления переломов.

Комплексное применение различных физио-
терапевтических методов, включая как традици-
онные процедуры, так и НМЭ, позволяет воздей-
ствовать на различные механизмы костного ремо-
делирования, способствуя формированию полно-
ценной костной структуры и восстановлению её 
функциональных свойств.

Эффективность заживления переломов может 
быть существенно повышена путем комбиниро-
вания различных физиотерапевтических методов 
воздействия. Особенно перспективным представ-
ляется сочетание процедур с различными меха-
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низмами действия. В частности, комбинация низ-
коинтенсивного импульсного ультразвука и нерв-
но-мышечной электростимуляции может обеспе-
чить как локальное воздействие на костную ткань, 
так и оптимизацию механической нагрузки через 
мышечный аппарат.

Электростимуляция в сочетании с ультразвуко-
вой терапией представляет особый интерес, так 
как позволяет воздействовать как на клеточном 
уровне через пьезоэлектрический эффект, так и на 
тканевом - через активацию локальных факторов 
роста и усиление микроциркуляции. Магнитотера-
пия в комбинации с механотерапией также демон-
стрирует значительный потенциал в оптимизации 
процессов костного ремоделирования.

Несмотря на необходимость проведения физио-
терапии всем пациентам с травмами, и перелома-
ми, в частности, в Российской Федерации не всегда 
возможно проведение физиопроцедур в полном 

объеме, либо невозможно вовсе. Основной причи-
ной для формирования подобной ситуации служит 
недостаточность финансирования системы ОМС 
[23]. Отсутствие четких обязательных инструкций 
и протоколов проведения, недостаточность иссле-
дований в этой сфере. В связи с этим, проведение 
физиотерапевтических процедур остается делом 
выбора специалиста (при наличии группы риска: 
возраст, сопутствующие заболевания, сочетанная 
травма, острая кровопотеря и др.) и пациента (до-
бровольный отказ пациента от проведения физио-
процедур, отсутствие веры в назначенное лечение 
и др.). В научных источниках встречаются данные 
по разработке оценки физиотерапии при некото-
рых видах переломов, включающей специфиче-
ские параметры [24].  Поэтому дальнейшим этапом 
нашего исследования являлось обобщение крите-
риев для оценки эффективности проведенных фи-
зиотерапевтических процедур (табл. 1). 

Таблица 1
Оценка эффективности физиотерапии при закрытых переломах.

Параметр Описание Методы оценки Оценка 
(1-10) Примечания

Скорость вос-
становления 

костной ткани

Оценка быстроты 
заживления 

(сращения) перелома

Результаты рентгеновских 
снимков, КТ, МРТ, число дней 

нетрудоспособности или 
наблюдения  - лечения в 

стационаре и поликлинике

Уровень боли Оценка болевого 
синдрома

Визуальная аналоговая 
шкала (VAS)

Подвижность Диапазон движений в 
суставе Гониометрия 

Сила мышц
Сила мышц 

поврежденной 
области

Динамическое тестирование 
силы

Функциональ-
ность

Способность 
выполнять 

повседневные 
действия

Тесты функциональной 
активности

Отек Наличие и степень 
отека

Измерение объема, 
окружности

Качество 
жизни

Общий уровень 
удовлетворенности

Анкеты (SF-36, EQ-5D, DASH 
и др.)

Координация 
и равновесие

Оценка баланса и 
координации Тесты на равновесие

Рекомендации 
врача

Оценка результатов 
лечащим врачом

Обратная связь от врача, 
рекомендации после выписки 

из стационара
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Данные критерии включают как объективные 
данные (результаты обследований, тесты), так и 
субъективную оценку врача и пациента.

Выводы. Проведенный анализ современных 
научных данных позволяет утверждать, что физи-
отерапевтические методы играют существенную 
роль в лечении закрытых переломов костей на 
всех этапах консолидации. Эффективность физи-
отерапевтических процедур обусловлена их ком-
плексным воздействием на молекулярные и кле-
точные механизмы костной регенерации. Особую 
значимость имеет дифференцированный подход 
к выбору методов физиотерапии в зависимости 
от стадии консолидации перелома, что позволяет 
оптимизировать процессы остеогенеза и ремоде-
лирования костной ткани. Разработанная система 
критериев оценки эффективности физиотерапев-
тических процедур, включающая как объектив-
ные, так и субъективные параметры, обеспечивает 
возможность комплексного мониторинга резуль-
татов лечения. Комбинированное применение 
различных физиотерапевтических методов спо-
собствует потенцированию их лечебного эффекта 
и улучшению исходов лечения. Вместе с тем, суще-
ствующие ограничения в доступности физиотера-
певтических процедур и недостаточность доказа-
тельной базы по отдельным методам указывают 
на необходимость дальнейших исследований в 
этой области. Перспективным направлением яв-
ляется разработка персонализированных прото-
колов физиотерапии с учетом индивидуальных 
особенностей пациента и характера перелома, что 
позволит повысить эффективность реабилитаци-
онных мероприятий и улучшить качество жизни 
пациентов с переломами костей. 
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РИСК РАЗВИТИЯ КАРДИОЭМБОЛИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА ПРИ 
МУЛЬТИФОКАЛЬНОМ АТЕРОСКЛЕРОЗЕ  
НА ФОНЕ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
1 ФГАОУ ВО «Новосибирский национальный исследовательский государственный университет», г. Новосибирск, 
Россия
2 ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет», г. Ставрополь, Россия

Аннотация. Инсульт и сердечно-сосудистые заболевания являются двумя основными причинами смерти во 
всем мире. Однако, эти два патологических процесса часто развиваются одновременно у пациентов страда-
ющих фибрилляцией предсердий, что значительно увеличивает риск смертности и инвалидизации. Пораже-
ние коронарных артерий и брахиоцефальных артерий может иметь сходные факторы риска и патогенез, 
поэтому изучение связи между ними имеет важное значение для определения стратегий профилактики и 
лечения. Цель исследования: изучение риска и частоты развития инсульта у пациентов старше 50 лет, с 
одновременным атеросклеротическом поражением коронарных и брахиоцефальных артерий. Материалы 
и методы. Исследование является обсервационным, одноцентровым и выборочным. В работе проанализи-
рованы данные 20 пациентов проходивших лечение в ГБУЗ СК «Краевой клинический кардиологический дис-
пансер», г.Ставрополь, по поводу фибрилляции предсердий, в период с января 2024 по декабрь 2024 гг. Кри-
териями включения являлись: пациенты в возрасте 50-80 лет; наличие постоянной формой фибрилляции 
предсердий; пациенты с имеющимися результатами коронароангиографии и дуплексного сканирования бра-
хиоцефальных артерий. Критерии исключения: пациенты с ранее перенесенным инсультом; оперированные 
по поводу клапанных пороков; имеющие в анамнезе тяжелые пороки сердца, кардиомиопатии, миокардиты; 
больные с онкологической патологией любого генеза. Результат. В 90% случаев фибрилляции предсердий 
происходить сочетание атеросклеротического поражения брахиоцефальных и коронарных сосудов. Парок-
сизмальная форма фибрилляции предсердий является пусковым механизмом развития патологических из-
менений сосудистой стенки. При этом происходит отложение атеросклеротических компонентов, кото-
рые могут приводить к значительным сосудистым катастрофам.

Ключевые слова: атеросклероз, фибрилляция предсердий, инсульт, аритмия.

Tkachenko E.A.1, Kuzminova M.E.2, Raevskaya A.I.2  
HAZARD OF CARDIOEMBOLIC STROKE IN MULTIFOCAL 
ATHEROSCLEROSIS DUE TO ATRIAL FIBRILLATION
1 Novosibirsk State University, Novosibirsk, Russia 
2 Stavropol state medical university, Stavropol, Russia

Abstract. Stroke and cardiovascular diseases are two leading causes of death worldwide. However, these two 
pathological processes often develop concurrently in patients with atrial fibrillation, significantly increasing the risk of 
mortality and disability. Coronary artery disease and brachiocephalic artery disease may share similar risk factors and 
pathogenesis; therefore, studying the relationship between them is crucial for determining prevention and treatment 
strategies. Purpose of the work. To investigate the risk and incidence of stroke in patients over 50 years old with 
concurrent atherosclerotic lesions of both coronary and brachiocephalic arteries. Materials and methods. The study is 
observational, single-center, and selective. Data from 20 patients receiving treatment for atrial fibrillation at the State 
Budgetary Healthcare Institution of the Stavropol Territory "Regional Clinical Cardiology Dispensary" in Stavropol 
from January 2024 to December 2024 were analyzed. Inclusion criteria were: patients aged 50-80 years; presence 
of persistent atrial fibrillation; patients with existing results from coronary angiography and duplex scanning of the 
brachiocephalic arteries. Exclusion criteria: patients with a history of stroke; those who have undergone surgery for 
valvular heart disease; patients with a history of severe heart defects, cardiomyopathies, myocarditis; and patients 
with oncological pathology of any origin. Results. In 90% of cases, atrial fibrillation is associated with a combination 
of atherosclerotic lesions of the brachiocephalic and coronary vessels. Paroxysmal atrial fibrillation serves as a trigger 
for the development of pathological changes in the vascular wall. This process leads to the deposition of atherosclerotic 
components, which can result in significant vascular catastrophes.

Keywords: atherosclerosis, atrial fibrillation, stroke, arrhythmia.
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Введение. Фибрилляция предсердий (ФП) – это 
разновидность наджелудочковой тахиаритмии с 
быстрой, нерегулярной и хаотичной активностью 
предсердий. Она включает как первое симптома-
тическое начало хронической или персистирую-
щей ФП, так и эпизоды пароксизмальной (ПФП) ее 
формы. Иногда бывает трудно отличить впервые 
возникшую ФП от ранее не диагностированной 
длительной. Напротив, хроническая фибрилляция 
предсердий более устойчива и может быть описа-
на как пароксизмальная (со спонтанным прекра-
щением и синусовым ритмом между рецидивами), 
персистирующая или постоянная [1]. 

Распространенность ФП колеблется от 2% в 
общей популяции до 10-12% у лиц в возрасте 80 
лет и старше. По данным Global Burden of Disease, 
распространенность ФП составляет до 33,5 мил-
лионов человек. Это наиболее распространенная 
аритмия, при этом заболеваемость увеличивается 
с возрастом [2]. 

По определению американской кардиологиче-
ской ассоциации (American Heart Association, AHA) 
ПФП – это рецидивирующие (два или более) эпизо-
ды ФП, которые длятся от 30 секунд до семи дней 
и заканчиваются спонтанно. Она составляет около 
25-60% случаев от всех видов фибрилляции пред-
сердий, однако истинная распространенность дан-
ного состояния неизвестна из-за бессимптомных 
эпизодов и низкой эффективности стандартного 
мониторирования. Результатом данного патологи-
ческого процесса является прогрессирующее элек-
трическое и структурное ремоделирование пред-
сердий [3].

ФП имеет ряд осложнений и в первую очередь 
опасна сердечной недостаточностью, высоким ри-
ском развития тромбообразования, ишемической 
болезни сердца и инфаркта миокарда (ИМ), тром-
бирования брахеоцефальных сосудов, что способ-
ствует нарушению кровоснабжения головного 
мозга. Она ассоциируется с повышением риска ин-
сульта в 3-5 раз. Число пациентов с ФП может удво-
иться, а количество острых нарушений мозгового 
кровообращения (ОНМК), связанных с ФП, утро-
иться в следующие несколько десятилетий, соглас-
но прогнозам стран с высоким уровнем дохода [4].

Атеросклероз – это хроническое воспалитель-
ное заболевание крупных и средних артерий, ко-
торое вызывает состояния, в совокупности назы-
ваемые сердечно-сосудистыми заболеваниями 
(ССЗ). Атеросклеротические изменения затраги-
вают внутренние оболочки артерии, в результате 
чего, просвет сосуда уменьшается, нарушается ла-
минарный ток крови, перестает поступать долж-

ным образом кислород и питательные вещества 
и в итоге прогрессирует гипоксия тканей. Атеро-
склеротические бляшки могут становиться не-
стабильными, разрываться или разрушаться, что 
приводит к развитию сердечно-сосудистых «ката-
строф», таких как острые коронарные синдромы 
и инсульт [5].

Болезнь цивилизации, атеросклероз, была при-
знана Всемирной организацией здравоохранения 
(ВОЗ) одной из главных проблем в современной 
медицине. Она занимает ведущую позицию сре-
ди причин смертности, с ишемической болезнью 
сердца на первом месте и цереброваскулярными 
заболеваниями на втором, оба из которых связаны 
с атеросклерозом. Атеросклеротический процесс 
ответственен за, примерно, половину всех смертей 
и около трети летальных исходов у людей в возрас-
те 35-65 лет [6,7].

Распространенность заболеваний, вызванных 
поражением сосудов, кровоснабжающих головной 
мозг, постоянно растет. Ведущей причиной ише-
мии головного мозга у лиц старше 50 лет являются 
атеросклеротические стенозирующие поражения 
брахиоцефальных артерий (БЦА): 69,4% – по дан-
ным B. Censori и др. (1998) [8], 88% – по данным K. 
I. Paraskevas (2022) [9]. 

В медицине недавно возникло новое понятие 
- мультифокальный атеросклероз. Это состояние 
объединяет пациентов, у которых одновременно 
поражены артерии нескольких сосудистых бассей-
нов. Эта форма атеросклероза проявляется более 
яркими клиническими симптомами и имеет не-
благоприятный прогноз. Пациенты с поражением 
двух и более бассейнов становятся сложной груп-
пой для определения хирургической тактики и 
оценки рисков [7]. 

Имеется достаточное количество данных, сви-
детельствующих о противоречивости сведений об 
эпидемиологии атеросклеротического поражения 
сразу нескольких сосудистых бассейнов. Вместе с 
тем патогенетические механизмы атеросклероти-
ческого поражения схожи, поскольку в основе ате-
рогенеза лежит единый кластер рискообразующих 
факторов. В то же время, у разных лиц степень и ха-
рактер атеросклеротического поражения сосудов 
могут существенно отличаться, что обусловлено 
индивидуальными особенностями организма, поэ-
тому существует потребность более углубленного 
изучения этой проблемы.

Известно, что прогрессирование атеросклеро-
за в пределах одного бассейна увеличивает риск 
манифестации поражения в других, характеризуя 
этот процесс как системное генерализованное за-
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болевание. Сочетанное наличие атеросклероза 
в различных артериальных бассейнах является 
независимым предиктором и ухудшает прогноз 
пациентов относительно развития серьезных 
сердечно-сосудистых катастроф, в особенности, 
острого коронарного синдрома и ишемического 
инсульта (ИИ) [10].

Двадцать шесть млн. человек во всем мире еже-
годно переносят инсульт, что делает его второй 
по значимости причиной смертности и основной 
причиной инвалидизации, на долю которой прихо-
дится 70-80% выживших после инсульта, причём 
20-30% из них нуждаются в постоянном посто-
роннем уходе. 1/3 инсультов представляет собой 
внутримозговое или субарахноидальное крово-
излияние, в то время как 2/3 представляют собой 
ишемический вариант ОНМК. Факторами риска 
развития нарушения кровоснабжения головно-
го мозга являются артериальная гипертензия АГ, 
аритмии, атеросклероз, сахарный диабет (СД), 
курение, гиподинамия, употребление алкоголя и 
ожирение. ИИ может быть вызван такими причи-
нами, как атеросклероз, тромбоз сосудов головно-
го мозга и сердечная эмболия. Из названных пато-
логий кардиоэмболический инсульт (КИИ) имеет 
особое значение. Во-первых, сердечная эмболия 
вызывает инсульт с более тяжелым течением, чем 
другие подтипы ишемического инсульта. Во-вто-
рых, по мере улучшения лечения гипертонической 
болезни и дислипидемии, на сердечную эмболию 
приходится все большая доля инсультов, из них 
количество кардиоэмболических участилось в три 
раза за последнее десятилетие. Учитывая демогра-
фический прирост численности населения России 
и увеличение продолжительности жизни, факто-
ры риска сердечной эмболии могут стать более 
распространенными. В то же время пероральная 
терапия антикоагулянтами может предотвратить 
до 70% инсультов у пациентов с наиболее распро-
страненным кардиоэмболическим фактором ри-
ска, а именно фибрилляцией предсердий. Это дает 
надежду на то, что исследования методов лечения 
кардиоэмболического инсульта могут существен-
но снизить частоту инсультов во всем мире [4].

Приблизительно 1 из 4 ишемических инсуль-
тов имеет кардиоэмболическое происхождение. 
Сопутствующая фибрилляция предсердий состав-
ляет 50% этих случаев, за которыми следуют ИМ, 
внутрижелудочковые тромбы, вальвулопатии и 
различные болезни сердца. Появление внутри-
желудочковых тромбов среди населения может 
составлять около 30 случаев на 100 000 челове-
ко-лет, а ее распространенность – 5-10 случаев на 

1000 человек в возрасте 65 лет и старше. Частота 
рецидивов КИИ составляет около 12% в течение 3 
месяцев, что значительно выше, чем у некардиоэм-
болических инсультов [8].

ИИ не может быть отнесен к определенному 
подтипу без оценки крупных артерий и сердечного 
ритма для выявления ССЗ высокого риска. Чтобы 
определить причину, почти все специалисты по 
инсульту во всем мире выполняют визуализацию 
сосудов экстракраниальных (шейных) артерий, 
чтобы исключить стеноз сонной артерии и элек-
трокардиограмму (ЭКГ) в 12 отведениях, чтобы ис-
ключить ФП или недавний ИМ [4]. 

Зачастую, при развитии ОНМК применяют не-
инвазивный мониторинг сосудов головного мозга, 
в виде магнитно-резонансной томографии (МРТ) и 
компьютерной томографии (КТ) головного мозга. 
Рассматриваются атеросклеротические измене-
ния экстракраниальных артерий при дуплексном 
сканировании брахиоцефальных сосудов, которые 
могут выступать самостоятельным фактором в 
развитии инсульта у пациентов с фибрилляцией 
предсердий. 

Цель исследования. Определить частоту встре-
чаемости и особенности мультифокального атеро-
склеротического поражения коронарных и брахио-
цефальных артерий у больных с пароксизмальной 
формой фибрилляции предсердий старше 50 лет.

Материалы и методы исследования. Данное 
исследование является обсервационным, одноцен-
тровым и выборочным. В работе проанализирова-
ны данные 20 пациентов, проходивших лечение в 
ГБУЗ СК «Краевой клинический кардиологический 
диспансер», г.Ставрополь, по поводу фибрилляции 
предсердий, в период с января 2024 по декабрь 
2024 гг.

Критериями включения являлись: пациенты в 
возрасте 50-80 лет; наличие постоянной формой 
фибрилляции предсердий; пациенты с имеющими-
ся результатами коронароангиографии и дуплекс-
ного сканирования брахиоцефальных артерий.

Критерии исключения: пациенты с ранее пе-
ренесенным инсультом; оперированные по по-
воду клапанных пороков; имеющие в анамнезе 
тяжелые пороки сердца, кардиомиопатии, мио-
кардиты; больные с онкологической патологией 
любого генеза.

Фибрилляция предсердий была подтверждена 
на основании данных электрокардиографии, запи-
санной в 12 стандартных отведениях в течение 10 
секундр. Производилась оценка полярности и фор-
ма f-волны; ширина комплекса QRS, выраженность 
альтерации комплекса QRS при записи.
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С целью подтверждения атеросклероза коро-
нарных артерий всем пациентам была выполнена 
коронароангиография и производилась оценивал-
ся такого показателя как процент стеноза сосуда 
по диаметру.  

Наличие патологического образования в про-
свете сосуда и значительное процентное его суже-
ние, говорили о атеросклеротическом поражении 
брахиоцефальных артерий на основании данных 
дуплексного сканирования. 

При наличии фибрилляции предсердий, как фо-
нового заболевания, ожидалось наблюдать одно-
временное атеросклеротическое поражение коро-
нарных и брахиоцефальных артерий.

Результаты исследования. В исследование 
включены 20 пациентов в возрасте от 50 до 80 
лет. Средний возраст составил 66 ±7,26. Результа-
ты визуализации БЦА пациентов представлены 
на рисунке 1.

Согласно представленным данным, патологиче-
ские изменения отсутствовали у 1 (5%) пациента. 
Наличие изолированного поражения внутренней 
сонной артерии (ВСА), сочетание атеросклероти-
ческого процесса в ВСА и общей сонной артерии 
(ОСА), одномоментное поражения ВСА, ОСА и левой 
позвоночной артерии (ЛПА), поражение ВСА, ОСА 
и правой позвоночной артерии (ППА), атероскле-

роз всех 5 артерий (ВСА, ОСА, ППА, ЛПА и наружная 
сонная артерия (НСА)) встречался по 1 (5%) паци-
енту соответственно. У 2 (10%) наблюдалось одно-
временное поражения ВСА и ЛПА, сочетание ВСА, 
ЛПА и ППА у 7 (35%) исследуемых. У 3 (15%) чело-
век наблюдается сочетанное поражение ВСА, ОСА, 
ППА, ЛПА. На долю совместного поражения ППА и 
ЛПА приходится 2 (10%) человека.

Результаты исследования коронарного русла 
путем проведения коронароангиографии пред-
ставлены на рисунке 2.

Согласно представленным данным, наличие 
изолированного поражения передней межжелу-
дочковой ветви (ПМЖВ) наблюдалось у 5 (26,33%) 
пациентов. Сочетание атеросклеротического про-
цесса в стволе левой коронарной артерии (ЛКА) 
и правой коронарной артерии (ПКА), в ПМЖВ и 
задней межжелудочковой артерии (ЗМА), атеро-
склероз в ПМЖВ и огибающей артерии (ОА), од-
номоментное поражения ЛКА, ПМЖВ и ОА, пора-
жение ПМЖВ, ОА и промежуточной артерии (ПА), 
изменения ЛКА, ПМЖВ и ПКА, атеросклероз 4 
артерий (ПМЖВ, ОА, ПКА и ЗМА) встречался по 1 
(5,26%) пациенту соответственно. У 3 (15,8%) че-
ловек наблюдалось сочетанное поражение ПМЖВ, 
ОА и ПКА. На долю совместного поражения ПМЖВ 
и ПКА приходилось 4 (21,05%) пациента.

Рис. 1. Процент поражения коронарных сосудов по результатам дуплексного сканирования 
Условные обозначение: ОСА – общая сонная артерия; ВСА – внутренняя сонная артерия; НСА – наружная сонная артерия; 
ППА – правая позвоночная артерия; ЛПА – левая позвоночная артерия
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В таблице 1 представлены данные о сочетании 
поражения двух сосудистых бассейнов – брахиоце-

фального и коронарного у каждого пациента.
 

Таблица 1 
Показатели поражения сосудистых бассейном у исследуемых больных 

Пациент
Пораженные брахиоцефальные 

артерии
Пораженные коронарные артерии

1 ВСА+ППА+ЛПА ЛКА+ПМЖВ+ПКА
2 ВСА+ППА+ЛПА ПМЖВ+ПКА
3 ВСА+ППА+ЛПА -
4 ВСА+ППА+ЛПА ПМЖВ
5 ППА+ЛПА ЛКА+ПМЖВ+ОА
6 ВСА ПМЖВ+ОА+ПКА
7 - ПМЖВ+ПКА
8 ВСА+ППА+ЛПА ЛКА+ПКА
9 ВСА+ППА+ЛПА ПМЖВ+ОА+ПА

10 ВСА+ЛПА ПМЖВ+ОА+ПКА
11 ППА+ЛПА ПМЖВ+ОА
12 ОСА+ВСА+ППА+ЛПА ПМЖВ
13 ВСА+ЛПА ПМЖВ+ПКА
14 ОСА+ВСА+ППА+ЛПА ПМЖВ+ПКА
15 ОСА+ВСА+НСА+ППА+ЛПА ПМЖВ+ЗМА
16 ОСА+ВСА ПМЖВ+ОА+ПКА+ЗМА
17 ВСА+ППА+ЛПА ПМЖВ
18 ОСА+ВСА+ЛПА ПМЖВ
19 ОСА+ВСА+НСА ПМЖВ+ОА+ПКА
20 ОСА+ВСА+ППА+ЛПА ПМЖВ

Рис. 1. Распределение количества обнаруженных атеросклеротических изменений. 
Условные обозначение: ЛКА – ствол левой коронарной артерии; ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь; ОА – огибающая артерия; 
ПКА – правая коронарная артерия; ПА – промежуточная артерия; ЗМА – задняя межжелудочковая артерия
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У 18 из 20 пациентов (90%) отмечалось сочетанное 
атеросклеротическое поражение экстракраниаль-
ных и коронарных сосудов. У двоих больных (10% 
случаев) выявлено изолированное поражение БЦА 
от сосудов сердца. 

Обсуждение. Данное исследование показывает, 
что при развитии у пациентов пароксизмальной 
формы фибрилляции предсердий, практически, в 
100% случаев наблюдаются изменения со стороны 
сосудистой стенки, а точнее атеросклеротическое 
её повреждение, затрагивающее как коронарное 
русло (ствол левой коронарной артерии, передняя 
межжелудочковая ветвь, огибающая, правая коро-
нарная, промежуточная и задняя межжелудочко-
вая артерии), так и сосуды брахиоцефального ство-
ла (общая, внутренняя, наружная сонные артерии, 
правая и левая позвоночные артерии). 

В ходе проделанной работы выяснено, что в 
90% случаев происходит сочетанное поражение 
двух названных сосудистых бассейнов и только в 
10% случаев изменения изолированы. Таким об-
разом, при фибрилляции предсердий высоки ри-
ски развития кардиоэмболических катастроф, а 
конкретно – ишемических инсультов. Полученные 
нами данные полностью сопоставимы с зарубеж-
ными данными [10, 11, 12].

На сердечную эмболию приходится все боль-
шая доля ишемических инсультов, и она может 
увеличиться в несколько раз в течение следую-
щих десятилетий [13]. Тем не менее, исследования 
указывают на несколько потенциальных страте-
гий, позволяющих остановить ожидаемый рост 
кардиоэмболических катастроф. Во-первых, хотя 
одна треть инсультов имеет неясную причину, все 
чаще признается, что многие из этих инсультов 
возникают в результате отдаленной эмболии, а 
не цереброваскулярного заболевания «на месте». 
Данное патологическое состояние формулирует-
ся как – «эмболический инсульт неопределенно-
го происхождения» (ESUS). Во-вторых, недавние 
клинические исследования показали, что ESUS 
часто может быть следствием субклинической 
фибрилляции предсердий, которую можно диа-
гностировать при длительном мониторинге сер-
дечного ритма [14, 15, 16].

Серьезность патологии и инвалидизация в ре-
зультате кардиоэмболического инсульта пред-
ставляет важную медицинскую и социально-эко-
номическую проблему. Возраст, история предыду-
щего транзиторного инсульта или ишемической 
атаки, высокое кровяное давление, диабет и сер-
дечная недостаточность действуют при инсульте 
с фибрилляцией предсердий в качестве дополни-
тельных факторов риска для будущих эмболий, 

которые могут достигать высоких показателей, 
поэтому их профилактика и лечение имеют перво-
степенное значение.

Практическая значимость. Распространен-
ность мультифокального атеросклероза у пациен-
тов с ишемической болезнью сердца и пароксиз-
мальной формой фибрилляции предсердий высо-
кая и часто недооцененная. Для таких пациентов 
нередко характерно сопутствующее поражение 
двух и более сосудистых бассейнов.

Мультифокальный атеросклероз – это систем-
ный процесс, который включает поражение двух 
и более артериальных бассейнов, обычно коро-
нарного и брахиоцефального. При диагностике 
МФА необходимо учитывать даже незначительные 
стенозы артерий (<50%) с точки зрения гемоди-
намики. Регулярное использование скрининговых 
методов повышает вероятность определения МФА 
у пациента и, что самое важное, позволяет своевре-
менно назначить необходимую терапию для улуч-
шения прогноза.

Для проведения инструментального обследо-
вания данной группы пациентов остается только 
один метод выбора - ультразвуковое (дуплексное) 
сканирование сосудов. Однако для определения 
состояния здоровья требуются также лаборатор-
ные показатели, включая С-реактивный белок, 
уровень холестерина, липопротеиды высокой, низ-
кой и очень низкой плотности, а также высокочув-
ствительный тропонин I.

В целом ФП увеличивает риск инсульта и свя-
зана с двукратным превышением смертности: 15-
25% всех инсультов являются результатом ФП, а 
у 1 из 5 пациентов впервые возникает ФП в кон-
тексте ишемии головного мозга [17, 18]. Кроме 
того, ФП также связана с более обширными ин-
сультами, основываясь как на клинических, так и 
на рентгенологических данных. Было подсчита-
но, что по крайней мере в 20% случаев развития 
инсульта, фибрилляция предсердий остается не-
диагностированной и при этом не назначается со-
ответствующая профилактическая терапия [19]. 
Эти статистические данные диктуют необходи-
мость своевременного выделения групп риска и 
проведение в них скрининговых и профилактиче-
ский мероприятиях. 

Все пациенты с пароксизмальной формой фи-
брилляции предсердий представляют особую груп-
пу больных высокого и крайне высокого риска по 
сердечно-сосудистым осложнениям. Они требуют 
использования доступных сегодня методов кон-
троля риска. Например, назначение ривароксабана 
в дозе 2,5 мг в комбинации с антитромботической 
и гиполипидемической терапией позволяет значи-
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мо снизить риск неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий и должно быть рассмотрено у всех 
пациентов с ФП [20].

Заключение. Пароксизмальная форма фибрил-
ляции предсердий является пусковым механизмом 
развития патологических изменений сосудистой 
стенки. При этом происходит отложение атеро-
склеротических компонентов, которые могут при-
водить к значительным сосудистым катастрофам. 

Так было установлено, что частота встречаемо-
сти сочетанного атеросклеротического поражения 
брахиоцефальных и коронарных сосудов при па-
роксизмальной форме фибрилляции предсердий у 
пациентов старше 50 лет, проходивших лечение в 
кардиологическом диспансере, составляет 90%.
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Аннотация. Позвоночно-спинномозговая травма (ПСМТ), помимо двигательных и чувствительных рас-
стройств, сопровождается вегетативной дисфункцией, специфичность и выраженность которой варьирует 
от бессимптомной до четко очерченных симптомокомплексов в зависимости от уровня повреждения и тяже-
сти травмы. При ПСМТ сразу возникает спинальный шок независимо от уровня повреждения. Спинальный шок 
– это отсутствие функции спинного мозга ниже уровня травмы в течение 3-30 дней в результате ушиба, отё-
ка спинного мозга и запредельного защитного торможения деятельности нервных клеток. При ПСМТ на уров-
не выше сегмента Тh6 в структуру спинального шока может входить нейрогенный шок – жизнеугрожающий 
гемодинамический феномен, возникающий в острейшем периоде травмы спинного мозга и характеризующийся 
выраженной артериальной гипотензией, брадикардией и гипотермией. В настоящее время сердечно-сосуди-
стые осложнения рассматриваются в качестве ведущей причины смерти во всех периодах травмы спинного 
мозга. Нарушения гемодинамики, возникшие в период нейрогенного шока, являются причиной летального исхо-
да в 40% случаев в первые 4 суток после ПСМТ. В четвертом периоде спинального шока в ряде случаев (чаще при 
полном поражении спинного мозга выше сегмента Th6) развиваются вегетативная дисрефлексия и ортоста-
тическая гипотензия. С учётом накопленного опыта оказания медицинской помощи пациентам с боевой ПСМТ 
в различные периоды спинального шока и сменяющей его вегетативной дисрефлексии, нами разработана шка-
ла вегетативных расстройств при патологии спинного мозга (шкала ШВР), включающая наиболее широко ис-
пользуемые и наиболее доступные для клинической оценки пункты шкалы ISAFSCI. Использование шкалы ШВР 
позволяет в баллах оценить выраженность вегетативных нарушений в целом, а также нарушений регуляции 
вегетативных функций по органам и системам (сердечно-сосудистая, дыхательная, пищеварительная, моче-
половая системы). Высокая клиническая значимость вегетативных нарушений вследствие ПСМТ (в том числе 
повышение вероятности летального исхода, многолетнее снижение качества жизни) требует максимально 
ранней диагностики и коррекции вегетативных нарушений вследствие ПСМТ с использованием всех современ-
ных возможностей фармакологической коррекции.
Ключевые слова: позвоночно-спиномозговая травма, сочетанная травма, вегетативная дисрефлексия, 
нейрогенный шок, шкала вегетативных расстройств при поражении спинного мозга, шкала ШВР.
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Abstract. Spinal cord injury (SCI), in addition to motor and sensory disorders, is accompanied by autonomic dysfunction, 
the specificity and severity of which varies from asymptomatic to well-defined symptom complexes, depending on the 
level of damage and severity of injury. Spinal shock immediately occurs with SCI, regardless of the level of damage. 
Spinal shock is the absence of spinal cord function below the level of injury for 3-30 days as a result of injury, swelling of 
the spinal cord and excessive protective inhibition of nerve cell activity. With SCI at a level above the Th6 segment, the 
structure of spinal shock may include neurogenic shock, a life–threatening hemodynamic phenomenon that occurs in the 
acute period of spinal cord injury and is characterized by severe arterial hypotension, bradycardia, and hypothermia. 
Currently, cardiovascular complications are considered as the leading cause of death in all periods of spinal cord injury. 
Hemodynamic disorders that occur during neurogenic shock are the cause of death in 40% of cases in the first 4 days after 
SCI. In the fourth period of spinal shock, in a number of cases (more often with complete damage to the spinal cord above 
the Th6 segment), autonomic dysreflexia and orthostatic hypotension develop. Taking into account the accumulated 
experience in providing medical care to patients with combat SCI during various periods of spinal shock and subsequent 
autonomic dysreflexia, we have developed a scale of autonomic disorders in spinal cord pathology (the SAD scale), which 
includes the most widely used and most accessible items on the ISAFSCI scale for clinical evaluation. The use of the SAD 
scale makes it possible to assess the severity of vegetative disorders in general, as well as disorders of the regulation 
of vegetative functions in organs and systems (cardiovascular, respiratory, digestive, genitourinary systems) in points. 
The high clinical significance of autonomic disorders due to SCI (including an increased likelihood of death, a long-term 
decrease in quality of life) requires the earliest possible diagnosis and correction of autonomic disorders due to SCI using 
all modern pharmacological correction capabilities.
Keywords: spinal cord injury, combined injury, autonomic dysreflexia, neurogenic shock, scale of autonomic disorders in 
spinal cord injury, SAD scale
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Введение. Позвоночно-спинномозговая травма 
(ПСМТ), помимо двигательных и чувствительных 
расстройств, сопровождается вегетативной дис-
функцией, специфичность и выраженность кото-
рой варьирует от бессимптомной до четко очер-
ченных симптомокомплексов в зависимости от 
уровня и тяжести травмы. 

Вегетативные нарушения могут наблюдаться в 
любом периоде ПСМТ, в значительной степени сни-
жая качество жизни пациента [7, 26, 28], и являют-
ся предиктором витальных осложнений [27], что 
требует проведения своевременной диагностики 
и лечебных мероприятий, которые необходимо на-
чинать в острейшем и остром периодах ПСМТ. 

Развившиеся дисрегуляторные изменения при-
водят к расстройству функционирования сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем, нарушению 
функции тазовых органов и лежат в основе воз-
никновения нейрогенного шока, вегетативной ди-
срефлексии и ортостатической гипотензии. 

В настоящее время сердечно-сосудистые ослож-
нения рассматриваются в качестве ведущей при-
чины смерти во всех периодах травмы спинного 
мозга [16]. Нарушения гемодинамики, возникшие 
в период нейрогенного шока, являются причиной 
летального исхода в 40% случаев в первые 4 суток 
после ПСМТ [21].

Травматическая болезнь спинного мозга в зави-
симости от сроков подразделяется на периоды [1]:

1.	 Острейший период (первые 8 часов);
2.	 Острый период (от 8 часов до 3-х суток);
3.	 Ранний период (от 3 суток до 4 недель);
4.	 Промежуточный период (от 1 до 3 месяцев);
5.	 Поздний период (более 3 месяцев).
При ПСМТ сразу возникает спинальный шок не-

зависимо от уровня повреждения [8, 30]. 
При ПСМТ на уровне выше сегмента Тh6 в 

структуру спинального шока может входить ней-
рогенный шок – жизнеугрожающий гемодинами-
ческий феномен, возникающий в острейшем пери-
оде травмы спинного мозга выше сегмента Тh6 и 
характеризующийся выраженной артериальной 
гипотензией и брадикардией. Причина нейро-
генного шока – прекращение супраспинального 
симпатического контроля, снижение симпатиче-
ской иннервации и парасимпатикотония на фоне 
активности интактных блуждающих нервов. [24]. 
Так как гипотония возникает на фоне вазодила-
тации в нижней половине тела, нейрогенный шок 
еще называют «теплым шоком» [17]. При пораже-
нии шейного отдела спинного мозга вероятность 

развития нейрогенного шока может достигать 
14-44% в зависимости от применяемых критериев 
диагностики [24]. Диагностические критерии ней-
рогенного шока по данным литературных источ-
ников значительно варьируются, большинство ав-
торов считают патогномоничным снижение систо-
лического артериального давления ниже 100-90 
мм рт. ст. в положении лежа, если оно не вызвано 
кровопотерей или обезвоживанием в сочетании со 
снижением частоты сердечных сокращений ниже 
80 уд. в 1 мин [9]. По результатам выполненного 
нами исследования с участием пациентов с ПСМТ 
– физически подготовленных лиц мужского пола 
молодого возраста – предлагаем в качестве диа-
гностических критериев нейрогенного шока поро-
говое значение систолического давления ниже 90 
мм рт. ст. и снижение частоты сердечных сокраще-
ний ниже 60 уд. в 1 мин.

До 90% случаев ПСМТ на шейном или грудном 
(выше сегмента Тh6) уровнях, начиная с четвёр-
того периода спинального шока и по его заверше-
нии в течение 12 месяцев после травмы, сопрово-
ждаются развитием вегетативной дисрефлексии 
[6, 21]. Она возникает при поражении спинного 
мозга выше сегмента Th6 (т.е. выше отхождения 
внутренностных нервов, принимающих участие 
в формировании чревного сплетения, от грудных 
симпатических сегментов). В отличие от нейро-
генного шока, в основе которого лежит наруше-
ние симпатической регуляции, при вегетативной 
дисрефлексии наблюдается противоположное яв-
ление – пароксизмальная симпатическая гипер-
реактивность. Вероятность развития вегетатив-
ной дисрефлексии выше у пациентов с полным 
поражением шейного и верхнегрудного отделов 
спинного мозга, а также при наличии нейроген-
ной гиперактивности детрузора [19, 20]. В случае 
полного поражения спинного мозга (вид A) выше 
сегмента Th6 риски развития дисрефлексии более 
чем в три раза превышают риски у пациентов с не-
полной травмой (91 и 27% соответственно) [6].

Существуют различные определения вегета-
тивной дисрефлексии. С учётом накопленного 
опыта оказания медицинской помощи пациентам с 
боевой ПСМТ, по нашему мнению для клинической 
практики наиболее полным является следующее 
определение: вегетативная дисрефлексия – это 
пароксизмальная неконтролируемая симпатико-
тония, возникающая у пациентов с повреждением 
спинного мозга выше сегмента Th6 в ответ на сен-
сорную стимуляцию ниже уровня повреждения. 
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Пароксизмальная симпатикотония возникает в ре-
зультате потери торможения возбуждения в сим-
патической нервной системе (синдром симпатиче-
ского разобщения) [1].

При этом наиболее частыми источниками сен-
сорной стимуляции являются закупоренный уре-
тральный катетер, уроинфекция, переполненный 
мочевой пузырь, запоры, пролежни, переломы и 
др. Пароксизмы вегетативной дисрефлексии могут 
возникать до 40 раз в сутки. Основным проявле-
нием вегетативной дисрефлексии является парок-
сизмальная системная артериальная гипертензия, 
сопровождающаяся следующими симптомами [6]: 

•	 интенсивная головная боль;
•	 чувство тревоги; 
•	 гипергидроз, гиперемия кожи, ощущение 

жара выше уровня травмы;
•	 бледность и гипотермия кожных покровов 

в результате вазоконстрикции ниже уровня 
травмы;

•	 нечеткость зрения; 
•	 заложенность носа;
•	 брадикардия, аритмия (рис. 1).
Вегетативная дисрефлексия, приводящая к 

пароксизмальному повышению артериального 

давления, часто остается недиагностированной, в 
том числе и по причине того, что у более чем 50% 
пациентов она маскируется фоновой ортостати-
ческой гипотензией [6, 22]. При этом пароксизмы 
дисрефлексии возникают внезапно, и как правило 
первым симптомом является интенсивная голов-
ная боль, вызванная резким повышением артери-
ального давления на фоне церебральной вазоди-
латации [6]. В отсутствие коррекции пароксизмов 
артериальной гипертензии вегетативная дисреф-
лексия может привести к сердечно-сосудистым 
осложнениям и летальному исходу, в том числе 
внезапной смерти [10]. Вегетативная дисрефлек-
сия повышает риск инсульта [28] и ухудшает ког-
нитивные функции [25]. 

По данным проведенного в 2024 г. мета-анализа, 
у пациентов с травмой спинного мозга без комор-
бидной патологии отношение шансов (ОШ) разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний составило 
2,1 (95% ДИ 1,44-3,07, p<0,001). Отношение рисков 
(ОР) инфаркта миокарда составило 1,58 (95% ДИ 
1,22-2,03, p<0,001), ОР фибрилляции предсердий 
1,52 (95% ДИ 1,07-2,16, p=0,003), ОР сердечной не-
достаточности 1,64 (95% ДИ 1,22-2,20, p<0,001), ОР 
инсульта составило 2,38 (95% ДИ 1,29-4,40, p<0,001) 

Рис. 1. Развитие пароксизма вегетативной дисрефлексии
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по сравнению с общей популяцией [18]. У большин-
ства пациентов (до 70%) вегетативная дисрефлек-
сия может сохраняться пожизненно, в значитель-
ной степени снижая качество жизни [11, 13].

Результаты проведённого мета-анализа с уча-
стием 1024 обследуемых, показали, что у пациен-
тов с вегетативной дисрефлексией ОР летального 
исхода составило 2,8 по сравнению с рисками у па-
циентов без вегетативной дисрефлексии [12].

Высокая клиническая значимость (в том числе 
повышение вероятности летального исхода, мно-
голетнее снижение качества жизни) вегетативных 
нарушений вследствие ПСМТ требует максималь-
но возможно ранней диагностики и коррекции ве-
гетативных нарушений вследствие ПСМТ с исполь-
зованием всех современных возможностей фарма-
кологической коррекции.

Применяемые в клинической практике методы 
диагностики вегетативных нарушений (в том чис-
ле тилт-тест, клиноортостатическая проба, тест на 
приседание) ограничены в использовании для лиц 
с ПСМТ из-за малой мобильности пациента. Шкала 
ASIA/ISNCSCI (Международный стандарт оценки 
спинального повреждения) [5], используемая для 
характеристики травмы спинного мозга, позволя-
ет оценить лишь двигательную и чувствительную 
сферы, но не дает оценку вегетативным нарушени-
ям [14, 23]. В связи с этим в 2009 г. были опублико-
ваны утвержденные консенсусом международного 
экспертного комитета Международные стандарты 
оценки функций вегетативной нервной системы 
после травмы спинного мозга (ISAFSCI) как допол-
нение к оценке по шкале ASIA/ISNCSCI [5]. ISAFSCI 
используются в качестве стандарта для оценки 
влияния травмы спинного мозга на вегетативную 
регуляцию органов и систем и дополняет Между-
народные стандарты неврологической класси-
фикации ТСМ (ISNCSCI) [29, 15]. Оценка по шкале 
ISAFSCI занимает около 20 минут.

С учётом накопленного опыта оказания меди-
цинской помощи пациентам с боевой ПСМТ в раз-
личные периоды спинального шока и сменяющей 
его вегетативной дисрефлексии, нами предложена 
шкала вегетативных расстройств при поражении 
спинного мозга (шкала ШВР), включающая наибо-
лее широко используемые и наиболее доступные 
для клинической оценки пункты шкалы ISAFSCI. 
Тестирование по шкале ШВР требует от 5 до 10 
минут и может быть выполнено врачом любой 
специализации, а также средним медицинским 
персоналом, что особенно важно в условиях необ-

ходимости мониторинга наличия вегетативных 
нарушений у пациентов с ПСМТ в многопрофиль-
ном стационаре.

Использование шкалы ШВР позволяет в баллах 
оценить выраженность вегетативных нарушений 
в целом и нарушений регуляции вегетативных 
функций по органам и системам (сердечно-сосу-
дистая, дыхательная, мочеполовая система, ки-
шечник) (табл. 1).

В клинической практике оценка по шкале 
ШВР при поражении спинного мозга в различ-
ные периоды ПСМТ позволяет уточнить уровень 
травмы спинного мозга (в дополнение к данным 
шкалы ASIA/ISNCSCI и результатам нейровизуа-
лизации), своевременно диагностировать раз-
витие и завершение нейрогенного шока, а также 
развитие вегетативной дисрефлексии. Повтор-
ная оценка по шкале ШВР в различные периоды 
ПСМТ позволяет оценивать динамику и выра-
женность вегетативных нарушений, что может 
быть использовано для принятия решения о 
необходимости фармакологической коррекции, 
а также для оценки вероятности развития жиз-
неугрожающих вегетативных нарушений после 
травмы спинного мозга.

Обследование вегетативных функций и все не-
обходимые измерения проводили в утренние часы 
(с 8.00 до 9.00) натощак, в условиях температуры 
помещения 20-25 град. Цельсия, влажности 30-
50%, в положении пациента лежа на спине, после 
10-минутного отдыха. Пациенты были одеты в од-
нослойную хлопчатобумажную одежду и не имели 
признаков инфекционных заболеваний. Пациен-
там было рекомендовано воздержаться от куре-
ния и употребления кофеин-содержащих напитков 
минимум за 4 часа до исследования; опорожнить 
мочевой пузырь перед началом исследования, ука-
зать время последнего опорожнения кишечника и 
снять компрессионные чулки. При оценке гемоди-
намических показателей учитывали данные часто-
ты сердечных сокращений (ЧСС), артериального 
давления (АД). После 10-минутного отдыха прово-
дили трехкратное измерение ЧСС и АД на плече-
вой артерии с интервалом в 1 минуту. При оценке 
ортостатической гипотензии для моделирования 
ортостаза, при отсутствии противопоказаний, на 
3-10 минут пациента приводили в пассивное поло-
жение сидя, с согнутыми бедрами и коленями под 
углом 90 градусов, или использовали тест с пассив-
ным подъемом верхней части тела на 60 градусов, 
с последующим трехкратным измерением ЧСС и 
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Таблица 1
Шкала вегетативных расстройств при поражении спинного мозга (шкала ШВР).

Шкала ШВР. Общие вегетативные функции
Параметр Оценка (баллы) Состояние Значение Баллы

ЧСС Норма (2) 61-99 уд. мин

Лежа (мм рт. ст.)

Сидя (мм рт. ст.)

Нарушение (1)
Брадикардия ≤60 уд. мин
Тахикардия ≥100 уд. мин

Аритмия
Не оценивали (0) Причина невыполнения оценки:

САД Норма (2) 91-139 мм рт. ст.

Лежа (мм рт. ст.)

Сидя (мм рт. ст.)

Нарушение (1)

Гипотензия  
лежа ≤60 мм рт. ст.

Ортостатическая 
гипотензия

Падение ≥ 20 мм рт. ст. в течение 
10 минут

Нейрогенный 
шок

В течение 30 дней после травмы; 
Пульс ≤60 уд.мин; систолическое 

АД  ≤90 мм рт. ст.

Вегетативная 
дисрефлексия

Увеличение  
> 20 мм рт. ст.  

по сравнению с исходным уровнем
Гипертензия 

лежа ≥140 мм рт. ст.

Не оценивали (0) Причина невыполнения оценки:

ДАД Норма (2) 61-89 мм рт. ст.

Лежа (мм рт. ст.)

Сидя (мм рт. ст.)

Нарушение (1)

Гипотензия лежа ≤60 мм рт. ст.

Ортостатическая 
гипотензия

Снижение  
≥10 мм рт. ст.  

в течение 10 минут
Гипертензия 

лежа ≥90 мм рт. ст.

Не оценивали (0) Причина невыполнения оценки:

Терморегуляция

Норма (2) Нормальная 36,4-37,6 °C

Нарушение (1)

Пониженная 35,1-36,3 °C

Повышенная 37,7-37,9 °C

Гипотермия ≤35 °C

Гипертермия ≥38,0 °C
Не оценивали (0) Причина невыполнения оценки:

Потоотделение

Норма (2) Нормальное 
потоотделение

Потоотделение на всей площади 
кожи

Нарушение (1)

Гипогидроз
Выше уровня травмы

Ниже уровня травмы

Гипергидроз
Выше уровня травмы

Ниже уровня травмы
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Потоотделение
Отсутствие (0) Ангидроз Выше или ниже уровня травмы

Не оценивали (0) Причина невыполнения оценки:

Дыхательная 
система

Норма (2)

Нарушение (1)

ИВЛ 24 часа в сутки

Частичная ИВЛ <24 часа в сутки
Нарушение не 

требующее ИВЛ
Необходимость в СИПАП при апноэ 

во сне

Не оценивали (0) Причина невыполнения оценки:

Шкала ШВР.   Крестцовые вегетативные функции

Параметр Оценка (баллы) Состояние Баллы

Мочеиспускание – норма:   Да_____Нет_____

Ощущение 
наполненности 

мочевого 
пузыря

Норма (2) Травма любого уровня с нормальной чувствительностью 
в дерматомах Th11-L2 и S3-S5

Нарушение (1) Травма любого уровня с частичным сохранением 
чувствительности в дерматомах Th11-L2 и/или S3–S5

Отсутствие (0) Травма на уровне Т9 или выше, ниже ощущения нет

Не оценивали (0) Причина невыполнения оценки:

Способность 
удерживать 

мочу

Норма (2) Нормальная чувствительность и двигательная функция 
в дерматомах S3-S5

Изменение(1) Частичная чувствительность и двигательная функция в 
дерматомах S3–S5

Отсутствие (0) Отсутствие двигательной функции в дерматомах

Не оценивали (0) Причина невыполнения оценки:

Дефекация - норма: Да_____Нет_____

Ощущение 
наполнения 
кишечника

Норма (2) Нормальная чувствительность и двигательная функция 
в дерматомах S3–S5

Нарушение(1) Частичное сохранение чувствительной или 
двигательной функции в дерматомах S3–S5

Отсутствие (0) Отсутствие чувствительной или двигательной функции 
в дерматомах S3– S5

Не оценивали (0) Причина невыполнения оценки:

Удержание 
стула

Норма (2) Нормальная чувствительность и двигательная функция 
в дерматомах S3–S5

Нарушение (1) Частичное сохранение чувствительной или 
двигательной функции в дерматомах S3-S5

Отсутствие (0) Отсутствие двигательной функции в дерматомах S3-S5

Не оценивали (0) Причина невыполнения оценки:
Примечание: САД – систолическое АД, ДАД – диастолическое АД, ИВЛ – искусственная вентиляции лёгких, 
СИПАП – режим искусственной вентиляции лёгких постоянным положительным давлением
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артериального давления, с интервалом в 1 мину-
ту. Нормальными цифрами АД считали диапазон 
91-139 мм рт. ст. систолического артериального 
давления и 61-89 мм рт. ст. для диастолического 
артериального давления. Нормальными цифрами 
ЧСС считали диапазон 61-99 уд/мин. Ортостатиче-
скую гипотензию диагностировали при симптом-
ном (головокружение, предобморочное состояние) 
или бессимптомном снижении систолического ар-
териального давления на более чем на 20 мм рт. 
ст., и/или снижении диастолического более чем 
на 10 мм рт. ст., возникающего в течение 3-10 ми-
нут после перехода в ортостаз. Оптимальным для 
регистрации ортостатической гипотензии являет-
ся измерение АД после 10-минутного нахождения 
в ортостазе. Нейрогенный шок диагностировали 
у пациентов при сочетании брадикардии (ЧСС 60 
и менее ударов в минуту) и систолической гипо-
тензии (САД 90 и менее мм рт. ст.). Вегетативную 
дисрефлексию диагностировали у пациентов с по-
ражениями на уровне выше Th6 при регистрации 
повышения САД более чем на 20 мм рт. ст. от рефе-
ренсных значений.

Термометрию производили после 10-минутного 
отдыха, при комнатной температуре, двукратно, и 
если разница показателей находилась в пределах 
0,2°С, то регистрировалось среднее значение. Если 
разница превышала 0,2°С, производилось третье 
измерение и усреднение двух ближайших значе-
ний. За норму принимались значения термоме-
трии 36,4–36,9 °C. [2]. 

Пониженную температуру тела фиксировали 
при снижении относительно нормального диапа-
зона и выше 35°C, повышенную – при превыше-
нии выше нормы, но не выше порога гипертер-
мии (38°C). 

Оценка потоотделения проводили методом на-
блюдения за пациентом [5]. Пример гипергидроза 
представлен на рис. 2.

Оценку функции дыхательной системы про-
водили с учетом жалоб, данных объективного 
осмотра. Оценивали частоту дыхания, участие 
диафрагмы, межреберных мышц, а также вспо-
могательной мускулатуры в дыхании. При кли-
нических проявлениях дыхательной недоста-
точности по показаниям выполняли пульсокси-
метрию.

Функционирование тазовых органов (мочеис-
пускание и дефекация) интерпретировали с уче-
том субъективных ощущений пациента, а также 
данных неврологического осмотра [29]. В каче-

стве нормы принимали мочеиспускание не менее 
4 и не более 7 раз в сутки, дефекацию не реже 1 
раза в 2 дня и не чаще чем 2 раза в сутки [2].

Оценку вегетативных функций мочевыдели-
тельной системы и желудочно-кишечного тракта 
проводили в случае нарушения мочеиспускания 
и эвакуаторной функции кишечника. При пери-
одической самокатетеризации и наличии эпици-
стостомы, уретрального катетера оценивали спо-
собность ощущать наполнение мочевого пузыря 
при перекрытой эпицистостоме (уретральном 
катетере), при этом способность удерживать мочу 
не оценивалась. Ощущения, сообщаемые пациен-
том, сопоставляли с ожидаемыми нарушенными 
функциями в зависимости от уровня и тяжести 
поражения спинного мозга. При расхождении 
данных – выполняли оценку бульбокавернозно-
го рефлекса методом клинического осмотра для 
объективизации наличия или отсутствия сохран-
ных крестцовых функций.

Обсуждение.
Нарушение регуляции деятельности сердеч-

но-сосудистой системы развивается преимуще-
ственно в острейшем и остром периодах сочетан-
ной ПСМТ из-за комбинации нейрогенного шока с 
сочетанными повреждениями, которые за счет со-
путствующей гиповолемии способны усугублять 
расстройства гемодинамики.

Рис. 2. Гипергидроз ниже уровня травмы у пациента с пол-
ным поражением спинного мозга на уровне Тh7
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В настоящее время не разработан единый алго-
ритм диагностики и лечения вегетативных нару-
шений, развивающихся после ПСМТ, что приводит 
к отсутствию стандартизированной профилакти-
ки сердечно-сосудистых осложнений у пациентов 
во всех периодах травмы спинного мозга. 

Максимально изученными в настоящее время 
являются изменения двигательной и чувствитель-
ной функций спинного мозга и их оценка по шкале 
ASIA/ISNCSCI [5], но она не включает оценку веге-
тативных функций. 

Такие жизнеугрожающие вегетативные нару-
шения, как нейрогенный шок, вегетативная ди-
срефлексия и ортостатическая гипотензия, чаще 
развиваются при преимущественно полном по-
ражении спинного мозга на уровне С1-Th5. Диа-
гностические критерии нейрогенного шока по 
данным литературных источников значительно 
варьируются. Ввиду разнообразия применяемых 
критериев диагностики нейрогенного шока его 
выявление может быть несвоевременным, что 
угрожает развитием витальных осложнений. 

Пациенты с травмами шейного и верхнегруд-
ного отделов спинного мозга часто имеют низкое 
систолическое артериальное давление (90-100 мм 
рт. ст.) в состоянии покоя, что может существенно 
затруднять своевременную диагностику пароксиз-
мов  симпатикотонии и артериальной гипертен-
зии как проявлений вегетативной дисрефлексии. 

Выводы
1.	 При ПСМТ могут развиваться вегетативные 

нарушения регуляции сердечно-сосудистой 
системы, мочевого пузыря и кишечника.

2.	 Использование шкалы ШВР позволяет ко-
личественно оценить вегетативные нару-
шения при ПСМТ, а также изучить динамику 
состояния вегетативной нервной системы в 
разные периоды травмы спинного мозга. 

3.	 Выявление вегетативных нарушений в 
острейшем и остром периодах ПСМТ требует 
более тщательного мониторинга состояния 
пациента в последующие периоды ПСМТ в 
связи с более высокой вероятностью разви-
тия вегетативной дисрефлексии и ортоста-
тической гипотензии.

4.	 Предлагаем использовать шкалу ШВР в кли-
нической практике при ведении пациентов с 
ПСМТ для оценки вегетативных нарушений 
во всех периодах травматической болезни 
спинного мозга.
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ОСОБЕННОСТИ ИМПЛАНТАЦИИ ЭНДОКАРДИАЛЬНОГО 
ПРАВОЖЕЛУДОЧКОВОГО ЭЛЕКТРОДА У ПАЦИЕНТОВ С 
АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОЙ БЛОКАДОЙ III СТЕПЕНИ
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Аннотация. Нарушения атриовентрикулярной проводимости встречаются у значительной части населения. 
Постоянная электрокардиостимуляция сердца с помощью имплантируемых электрокардиостимуляторов яв-
ляется «золотым стандартом» лечения пациентов с атриовентрикулярной блокадой III степени. Существу-
ют несколько вариантов имплантации правожелудочкового электрода: верхушка правого желудочка, межже-
лудочковая перегородка, левая ножка пучка Гиса и область проекции пучка Гиса. Традиционно эндокардиальный 
электрод имплантируют в область верхушки правого желудочка. Стимуляция из верхушки правого желудочка 
нарушает электрическую и  механическую систолу вследствие изменения нормальной последовательности 
и скорости проведения импульса. Однако, большинство позитивных результатов для альтернативных пози-
ций (левая ножка пучка Гиса и область проекции пучка Гиса) правожелудочкового электрода, были получены в 
результате сравнения со стимуляцией верхушки правого желудочка. В данном исследовании мы изучили влия-
ния постоянной электрокардиостимуляции на количество пароксизмов фибрилляции предсердий и переноси-
мость физической нагрузки в зависимости от области имплантации эндокардиального правожелудочкового 
электрода: средняя треть межжелудочковой перегородки и парагисеальная область. Для этого мы оценили 
количество пароксизмов фибрилляции предсердий и переносимость физической нагрузки у пациентов с атрио-
вентрикулярной блокадой III степени после имплантации двухкамерной системы электрокардиостимуляции.

Ключевые слова: Атриовентрикулярная блокада, электрокардиостимуляция, паргисеальная стимуляция, 
стимуляция межжелудочковой перегородки.
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FEATURES OF IMPLANTATION OF ENDOCARDIAL RIGHT VENTRICULAR 
ELECTRODE IN PATIENTS WITH ATRIOVENTRICULAR BLOCK 
OF THE THIRD DEGREE
FSBI "National Medical Research Center of High Medical Technologies — A.A. Vishnevsky Central Military Clinical Hospital" of 
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Abstract. Atrioventricular conduction disorders occur in a small proportion of the population. Permanent cardiac pacing 
with implantable pacemakers is the “gold standard” for the treatment of patients with third-degree atrioventricular block. 
There are several options for right ventricular lead implantation: the right ventricular apex, interventricular septum, left 
bundle branch, and His bundle projection area. Traditionally, the endocardial lead is implanted in the right ventricular 
apex. Right ventricular apex stimulation affects electrical and mechanical systole, which leads to a change in the correct 
sequence and velocity of impulse conduction. However, most of the positive results for alternative positions (left bundle 
branch and His bundle projection area) of the right ventricular lead were obtained as a result of comparison with right 
ventricular apex stimulation. In this study, we studied the permanent pacing of the number of paroxysms of atrial fibrillation 
and exercise tolerance depending on the area of ​​implantation of the endocardial right ventricular electrode: the middle 
third of the interventricular septum and the parahisthenic region. For this purpose, we assessed the number of paroxysms, 
atrial fibrillation and exercise tolerance in patients with third-degree atrioventricular block after implantation of a dual-
chamber pacing system.

Keywords: Atrioventricular block, electrical cardiac pacing, pargesic stimulation, stimulation of the interventricular 
septum.

Введение
Нарушения атриовентрикулярной проводимо-

сти встречаются у 0,45-2,67 % людей трудоспособ-
ного возраста. У лиц старше 60 частота всех форм 
атриовентрикулярных блокад (AB-блокад) значи-

тельно выше и составляет до 18 случаев на 1000 
человек, при этом АВ-блокада III степени ассоции-
рована с повышением риска внезапной сердечной 
смерти этих пациентов. [1, 2]. 

Постоянная электрокардиостимуляция сердца 
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с  помощью имплантируемых электрокардиости-
муляторов (ЭКС) является «золотым стандартом» 
лечения пациентов с АВ-блокадой III степен [3].

Существуют несколько вариантов импланта-
ции правожелудочкового электрода: верхушка 
правого желудочка, межжелудочковая перегород-
ка, левая ножка пучка Гиса и область проекции 
пучка Гиса [4, 5].

Традиционно эндокардиальный электрод им-
плантируют в  область верхушки правого желу-
дочка (ПЖ), учитывая удобство и быстроту пози-
ционирования, стабильность положения электро-
да [6]. 

Стимуляция из  верхушки  ПЖ нарушает элек-
трическую и  механическую систолу желудочков 
вследствие изменения нормальной последова-
тельности и  скорости проведения импульса. Дан-
ные изменения схожи с патологическими процес-
сами, которые развиваются при блокаде левой 
ножки пучка Гиса [6], что приводит к повышению 
рисков развития ХСН и, как следствие, ухудшению 
переносимости физической нагрузки [7]. 

Правожелудочковая стимуляция вызывает 
аномальное сокращение межжелудочковой пере-
городки, что может способствовать митральной 
регургитации и ремоделированию левого предсер-
дия, тем самым увеличивая риск развития фибрил-
ляции предсердий (ФП) [8].

Однако, большинство позитивных результатов 
для альтернативных позиций (левая ножка пучка 
Гиса и область проекции пучка Гиса) правожелу-
дочкового электрода, были получены в результа-
те сравнения со стимуляцией верхушки правого 
желудочка. 

Целью данного исследования является изуче-
ние влияния постоянной электрокардиостиму-
ляции на количество пароксизмов фибрилляции 
предсердий и переносимость физической нагрузки 
в зависимости от области имплантации эндокар-
диального правожелудочкового электрода: сред-
няя треть межжелудочковой перегородки и пара-
гисеальная область. 

Для этого мы оценили количество пароксизмов 
фибрилляции предсердий и переносимость физи-
ческой нагрузки у пациентов с АВ-блокадой III сте-
пени на момент поступления в стационар, через 
3 и 12 месяцев после имплантации двухкамерной 
системы ЭКС.

Материалы и методы исследования
С целью оценки влияния постоянной право-

желудочкового ЭКС на количество пароксизмов 

фибрилляции предсердий и переносимость физи-
ческой нагрузки проводилась проспективная срав-
нительная оценка результатов обследования и 
лечения 104 пациентов, средний возраст 71,6±8,7 
лет, после имплантации постоянной двухкамерной 
системы ЭКС в условиях ГБУЗ ЯО «ОКБ». Все паци-
енты получали комплексную терапию сопутствую-
щей патологии. В данной части работы вошли па-
циенты, оперированные с января 2016 по январь 
2018 года. 

Все пациенты были отобраны на основании сле-
дующих критериев:

– возраст 18 лет и старше; 
– основное заболевание: постоянная АВ-блока-

да III степени; 
– первичная имплантация двухкамерного ЭКС; 
– имплантация электрода правого желудочка 

только в среднюю треть межжелудочковой 
перегородки или парагисеально; 

– имплантация электрода правого предсердия 
только в ушко правого предсердия; 

– регистрируемый синусовый ритм на всех эта-
пах исследования; 

– отсутствие в анамнезе выраженных карди-
альных пороков и вмешательств на открытом 
сердце; 

– приверженность пациентов к адекватной ме-
дикаментозной терапии; 

– срок наблюдения 12 месяцев и более.
Все больные были разделены на две группы. 

Первой группе пациентов (n=53) выполнялась им-
плантация постоянной двухкамерной системы ЭКС 
с имплантацией правожелудочкового электрода в 
среднюю треть МЖП. Второй группе пациентов 
(n=51) выполнялась имплантация постоянной 
двухкамерной системы ЭКС с имплантацией пра-
вожелудочкового электрода в парагисеальную об-
ласть.  В выделенных подгруппах оценивалось ко-
личество пациентов, имевших повышенный порог 
стимуляции на всех этапах исследования с целью 
выявления изменения активности атриовентрику-
лярного узла.  У всех пациентов проводилась оцен-
ка переносимости физической нагрузки и общего 
количества пароксизмов ФП в зависимости от об-
ласти имплантации системы правожелудочкового 
эндокардиального электрода.  

Клинические особенности пациентов обеих 
групп представлены в Таблице 1.

Данное исследование проводилось в 3 этапа. 
На первом этапе (поступление в стационар для 
хирургического лечения) оценивалась переноси-
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мость физической нагрузки (дальность ходьбы) 
до выполнения вмешательства. На втором этапе 
(через три месяца после хирургического лечения) 
и третьем этапе (через 9 месяцев после хирурги-
ческого лечения) были оценены переносимость 
физической нагрузки, общее количество пароксиз-
мов ФП после имплантации системы ЭКС

Оценка переносимости физической нагрузки 
проводилась по данным теста с ходьбой на беговой 
дорожке со средней скоростью 5 км/час (угол на-
клона беговой дорожки 0 градусов) на момент по-
ступления в стационар для оперативного лечения, 
через 3 и 9 месяцев после имплантации двухкамер-
ной системы ЭКС.

Для выбора метода статистической обработ-
ки полученных данных нам необходимо было 
выяснить нормальность распределения в ка-
ждой группе по каждому критерию на всех эта-
пах исследования при помощи критерия Шапи-
ро-Уилка.

Статистический анализ данных проводился 
с использованием программы MedCalc 12.5.0.0 
(MedCalc Software) и Statistica 11.0 (Stat Soft Inc., 
США). Отображение количественных перемен-
ных зависело от нормальности распределения. 
В качестве оценки нормальности распределения 
использовались критерий Шапиро-Уилка. При 
нормальном распределении результаты пред-

Таблица 1
Клиническая характеристика сравниваемых групп

Таблица 1 – Клиническая характеристика сравниваемых групп

Критерий 1 группа (n=53) 2 группа (n=51) Достоверность 
различий, p 

Средний возраст 72,1±10,4 70,9±11,4 р*=0,12

Пол 29 (54,7%) мужчин,
24 (45,3%) женщин

27 (52,9%) мужчин,
24 (47,1%) женщин р*=0,23

Количество сопутствующих 
заболеваний на одного 
пациента

2,93±0,95 3,11±1,03 р*=0,09

Гипертоническая болезнь 91,0% 94,0% р*=0,22

Хроническая сердечная 
недостаточность 83,0% 87,0% р*=0,25

Ишемическая болезнь 
сердца 68,0% 65,0% р*=0,37

Постинфарктный 
кардиосклероз 13,0% 14,0% р*=0,11

Заболевания 
периферических артерий 7,0% 6,0% р*=0,08

Заболевания щитовидной 
железы 7,0% 5,0% р*=0,09

Хронический гастрит 27,0% 23,0% р*=0,10

Сахарный диабет 13,0% 20,0% р*=0,11

Примечание – р* – сравнительные данные первой и второй группы.
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ставлены как среднее арифметическое и стан-
дартное отклонение (M±SD) с указанием 95,0% 
доверительного интервала (95,0% ДИ). При рас-
пределении признака, отличном от нормально-
го, использовался расчет медианы (Median) и 
интерквартильного размаха в виде 25-го и 75-го 
процентилей. 

Для сравнения количественных переменных 
в независимых выборках использовался T-крите-
рий Стьюдента при нормальном распределении 
и U-критерий Манна-Уитни при распределении, 
отличном от нормального. При сравнении зависи-
мых выборок использовался способ Краскела-Уол-
лиса. Анализ категориальных переменных оцени-
вался c помощью критерия χ2. 

Критический уровень статистической значимо-
сти при проверке статистических гипотез прини-
мался за 0,05%.

Результаты исследования
При исследовании порога стимуляции в груп-

пе пациентов с имплантацией правожелудочково-
го электрода в среднюю треть МЖП, что через 24 
часа, через 7 и 90 дней после имплантации элек-
трокардиостимулятора у подавляющего числа па-
циентов (48 пациентов, 90,6%) повышения порога 
стимуляции не отмечено.

В группе пациентов с имплантацией право-
желудочкового электрода в парагисеальную об-
ласть, установлено, что через 24 часа после им-
плантации электрокардиостимулятора у 33 из 51 
обследованных отмечается повышение порога 
стимуляции (р=0,0357), в нашем исследовании 
повышением порога стимуляции мы считали при 
значении более 3,5V. Данный эффект может быть 
обусловлен локальным отеком и ишемией мио-
карда в парагисеальной области.  С течением вре-
мени наблюдалась нормализация порога стиму-
ляции: через 7 дней после проведенного вмеша-
тельства повышение порога стимуляции отмеча-
лось только у 9 из 51 (р < 0,0001) и через 90 дней 
у 12 из 51 пациентов (р=0,0002). Таким образом, 
при имплантации ЭКС в парагисеальную область 
в раннем периоде у значительного числа пациен-
тов (65%) диагностировано повышение порога 
стимуляции, что может потребовать изменений в 
тактике ведения пациента. 

Несмотря на нормальное распределение дан-
ных дистанции ходьбы в первой группе (W=0,9754, 
р=0,3412), в группе с имплантацией правожелу-
дочкового электрода в парагисеальную область 
нормальность распределения была отклонена 

(W=0,9477, р=0,0253). Полученные данные потре-
бовали применить непараметрический метод Ман-
на-Уитни для сравнения количественных перемен-
ных в двух независимых выборках (в том числе и 
на следующих этапах исследования и по осталь-
ным параметрам). 

Показатели переносимости физической нагруз-
ки (дистанция ходьбы) до имплантации ЭКС, через 
3 и 9 месяцев после имплантации ЭКС представле-
ны в таблице 2.

Таблица 2
Статистические данные переносимости 

физической нагрузки до имплантации ЭКС, через 
3 и 9 месяцев после имплантации ЭКС обеих групп.

Группа 1, 
N=53

Группа 2, 
N=51

На момент поступления в стационар

Наименьшее значение 10,0000 70,0000

Наибольшее значение 1550,0000 1800,0000

Медиана 700,0000 700,0000

Через 3 месяца после имплантации системы ЭКС

Наименьшее значение 100,0000 120,0000

Наибольшее значение 2500,0000 2500,0000

Медиана 950,0000 900,0000

Через 9 месяцев после имплантации системы 
ЭКС

Наименьшее значение 100,0000 100,0000

Наибольшее значение 2500,0000 2600,0000

Медиана 1000,0000 900,0000

Используя непараметрический метод Манна-У-
итни, мы получили данные, которые подтвержда-
ют отсутствие различий между двумя группами (р 
= 0,6414) до имплантации ЭКС, через 3 (р = 0,9610) 
и 9 (р = 0,9663) месяцев после имплантации систе-
мы ЭКС. Данные представлены на Рисунке 1.

Таким образом, полученные данные демон-
стрируют, что парагисеальная стимуляция не 
обладает преимуществом в отношении перено-
симости физической нагрузки перед стимуля-
цией МЖП.
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Оценка количества пароксизмов фибрилляции 
предсердий проводилась по данным, полученным 
при программировании системы ЭКС через 3 и 9 
месяцев после имплантации двухкамерной систе-
мы ЭКС путем определения процента ФП от обще-
го количества комплексов. Через 3 месяца после 
имплантации системы ЭКС в группе пациентов с 
имплантацией эндокардиального правожелудоч-
кового электрода в парагисеальную область  коли-
чество обследованных, у которых диагностирова-
ны эпизоды ФП составляло 32 (62,7%) и в среднюю 
треть межжелудочковой перегородки 38 (71,6%). 
Через 9 месяцев после имплантации ЭКС доля па-
циентов с ФП в каждой группе не изменилось.

При помощи непараметрического метода Ман-
на-Уитни было выполнено сравнение данных обе-
их групп на каждом этапе.

Статистические данные обеих групп через 3 ме-
сяца и 9 месяцев после имплантации ЭКС представ-
лены в таблице 3.

Используя непараметрический метод Манна-У-
итни, мы получили данные, которые подтвержда-
ют отсутствие различий между двумя группами (р 
= 0,5481) через 3 месяца после имплантации ЭКС 
и через 9 месяцев после имплантации ЭКС (р = 
0,5871), что иллюстрирует Рисунок 2.

Таблица 3
Количество пароксизмов фибрилляции 

предсердий через 3 месяца  и 9 месяцев после 
имплантации ЭКС в группах сравнения

Группа 1, 
N=53

Группа 2, 
N=51

Через 3 месяца после имплантации системы ЭКС

Наименьшее значение 0,0000 0,0000

Наибольшее значение 12,4000 12,3000

Медиана 5,6000 6,7000

Через 9 месяцев после имплантации системы 
ЭКС

Наименьшее значение 0,0000 0,0000

Наибольшее значение 13,7000 12,4000

Медиана 6,6000 8,0000

Рис. 1. Распределение данных переносимости физической нагрузки обеих групп через 9 месяцев после имплантации ЭКС 
Примечание: 1 – группа пациентов, с имплантацией эндокардиального желудочкового электрода в область МЖП. 2 – группа паци-
ентов, с имплантацией эндокардиального желудочкового электрода в парагисеальную область
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Таким образом, в ходе нашего исследования 
установлено, что выбор между парагисеальной 
стимуляцией и стимуляцией средней трети меж-
желудочковой перегородки не влияет на перено-
симость физической нагрузки и средний процент 
фибрилляции предсердий в исследуемый времен-
ной промежуток. Вместе с тем, стоит отметить, что 
в подгруппе с парагисеальной стимуляцией у 65% 
пациентов наблюдалось повышение порога стиму-
ляции через 24 часа после проведенного исследо-
вания, что может осложнять дальнейшее ведение 
таких больных.

Обсуждение
Стимуляция левой ножки пучка Гиса и самого 

пучка Гиса реализует близкое к физиологическому 
распространение импульса по проводящей систе-
ме сердца [9].

Применение методики гисеальной стимуляции 
значительно увеличивает время операции и рент-
геноскопии, ее стоимость, повышает риски после-
операционных осложнений [10]. Кроме этого, у 
некоторых пациентов анатомические особенности 
(прежде всего - дилатация правого предсердия) не 
позволяют эффективно имплантировать электрод 
в проводящую систему [11, 12].

Стимуляция верхушки правого желудочка ве-

дет к росту количества пароксизмов фибрилляции 
предсердий. Причиной данного факта является 
увеличение конечного диастолического объема и 
растяжения стенки левого желудочка, энергетиче-
ская недостаточность, снижение систолической и 
диастолической функций, а также сердечного вы-
броса. Все это приводит к асимметрической гипер-
трофии межжелудочковой перегородки, разнона-
правленности миофибрилл, увеличению концен-
трации миокардиальных катехоламинов, наруше-
нию перфузии и метаболизма миокарда [13].

Аномальная активация желудочков при сти-
муляции верхушки правого желудочка, как и при 
блокаде левой ножки пучка Гиса, ведет к сниже-
нию функции левого желудочка и его структур-
ным изменениям, которые являются следствием 
возникновения электрической и механической 
диссинхронии миокарда [14]. В основе правоже-
лудочковой стимуляции лежит уменьшение при-
роста систолического утолщения межжелудочко-
вой перегородки (МЖП) и увеличение диастоли-
ческого давления в полости ЛЖ. В течение сокра-
щения ЛЖ может наблюдаться уменьшение меха-
нической работы МЖП с увеличением нагрузки в 
области свободной стенки ЛЖ, что приводит к ее 
гипертрофии [15].

Рис. 2. Распределение данных количества пароксизмов фибрилляции предсердий обеих групп через 9 месяцев после имплантации ЭКС
Примечание: 1 – группа пациентов, с имплантацией эндокардиального желудочкового электрода в область МЖП. 2 – группа пациен-
тов, с имплантацией эндокардиального желудочкового электрода в парагисеальную область
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У пациентов с желудочковой стимуляцией бо-
лее 50,0% частота зарегистрированных случаев 
хронической сердечной недостаточности (ХСН) и 
смерти на 25,0% выше, чем в группе с частотой же-
лудочковой стимуляции менее 50,0% в течение 4 
лет наблюдения [16].

Стимуляция верхушки правого желудочка мо-
жет приводит к пейсмейкер-индуцированной кар-
диомиопатии, ятрогенной блокаде ЛНПГ и асин-
хронному сокращению желудочков, что ведет к 
ремоделированию миокарда [17]. Частота встре-
чаемости этого состояния варьирует от 12,3% до 
20,5% по данным разных авторов. Исследования 
говорят о   том, что даже доля стимуляции >20% 
ассоциирована с   развитием пейсмейкер-индуци-
рованной кардиомиопатии [18]. Кроме того, в раз-
личных исследованиях продолжительностью 15 
лет показана положительная корреляция между 
вызванной кардиостимулятором кардиомиопати-
ей и длительностью комплекса QRS [19]. 

Постоянная желудочковая стимуляции в пара-
гисеальной области обладает значительными пре-
имуществами в сравнении с верхушечной стиму-
ляцией [20]. Это достигается меньшей диссинхро-
нией сокращения миокарда, узким и нормальным 
по морфологии зубца QRS [21]. С другой стороны, 
применение методики парагисиальной стимуля-
ции значительно увеличивает время операции и 
рентгеноскопии, повышает риски послеопераци-
онных осложнений [22]. Кроме этого, высокий и 
нестабильный порог стимуляции, низкая амплиту-
да волны R в ходе имплантации [23] ограничивают 
применимость этого метода. Эти данные мы под-
твердили и в своем исследовании.

Имплантация эндокардиального желудочко-
вого электрода в средней трети МЖП по своей 
сложности и безопасности сопоставима с техникой 
имплантации электрода в верхушку правого желу-
дочка. Воспроизводимость данной методики со-
ставляет более 97% и не требует специального ин-
струментария. Электрокардиостимуляция МЖП не 
приводит к выраженному расширению комплекса 
QRS, по сравнению с электрокардиостимуляцией 
верхушки правого желудочка. Активация желудоч-
ков происходит с использованием естественной 
проводящей системы Гиса–Пуркинье и обладает 
сходной левожелудочковой механической синхро-
нией, что позволяет избежать негативных эффек-
тов асинхронного сокращения. У пациентов с им-
плантацией электрода в МЖП в отдаленном перио-
де наблюдается положительное ремоделирование 

левого желудочка [24]. 
Изучив эти данные, можно сделать вывод, что 

методика стимуляции средней трети МЖП не об-
ладает недостатками верхушечной стимуляции и 
обладает преимуществами парагисеальной стиму-
ляции. 

Мы провели сравнение двух методик импланта-
ции правожелудочкового электрода в отношении 
переносимости физической нагрузки и количестве 
пароксизмов фибрилляции предсердий: в параги-
сеальную область и среднюю треть МЖП у пациен-
тов с АВ-блокадой 3 степени. Степень желудочко-
вой стимуляции в обеих группах у каждого пациен-
та составляла 99,9%.

Проанализировав и оценив результаты нашего 
исследования, мы получили данные, по которым 
можно с уверенностью сказать, что парагисеаль-
ная стимуляция не обладает преимуществом в от-
ношении переносимости физической нагрузки и 
среднего процента фибрилляции предсердий в ис-
следуемый временной промежуток (р˂0,05).

Заключение
Имплантация эндокардиального правожелу-

дочкового электрода в среднюю треть МЖП явля-
ется методом выбора для стимуляции при лечении 
пациентов с АВ-блокадой 3 степени. Выбранная 
методика обладает аналогичными преимущества-
ми парагисеальной стимуляции в отношении пе-
реносимости физической нагрузки и количества 
пароксизмов фибрилляции предсердий и не сопро-
вождается увеличением порога стимуляции.
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Пинчук О.В., Яменсков В.В., Иванов А.В., Шабаев Р.М.
БОЕВОЕ РАНЕНИЕ ШЕИ С ОСКОЛКОМ ВО ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ 
(ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ)
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр высоких медицинских технологий – Центральный 
военно-клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России

Аннотация. В предлагаемой статье приводится литературные данные характеризующие особенности ди-
агностической и лечебной тактики при огнестрельных ранениях шеи с повреждениями магистральных сосу-
дов. Приводится собственное наблюдение крайне редкой клинической ситуации – инородное тело (осколок) 
в просвете внутренней сонной артерии. Продемонстрирован адекватный диагностический алгоритм. В ле-
чении использовано сочетание двух технологий – рентгенэдоваскулярного и «открытого» вмешательств. 
Именно преимущества подобного подхода позволили добиться благоприятного исхода при минимальной 
травматичности.
Ключевые слова: Боевые повреждения шеи, осколок в сонной артерии, стент-графт.

Pinchuk O.V., Yamenskov V.V., Ivanov A.V., Shabaev R.M.
A COMBAT WOUND TO THE NECK WITH A FRAGMENT IN THE INTERNAL 
CAROTID ARTERY (DIAGNOSIS AND TREATMENT)
FSBI «A.A. Vishnevsky National Medical Research Center for High Medical Technologies - Central Military Clinical Hospital» of 
the Ministry of Defense of Russia, Krasnogorsk, Russia.

Abstract. The proposed article provides literature data characterizing the features of diagnostic and therapeutic 
tactics for gunshot wounds to the neck with damage to the main vessels. The author provides his own observation of an 
extremely rare clinical situation – a foreign body (fragment) in the lumen of the internal carotid artery. An adequate 
diagnostic algorithm has been demonstrated. The treatment uses a combination of two technologies – X-ray vascular 
and "open" interventions. It is the advantages of this approach that have made it possible to achieve a favorable 
outcome with minimal injury.

Keywords: Combat injuries to the neck, splinter in the carotid artery, stent graft

Введение.  
Проникающая травма шеи представляет собой 

сложный клинический сценарий, особенно при 
поражении крупных сосудистых структур, таких 
как сонная артерия. Хотя повреждения артерий 
составляют примерно 25% всех случаев проника-
ющих травм шеи, поражение сонной артерии на-
блюдается примерно в 80% случаев, а позвоночной 
артерии – в 43% [1].

Смертность при серьезных повреждениях сосу-
дов шеи может достигать 50% [2].

Если пуля (или осколок) повреждает стенку со-
суда, то, как правило, она проходит насквозь и че-
рез противоположную стенку. В редких случаях, 
когда кинетическая энергия ранящего снаряда не-
велика, он может остаться в просвете сосуда. Это 
может привести к еще более редкому осложнению 
- эмболии сосудов инородным телом, которое мо-
жет привести к грозным последствиям вплоть до 
летального исхода [3].

По данным R.M.Pereira и соавт. (2018), часто-
та миграции пулевых эмболов в артерии головы 
и шеи составляет лишь 3%. Клиническое течение 
подобного поражения брахиоцефальных артерий 
тяжелое: летальность составляет до 30%, в 50% 
случаев наблюдается выраженная инвалидизация, 

и лишь у 13% пациентов поражение протекает 
мало- или асимптомно [4].

Несмотря на отсутствие единого подхода к ле-
чению данной категории больных, целесообразно 
удаление инородного тела в случае его хирургиче-
ской доступности и возможности реконструкции 
артерии с восстановлением кровотока [3].

Таким образом, огнестрельные ранения шеи, 
при котором ранящий снаряд находится частич-
но или полностью в просвете сонной артерии 
достаточно редки. Диагностическая и лечебная 
программа не предусмотрена действующими ре-
комендациями и стандартами. Каждое подобное 
наблюдения представляет значительный клини-
ческий интерес, что и послужило основанием по-
делиться нашим наблюдением.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Раненый Д., 1990 г.р., и/б 9587 поступил с эта-

па медицинской эвакуации с осколочным слепым 
ранением левой половины шеи. От момента ра-
нения прошло двое суток. При поступлении на 
левой боковой поверхности шеи, за кивательной 
мышце имеется щелевидная рана 1,0 см шири-
ной 1 мм, без отделяемого (рис.1 ). Неврологиче-
ского дефицита нет. 
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При дуплексном сканировании сразу же при 
поступлении визуализировано инородное тело 
(металлический осколок) в непосредственной 
близости к сонной артерии. Полученные данные 
послужили основанием для выполнения рент-
генконтрастной ангиографии магистральных 
артерий головы и селективно левой сонной ар-
терии. 

Под местной анестезией 0,5%-20,0 Sol.
Novocaini правосторонним трансфеморальным 
доступом пунктирована общая бедренная ар-
терия иглой 18G. По проводнику 0,038" установ-
лен интродьюсер 6 Fr. В начале исследования с 
целью профилактики тромбообразования че-
рез интродьюсер внутриартериально введено 
5 000 ЕД Sol.Heparini. Диагностический катетер 
5 FrJ R-4.0, вместе с проводником (D-0.035) про-
веден в дугу аорты. Селективно катетеризиро-
вана левая и правая общие сонные артерии ка-
тетером 5 Fr JR-4.0. Выполнена ангиография, в 
мягких тканях шеи слева визуализируются ме-
таллической плотности осколок 5,0 х 10,0 мм 
тесно прилежит к внутренней сонной артерии 
и частично находящийся в просвете артерии. 
Правые и левые общие сонные и наружные сон-
ные артерии не изменены (рис. 2, 3).

Принято решение об имплантации 
стент-графта в зону повреждение левой вну-
тренней сонной артерии. В место прилегания 
осколка имплантирован стент-графт BeGraft 
7х37 мм (рис. 4, 5). На контрольной ангиограмме 
заполнение интракраниальных ветвей хорошее, 
осложнений нет. Больной перенес вмешатель-
ство удовлетворительно, признаков нарушения 
мозгового кровообращения нет. По окончании 
вмешательства катетер и интродьюсер удале-

ны. Гемостаз. Асептическая давящая повязка.
На контрольное КТ-ангиографии на следую-

щий день после эндоваскулярного вмешатель-
ства экстравазации контрастного вещества 
за пределы сонной артерии не отмечается. 
Инородное тело находится вне просвета стен-
тированного сосуда (рис.  6, 7).

На вторые сутки после эндоваскулярного 
вмешательства выполнена операция по извле-
чению инородного тела. Под эндотрахеальным 
наркозом, осуществлен доступ по передней по-
верхности левой кивательной мышцы в 3 зоне 
шеи. Выделена, взята на держалку и отведена 
медиально левая наружная сонная артерия. 
В глубине раны визуализирована внутренняя 
сонная артерия, по передне-латеральной по-
верхности которой находится металлический 
осколок. Последний извлечен (рис. 8, 9). Кровот-
ечения не было.

Послеоперационный период без осложнений. 
В удовлетворительном состоянии пациент пе-
реведен на реабилитационное лечение.
Обсуждение
На сложность хирургической задачи присталь-

ное внимание было обращено еще в годы Второй 
мировой войны [5]. Проникающие повреждения 
шеи представляют собой сложную хирургическую 
задачу из-за анатомической особенностей этой 
области. Шея содержит множество важных струк-
тур, сообщающихся между головой и туловищем, 
включая кровеносные сосуды, дыхательные пути, 
позвонки и спинной мозг на небольшом участке. 
В частности, известно, что проникающие ранения 
шеи, связанные с повреждениями сонной артерии, 
приводят к высокой смертности [6].

Рис. 1. Раненый Д., 1990 г.р., и/б 9587. Рана входного отверстия осколочного ранения шеи (стрелка)
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Рис. 4. Рентгенконтрастная ангиограмма. Тот же раненый. Этап 
эндоваскулярного вмешательства. Позиционирование стент-граф-
та в зону повреждения внутренней сонной артерии (стрелка)

Рис. 2. Рентгенконтрастная ангиограмма. Тот же раненый. Кон-
трастное инородное тело непосредственно в проекции левой вну-
тренней сонной артерии (стрелка)

Рис. 5. Рентгенконтрастная ангиограмма. Тот же раненый. Стент-
графт имплантирован. При раздувании баллоном стента осколок 
«выдавлен» за пределы сосуда. Экстравазации контрастного ве-
щества не отмечается

Рис. 3. Рентгенконтрастная ангиограмма. Тот же раненый. При 
проведении проводника в левой внутренней сонной артерии, 
движение передается инородному телу - часть осколка находится 
в просвете сосуда (стрелка)
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Рис. 8. Интраоперационная фотография. Доступ к левой внутрен-
ней сонной артерии в 3 зоне шеи. Взята на держалку и отведена 
наружная сонная артерия с ее ветвями. Визуализирован металли-
ческий осколок (стрелка)

Рис. 6. КТ-ангиограмма, 3D реконструкция. Тот же раненый. Стен-
тированная левая внутренняя сонная артерия. Металлический 
осколок вне просвета сосуда (стрелка)

Рис. 9. Удаленное инородное тело

Рис. 7. КТ-ангиограмма, поперечное сечение. Стент-графт в сон-
ной артерии и рядом инородное тело (стрелка)

Если у пациента имеются явные признаки по-
вреждения сосудов (такие как наружное кровот-
ечение, расширяющаяся гематома, отсутствие 
пульса в дистальных отделах, ощутимая дрожь и 
слышимые кровоподтеки) хирургическое вмеша-
тельство обязательно. При наличии слабых при-
знаков или отсутствии явных признаков повреж-
дения сосудов и гемодинамической стабильности 
пациента необходима адекватная диагностика 
повреждения сосудов представляют собой серьез-
ную проблему [7].

Так и в приведенном наблюдении, у стабильно-
го пациента, без неврологической симптоматики, 
и минимальной раной шеи (входное отверстие) 
диагностическая программа была начата с неин-
вазивного ультразвукового дуплексного сканиро-
вания. Основанием для верификации положения 
осколка послужил слепой характер ранения, и 
непредсказуемость его положение в тканях шеи. 
Предполагаемая проекция раневой траектории в 
первую очередь требовала исключения бессим-
птомного повреждения магистральных сосудов. 
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Полученные данные о расположении осколка в 
непосредственной близости к сонной артерии по-
требовали расширения диагностического поиска. 
Окончательно характер поражения был выявлен с 
помощью рентгенконтрастной ангиографии.

Концепция обязательной хирургической реви-
зии ранений шеи в настоящий момент претерпела 
принципиальные изменения. Это связано именно 
с достижениями в информативности диагностиче-
ских методов. Такой подход предотвращает ненуж-
ные осложнения, сопровождающие ревизии без 
выявленных серьезных повреждений. Экстренное 
исследование шеи показано только при наличии 
явных симптомов или признаках, включая по-
вреждение дыхательных путей, массивную под-
кожную эмфизему, активное кровотечение, шок, 
инсульт и расширяющуюся гематому [6].

Траектория инородного тела в шее сложна, и 
порой трудно предсказуема, что связано с неодно-
родностью структур и образований шеи. Согласно 
опубликованным данным, огнестрельное ранение 
может быть связано с расположением снаряда в 
одной анатомической области, но местом первона-
чального попадания – в другой [9,10].

Так и в нашем приведенном наблюдении, до-
ступ к инородному телу адекватно избрать только 
на основании расположения входного отверстия 
не представлялось возможным.

Следует учитывать, что хотя и существуют пу-
бликации с рекомендацией консервативного ле-
чение бессимптомных пациентов с проникающей 
травмой шеи в, наличие инородного тела создает 
риск его миграции и повреждения жизненно важ-
ных органов. Поэтому рекомендуется, чтобы в по-
добных случаях, когда имеется входное отверстие, 
но нет соответствующего выходного отверстия, 
инородное тело было бы все- таки удалено [11].

Использование современных эндоваскулярных 
методов для лечения сложной боевой травмы, что 
открывает новые возможности в лечении подоб-
ных повреждений. Потенциал миниинвазивных 
технологий в лечении сложных боевых травм ма-
гистральных артерий головы огромен и может 
стать отправной точкой для множества будущих 
исследований и клинических практик [12]. 

Эндоваскулярное вмешательство, как первый 
этап хирургической коррекции позволило значи-
тельно упростить задачу хирургов при «откры-
том» вмешательстве. Имплантация стент-графта 
исключила возможность полного проникновения 
осколка в просвет сонной артерии и риском эмбо-

лии. Кроме того, был значительно снижен риск ин-
троперационного кровотечения.

Вместе с тем, эндоваскулярное вмешательство, 
для сохранения проходимости стентированного 
сосуда требует адекватной медикаментозной под-
держки.

Отсроченное хирургическое вмешательство 
требует консервативного лечения с использова-
нием антиагрегантной и/или антикоагулянтной 
терапии, динамического наблюдения состояния 
гемостаза [13].

У нашего раненого стандартное назначение 
антиагрегантов, в том числе с нагрузочной дозой, 
не представлялось возможным, так как предпо-
лагался второй этап «открытого» хирургического 
вмешательства. Нами была использована антико-
агулянтная тактика с применением низкомолеку-
лярного гепарина в сочетании с минимальным со-
кращением сроков между этапами хирургической 
коррекции. После успешного удаления инородного 
тела и уверенности в гемостазе были назначены 
антиагреганты в общепринятой дозировке.

Выводы
1.	 Даже при отсутствии явных признаков по-

вреждения сосудов и неврологического де-
фицита, любое огнестрельное проникаю-
щее ранение шеи нуждается в адекватной 
диагностике для исключения повреждений 
жизненно важных органов. 

2.	 Современные эндоваскулярные технологии, 
как самостоятельный метод и в сочетании с 
«открытой» хирургией позволяют добиться 
наиболее благоприятного результата с ми-
нимальными травматичностью и интраопе-
рационными рисками.
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Ямщиков О.Н.1,2, Емельянов С.А.1,2, Чумаков Р.В.2

УСПЕШНЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ НАКОСТНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА 
ПРИ ОСТЕОПОРОТИЧЕСКОМ ПЕРЕЛОМЕ НИЖНЕЙ ТРЕТИ ПРАВОЙ 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ
1 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Тамбовский 
государственный университет имени Г.Р. Державина», Институт медицины и здоровьесбережения. Россия.
2 Тамбовское областное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская клиническая 
больница г. Котовска». Россия.

Аннотация. Целью нашей работы является демонстрация успешного опыта лечения пациентки с остео-
поротическим переломом нижней трети правой большеберцовой кости с помощью титановой пластины с 
угловой стабильностью и винтами, которому предшествовал перелом обеих лодыжек той же голени, и ко-
торый также был успешно прооперирован. Также целью является обоснование выбора метода оперативно-
го вмешательства для лечения в данном клиническом случае. Поиск был проведён в открытых электронных 
научных базах данных PubMed и баз данных российской научной электронной библиотеки Elibrary. Пациентка 
получила закрытый двухлодыжечный перелом правой голени со смещением отломков, осложнённый разрывом 
дистального межберцового синдесмоза и подвывихом правой стопы. При поступлении в стационар было на-
ложено скелетное вытяжение через правую пяточную кость на 3 дня, после чего была выполнена открытая 
репозиция двухлодыжечного перелома правой голени и остеосинтез отломков пластиной, винтами, спицами 
Киршнера и серкляжно-проволочной петлёй по оригинальному способу. После консолидации перелома спустя 3 
месяца, пациентка вновь упала в быту и поступила в стационар, где был диагностирован закрытый перелом 
нижней трети большеберцовой кости правой голени со смещением отломков. Была выполнена открытая ре-
позиция перелома нижней трети большеберцовой кости правой голени и остеосинтез отломков пластиной с 
угловой стабильностью и винтами. Анализируя результаты хирургического лечения, можно сделать вывод о 
высокой эффективности метода остеосинтеза титановой пластиной с угловой стабильностью и винтами 
при закрытом переломе нижней трети большеберцовой кости со смещением отломков, образованного после 
двухлодыжечного перелома. Данный метод остеосинтеза позволяет значительно сократить сроки нетрудо-
способности.
Ключевые слова:  двухлодыжечный перелом, большеберцовая кость, малоберцовая кость, остеосинтез, 
угловая стабильность, спицы Киршнера, скелетное вытяжение.

Yamshchikov O.N.1,2, Emelyanov S.A.1,2, Chumakov R.V.2

SUCCESSFUL EXPERIENCE OF USING EXTERNAL OSTEOSYNTHESIS FOR 
OSTEOPOROTIC FRACTURE OF THE LOWER THIRD OF THE RIGHT TIBIA
1 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Tambov State University named after G.R. Derzhavin", 
Institute of Medicine and Health Preservation. Russia. 
2 Tambov regional state budgetary healthcare institution “City Clinical Hospital of Kotovsk”. Russia.

Abstract. The purpose of our work is to demonstrate the successful experience of treating a patient with an osteoporotic 
fracture of the lower third of the right tibia using a titanium plate with angular stability and screws, which was preceded 
by a fracture of both ankles of the same tibia, and which was also successfully operated on. The goal is also to justify 
the choice of surgical intervention method for treatment in this clinical case. The search was conducted in the open 
electronic scientific databases PubMed and the databases of the Russian scientific electronic library Elibrary. Patient 
received a closed bimalleolar fracture of the right tibia with displacement of fragments, complicated by a rupture of the 
distal tibiofibular syndesmosis and subluxation of the right foot. Upon admission to the hospital, skeletal traction was 
applied through the right calcaneus for 3 days, after which open reduction of a bimalleolar fracture of the right tibia and 
osteosynthesis of fragments with a plate, screws, Kirschner wires and a cerclage-wire loop were performed according to 
the original method. After consolidation of the fracture 3 months later, the patient fell again at home and was admitted 
to the hospital, where a closed fracture of the lower third of the tibia of the right leg with displacement of fragments was 
diagnosed. It was completed open reduction of the fracture of the lower third of the tibia of the right leg and osteosynthesis 
of fragments with a plate with angular stability and screws were performed. Analyzing the results of surgical treatment, 
we can conclude that the method of osteosynthesis with a titanium plate with angular stability and screws is highly 
effective for a closed fracture of the lower third of the tibia with displacement of fragments formed after a bimalleolar 
fracture. This method of osteosynthesis can significantly reduce the period of disability.
Keywords: bimalleolar fracture; tibia; fibula; osteosynthesis; angular stability; Kirschner wires; skeletal 
traction.
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Введение
Переломы нижней трети большеберцовой ко-

сти встречаются, по данным специалистов, в 7-10% 
всех случаев переломов костей нижних конечно-
стей, в свою очередь, так называемые переломы 
пилона встречаются в 1% случаев. Благодаря ана-
томии голени, при переломах дистального отдела 
большеберцовой кости в 85% случаев возникают 
множественные переломы малоберцовой кости, 
что также нередко прослеживается при переломах 
лодыжек. Опираясь на статистику, можно понять, 
что переломы обеих лодыжек занимают 1-е ме-
сто среди всех переломов голени (73,6%), на 2-ом 
месте находятся переломы латеральной (наруж-
ной) лодыжки с частотой встречаемости в 27,2%. 
В большинстве случаев переломы области пилона 
возникают благодаря высокоэнергетическому воз-
действию, что часто приводит к возникновению 
сложных многооскольчатых переломов, которые 
возникают с вероятностью 39%, а для возникнове-
ния переломов лодыжек голени больше характер-
но низкоэнергетическое воздействие, которое в 
большинстве своём приводит к образованию про-
стых околосуставных переломов (69,6%) [2]. Для 
лечения данных переломов существует множество 
как консервативных, так и оперативных методов, 
каждый из которых не лишён своих недостатков, 
но при этом, со временем, достигается полнейшее 
выздоровление [3-5].

Порой даже после успешного лечения перелома 
кости голени с помощью накостного остеосинтеза 
могут возникать переломы рядом с предыдущим 
местом, у недавно прооперированного перелома, 
что и демонстрирует наш обзор клинического слу-
чая. Данное явление можно отнести к перестроеч-
ным переломам, что не так часто встречается в ли-
тературе, но в свою очередь, их можно разделить 
на "усталостные переломы" и "переломы недоста-
точности". В данной статье в усталостные перело-
мы мы углубляться не будем, так как они характер-
ны для военных, и для спортсменов, что такой вид 
перестроечных переломов возникает благодаря 
воздействию высоких нагрузок на костную ткань, 
что вызывает постоянное повреждение костных 
трабекул, которые не успевают восстановиться, 
приводя к активации остеокластов и последую-
щей резорбции кости, что особенно опасно в кор-
тикальном слое [6-8].

Переломы недостаточности возникают при 
обычных или минимальных нагрузках на "осла-
бленную" кость, что характерно для пациентов, у 

которых в анамнезе имеются остеомаляция, нети-
пичное созревание костной ткани, остеопороти-
ческие изменения. Как первичный, так и вторич-
ный остеопороз ведёт к повышению минеральной 
плотности костной ткани, за счёт усиления минера-
лизации лакун остеоцитов, что, в конечном итоге, 
снижает устойчивость костной ткани к механиче-
скому напряжению [9]. Также остеопоротические 
изменения приводят к снижению восстановления 
(ремоделирования) костной ткани, что приводит 
к прекращению "сдерживания" остеокластов, ко-
торые активируются, приводя к усиленной резор-
бции кости [10-12].

Остеопороз, исходя из общемировой клиниче-
ской практики, чаще можно встретить у женской 
части населения, чем у мужской, примерно, в 2-3 
раза, что объясняется тем, что для женщин харак-
терен более сложный гормональный механизм 
регуляции биологических процессов в организме, 
который нарушается и затем перестраивается, ког-
да женщина приближается к 50 годам. Данные про-
цессы именуются менопаузальным и постменопау-
зальным периодом, приводящие к снижению выра-
ботки эстрогенов, так называемых "женских" гор-
монов, которые оказывают своё влияние не только 
на женскую репродуктивную систему, но и на весь 
организм, вместе с костной системой. Эстрогены 
защищают костную ткань от разрушения, с помо-
щью снижения активности остеокластов, что нару-
шается во время менопаузы и в последующем пе-
риоде, что приводит к активной резорбции кости и 
её перелому даже при обычной нагрузке, не говоря 
уже о высокоэнергетических воздействиях [10-13].

Остеопороз представляет большую проблему 
для жителей РФ, а также и остальной планеты, так 
как частота его возникновения неуклонно растёт, 
особенно в районах бедных витаминов D, что так-
же связанно с ростом численности населения и 
ухудшением экологии [14,15]. Также он приводит 
к осложнениям, повторным и перестроечным пе-
реломам, что увеличивает сроки восстановления 
пациента и снижает качество его жизни.

Целью нашей работы является демонстрация 
успешного опыта лечения пациентки с остеопоро-
тическим переломом нижней трети правой больше-
берцовой кости с помощью пластины и винтов, ко-
торому предшествовал перелом обеих лодыжек той 
же голени, и который также был успешно проопери-
рован. Также дополнительной целью является обо-
снование выбора метода оперативного вмешатель-
ства для лечения в данном клиническом случае.
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Материалы и методы 
Для написания статьи использованы данные 

медицинской документации травматологическо-
го стационара, результаты инструментального 
исследования и динамического наблюдения паци-
ента. Также поиск был проведен в открытых элек-
тронных научных базах данных PubMed и баз дан-
ных российской научной электронной библиотеки 
Elibrary по ключевым словам и словосочетаниям: 
перелом голени, перелом лодыжек, двухлодыжеч-
ный перелом, нижний эпифиз, нижняя конечность, 
большеберцовая кость, малоберцовая кость, остео-
синтез, титановая пластина, угловая стабильность, 
спицы Киршнера, скелетное вытяжение.

Результаты 
Пациентка дала информированное согласие на 

обработку своих персональных данных.
Больная Ш. была доставлена в городскую кли-

ническую больницу с закрытым двухлодыжеч-
ным переломом правой голени со смещением от-
ломков, разрывом дистального межберцового 
синдесмоза и подвывихом правой стопы, по пово-
ду чего была успешно прооперирована под спин-
номозговой анестезией с применением метода 
открытой репозиции костных отломков с по-
следующим металоостеосинтезом с помощью 
пластины и винтов, разрыв дистального меж-
берцового синдесмоза был фиксирован позицион-
ным винтом [1] (рис. 1-2).  Послеоперационный 
период протекал без осложнений, на контроль-
ной рентгенограмме в день выписки: состояние 
после металоостеосинтеза, смещение костных 
отломков устранено. Каких-либо осложнений 
после операции не наблюдалось.

Спустя 3 месяца больная Ш. с жалобами на 
умеренную боль в нижней трети правой голени 
и нарушение функции опоры была доставлена 
бригадой скорой медицинской помощи в меди-
цинское учреждение по месту жительства, где 
она была был диагностирован прелом нижней 
трети большеберцовой кости правой голени 
со смещением отломков. После чего пациентка 
бригадой скорой медицинской помощи была до-
ставлена в городскую клиническую больницу в 
тот же день, где была осмотрена травмато-
логом и госпитализирована в травматологиче-
ское отделение.

Осмотр при поступлении выявил, что гип-
совая лонгета, наложенная ранее, не имела 
каких-либо признаков сдавления. Отёк правой 
голени, как и её деформация в нижней трети, - 
умеренные. При пальпации выявлялась резкая 
болезненность в области нижней трети правой 

голени, также в данной области определялась 
патологическая подвижность. Пассивные и ак-
тивные движения в правой голени были затруд-
нены из-за резкой боли. Пульс на сосудах нижней 
конечности не ослабленный, а чувствительные 
расстройства на момент курации не определя-
лись. В день поступления была установлен диа-
гноз: перелом большеберцовой кости в нижней 
трети правой голени со смещением отломков. 
Проведены стандартные лабораторные и ин-
струментальные исследования.

После подтверждения диагноза, в тот же 
день, было наложено скелетное вытяжение на 
правую нижнюю конечность через пяточную 
кость на два дня, после чего был решено в каче-
стве метода хирургического вмешательства 
произвести открытую репозицию перелома 
нижней трети большеберцовой кости правой 
голени с последующим остеосинтезом пласти-
ной с угловой стабильностью и винтами. Выбор 
метода остеосинтеза нижней трети больше-
берцовой кости был обусловлен в том числе вы-
раженными признаками остеопороза и необхо-
димостью точной репозиции в условиях метал-
лоостеосинтеза лодыжек правой голени. 

На вторые сутки после госпитализации была 
выполнена предоперационная подготовка и про-
ведена операция с применением спинномозговой 
анестезии: открытая репозиция перелома ниж-
ней трети большеберцовой кости правой голени 
и остеосинтез пластиной и винтами.

Оперативное вмешательство производилось 
следующим образом: пациентка находилась в 
положении лёжа на спине, кожа операционного 
поля троекратно была обработана раствором 
антисептика с маркирующим эффектом. По-
сле начального этапа операции был выполнен 
разрез кожи 12 см в проекции перелома нижней 
трети большеберцовой кости правой голени, за 
которым последовало выполнение доступа к пе-
релому большеберцовой кости тупым и острым 
способами. После получения доступа к месту 
перелома большеберцовой кости было выполне-
но скелетирование свободнолежащих костных 
отломков, с последующей репозицией перелома 
большеберцовой кости и металоостеосинтезом 
пластиной и винтами. Перед ушиванием раны 
была выполнена контрольная рентгенограм-
ма, которая показала устранённое смещение и 
правильное положение костных отломков (рис. 
3-4). Заключительным этапом операции был 
выход из операционной раны с её послойным и 
герметичным ушиванием, а также наложение 
асептической повязки с фурациллином и гипсо-
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Рис. 3. Остеосинтез перелома большеберцовой кости в нижней 
трети со смещением отломков пластиной и винтами. Прямая про-
екция

Рис. 1. Остеосинтез двухлодыжечного перелома со смещением, 
разрывом дистального межберцового синдесмоза и подвывихом 
стопы. Прямая проекция

Рис. 4. Остеосинтез перелома большеберцовой кости в нижней 
трети со смещением отломков пластиной и винтами. Боковая про-
екция

Рис. 2. Остеосинтез двухлодыжечного перелома со смещением, 
разрывом дистального межберцового синдесмоза и подвывихом 
стопы. Боковая проекция
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вой лонгеты. Между основными действиями в 
ходе операции и перед ушиванием раны произво-
дился текущий гемостаз с помощью электроко-
агулятора. Кровопотеря в ходе операции соста-
вила 50мл.

При осмотре на следующий день после опе-
рации: повязка без каких-либо признаков сдавле-
ния, сама рана и швы без признаков воспаления. 
Произведена обработка раны с последующим 
наложением новой асептической повязки с фура-
циллином. При осмотре отёк правой голени уме-
ренный, пациентка движения в смежных суста-
вах самостоятельно выполняет в удовлетвори-
тельном объеме. В ходе осмотра признаков на-
рушения кожной иннервации и кровоснабжения 
в правой нижней конечности не было выявлено, 
что подтверждала тёплая и чувствительная 
правая стопа.

Послеоперационный период протекал гладко, 
без каких-либо осложнений. Пациентка в ходе 
лечения получала: перевязки, анальгетики, инги-
биторы протонной помпы, пробиотики, эласти-
ческое бинтование нижних конечностей. Назна-
чены препараты кальция.

На 5 сутки, после успешно выполненного опе-
ративного вмешательства, пациентка была 
выписана с прогрессирующим улучшением на 
амбулаторное наблюдение у травматолога по 
месту жительства. Локальный статус в день 
выписки: нет признаков сдавления повязки. 
Рана и швы без признаков воспаления. Наложе-
на асептическая повязка с фурациллином. Отёк 
правой голени, в сравнении с отёком в день по-
ступления, значительно уменьшился. Отсут-
ствуют какие-либо признаки нарушения кожной 
и мышечной иннервации, а также кровоснаб-
жения в правой нижней конечности, о чём сви-
детельствует чувствительная и тёплая сто-
па. Пациентка самостоятельной выполняет 
движения в смежных суставах правой нижней 
конечности в адекватном объеме, также сама 
присаживается в кровати и уверенно ходит на 
костылях без опоры на больную конечность. 
Даны рекомендации по передвижению без опоры 
на оперированную ногу и по исключению любой 
нагрузки на неё в течение 8 недель, а также по 
срокам рентгенологического контроля через 8 
недель и снятию гипсовой лонгеты. 

Пациентке назначено лечение для восста-
новления повреждённых тканей, укрепления 
костей, снижения болевого синдрома и для вос-
становления функций повреждённой нижней ко-
нечности были даны рекомендации по проведе-
нию ФТЛ и ЛФК в голеностопном суставе после 

снятия швов, а также рекомендовано эластич-
ное бинтование нижних конечностей для профи-
лактики тромбоза и тромбоэмболий в течение 
1 месяца. Спустя 3 месяца после операции вос-
становлена опороспособность и функция конеч-
ности. Диагностирована полная консолидация 
перелома.
Обсуждение 
Анализируя работу Хайдарова М., Жуманиязова 

Д., Мамасолиева Б., Одилова А., и Бердиева А. [16], 
можно прийти к выводу о том, что оперативный 
метод лечения переломов дистального отдела 
большеберцовой кости с применением накостного 
остеосинтеза является приоритетным, так как обе-
спечивает полную, крепкую и анатомически вер-
ную репозицию костных отломков, что позволяет 
раньше активизировать пациента после операции 
и раньше давать нагрузку на конечность. Также 
данный метод позволяет иметь полный визуаль-
ный контроль за всеми отломками в операционной 
ране, что важно при внутрисуставных и особенно 
многооскольчатых переломах. Ещё одним положи-
тельным фактором является то, что данный метод, 
при его простоте применения, редко ведёт к разви-
тию осложнений (только у 6% пациентов наблю-
далось нагноение мягких тканей, у 1,6% резорбция 
костной ткани вокруг винтов).

Также анализируя работу Майорова Б.А., Белень-
кого И.Г., Сергеева Г.Д., Гадоева К.К., Рефицкого Ю.В. 
[17], можно понять, что в настоящее время суще-
ствуют более аккуратные, щадящие, малоинвазив-
ные методы хирургического лечения переломов 
дистального отдела большеберцовой кости, вклю-
чая область пилона, но они не всегда обеспечива-
ют достаточную стабильность в месте перелома, а 
также неприменимы при многооскольчатых пере-
ломах и даже простых переломах метадиафизар-
ной зоны, где замедленна консолидация, особен-
но у больных с остеопорозом, и требуется точное 
анатомическое сопоставление костных отломков с 
прямым сращением и абсолютной стабильностью.

Таким образом, анализируя литературу и ре-
зультаты хирургического лечения в описанном 
клиническом случае, можно сделать вывод о высо-
кой эффективности метода открытой репозиции 
перелома дистальной трети большеберцовой ко-
сти с металоостеосинтезом с помощью титановой 
пластины и винтов. Представленная методика опе-
ративного вмешательства обеспечивает надежную 
фиксацию костных отломков и способствует их 
наиболее точному сопоставлению. Благодаря дан-
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ному методу пациентка способна активизировать-
ся в предельно короткие сроки, а, из-за невысокой 
вероятности развития осложнений в послеопера-
ционном периоде, длительность периода восста-
новления становится менее продолжительной.

Заключение 
Для того, чтобы лечение перелома дистальной 

трети большеберцовой кости было успешным и 
последующий послеоперационный период проте-
кал без осложнений, необходимо выполнить точ-
ное анатомическое сопоставление отломков, обе-
спечить полную иммобилизацию поврежденного 
участка с последующей комплексной терапией. 
Традиционный накостный остеосинтез с приме-
нением пластины и винтов создаёт оптимальные 
условия для регенерации костной ткани. Приве-
денный нами клинический пример, демонстриру-
ет успешное лечение пациентки с закрытым пере-
ломом дистальной трети правой большеберцовой 
кости со смещением отломков. Наш опыт позволя-
ет нам считать, что лечение методом открытой ре-
позиции с использованием пластины и винтов для 
накостного остеосинтеза эффективно при закры-
том переломе дистальной трети правой больше-
берцовой кости со смещением отломков и снижает 
количество таких осложнений, как повторные пе-
реломы, несращение костных отломков и/или воз-
никновение ложных суставов, а также значитель-
но сокращает сроки восстановления.
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План построения оригинальных статей должен быть следующим: 
- резюме и ключевые слова на русском языке; 
- резюме и ключевые слова на английском языке;
- введение; 
- материал и методы; 
- результаты; 
- обсуждение; 
-выводы по пунктам или заключение по желанию авторов;
- список цитированной литературы;
 - информация о финансовой поддержке работы, гранты, благодарности; 
- указание на конфликт интересов; 
- подрисуночные подписи при наличии рисунков. 

К статье должно быть приложено направление (скан) на имя главного редактора журнала 
от руководителя организации с описанием и объемом приложений (статья, таблицы, рисунки, 
заключения рецензентов).
Статьи направлять на электронную почту: jornal_hospitalmed@mail.ru




