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ПРЕДИСЛОВИЕ
FOREWORD

https://doi.org/10.57256/2949-0715-2025-4-1-9-10

ОБРАЩЕНИЕ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА К ЧИТАТЕЛЯМ ВЕСЕННЕГО НОМЕРА 2025 г. 
«БАЙКАЛЬСКОГО МЕДИЦИНСКОГО ЖУРНАЛА» 

Щербатых А.В.

MESSAGE OF THE EDITOR-IN-CHIEF TO THE READERS OF THE 2025 SPRING ISSUE 
OF THE BAIKAL MEDICAL JOURNAL

Andrey V. Shcherbatykh 

Уважаемые читатели «Байкальского медицинского журнала»!

Вышел в свет весенний выпуск «Байкальского медицинского журнала», в котором мы опубликовали 
последние достижения наших коллег из разных регионов России и Иркутского государственного меди-
цинского университета.

В этом выпуске раздел оригинальных статей представлен работой «Клинико-морфологическая харак-
теристика и эффективность лечения пациентов с волчаночным нефритом (опыт одного центра)» авторов 
Ромазиной Н.Ю., Дододжонова А.Ю., Осмоловского С.С., Фонарева Н.К., Лазученко А.О., Гамбарян М.А., 
Рожанской Е.В., Красниковой Н.О., Орловой Г.М. В статье показано, что у пациентов с системной крас-
ной волчанкой и нарушениями со стороны почек часто развивается волчаночный гломерулонефрит клас-
са IV с преобладанием нефротического синдрома. Авторы отмечают, что у половины пациентов развива-
ется почечная недостаточность, а для эффективного лечения таких пациентов целесообразно использова-
ние таргетных иммуносупрессантов нового поколения.

Авторы Енисеева Е.С., Халтарова Т.М., Самбарова М.М. представили клинический случай «Трудности 
диагностики инфаркта миокарда у больного с феноменом Вольфа – Паркинсона – Уайта, который демон-
стрирует сложности его диагностики. Отмечено, что боль в грудной клетке у пациента мужского пола в со-
четании с факторами риска требует исключения инфаркта миокарда. В этом большую роль играет оценка 
ЭКГ в динамике, повторное исследование тропонина, проведение коронароангиографии и эхокардиографии.

Раздел «Клинические случаи» пополнен работой доцента Гомы Т.В. «Телеметрический контроль элек-
трокардиограммы у пациента после радиочастотной аблации персистирующей фибрилляции предсердий 
в сочетании с операцией коронарного шунтирования». В публикации показано, что дистанционный теле-
метрический контроль электрокардиограммы (CardioQVARK) позволяет получить дополнительную ин-
формацию о работе сердечно-сосудистой системы, способствует раннему выявлению рецидивов аритмии, 
а полученная информация позволяет оптимизировать антиаритмическую терапию и улучшить прогноз за-
болевания, а также качество жизни пациентов.

Работа Иноземцева Е.О., Григорьева Е.Г., Дехнича В.М., Квашина А.И., Панасюк А.И. «Ущемлённая 
паховая грыжа в сочетании с острым инфарктом миокарда. Клинический случай» показала, что гибрид-
ный подход в оказании неотложной помощи путём реваскуляризации миокарда и грыжесечения, а также 
тщательный гемостаз способен предупредить дальнейшие осложнения. 

В статье «Обструкция гепатикохоледоха желчным камнем в корзинке Дормиа (клинический случай)» 
(авторы: Мовсисян М.О., Неустроев В.Г., Новожилов А.В., Григорьев Е.Г.) отмечено, что одним из наи-
более серьёзных осложнений эндоскопической механической литоэкстракции является вклинение кор-
зинки Дормиа, что может привести к перфорации желчных протоков и стенки двенадцатиперстной кишки 
и острому панкреатиту. Для профилактики этого осложнения при крупных конкрементах в просвете вне-
печёночных желчных протоков необходима предварительная литотрипсия с последующей экстракцией.

«Клинический случай ангиодисплазии правого лёгкого с рецидивирующим лёгочным кровотечением», 
который наблюдали авторы Шевченко Д.А., Махутов В.Н., Гончиков Д.Д., Лебедева Д.В., Белых Д.В. про-
демонстрировал трудности лечения массивного лёгочного кровотечения при редкой аномалии сосудов лёг-
кого, множественных источниках геморрагии. 
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Foreword

Раздел «Лекции для студентов, ординаторов и аспирантов» представлен работой «Морфологическая 
организация спинного мозга и её взаимосвязь с некоторыми патологическими состояниями» авторов Бу-
ланкиной И.А., Губиной М.И., Гуцол О.Л., Сусликовой М.И., Синельниковой А.Н., Хакимовой И.И., Ан-
дреевой В.Б. Лекция раскрывает связь анатомо-физиологических особенностей строения спинного мозга 
и патофизиологических механизмов заболеваний.

Лекция «Лицевые боли: клинико-анатомические особенности» Васильева Ю.Н., Буланкиной И.А., Бы-
кова Ю.Н., Герасимовой И.Н. посвящена значению анатомо-физиологических особенностей организма че-
ловека в патогенезе лицевых болей, а также обоснованию использования современных методов диагно-
стики для установления правильного диагноза и лечения.

Лекция «Редактирование генома» (авторы Ткачук Е.А., Семинский И.Ж.) описывает методологию наи-
более перспективного метода лечения наследственной патологии, объясняет основные понятия, современ-
ные платформы редактирования генома и раскрывает суть каждой из них.

Мы надеемся, что материалы нашего журнала позволят практикующим врачам, преподавателям и сту-
дентам медицинских вузов более глубоко осмыслить научные достижения и использовать их в своей про-
фессиональной деятельности!

Для цитирования: Щербатых А.В. Обращение главного редактора к читателям осеннего номера «Байкаль-
ского медицинского журнала». Байкальский медицинский журнал. 2024; 2025; 4(1): 9-10. doi: 10.57256/2949-
0715-2025-4-1-9-10

For citation: Shcherbatykh A.V. Message of the editor-in-chief to the readers of the 2025 spring issue of the Baikal 
Medical Journal. Baikal Medical Journal. 2025; 4(1): 9-10. doi: 10.57256/2949-0715-2025-4-1-9-10
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
ORIGINAL ARTICLES

https://doi: 10.57256/2949-0715-2025-4-1-11-17

КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА И ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ВОЛЧАНОЧНЫМ НЕФРИТОМ  

(ОПЫТ ОДНОГО ЦЕНТРА) 

Ромазина Н.Ю. 1, Дододжонов А.Ю. 1, Осмоловский С.С. 1, Фонарев Н.К. 2, 
Лазученко А.О. 2, Гамбарян М.А. 2, Рожанская Е.В. 2, Красникова Н.О. 2, Орлова Г.М. 1

1 ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздрава России (664003, г. Иркутск, 
ул. Красного Восстания, 1, Россия)

2 ГБУЗ «Иркутская ордена «Знак почёта» областная клиническая больница» (664049, г. Иркутск, Юбилейный, 100, 
Россия)

АННОТАЦИЯ

Актуальность. Волчаночный нефрит – одно из самых тяжёлых проявлений системной красной волчанки, 
негативно влияющее на прогноз заболевания. При несвоевременной диагностике и лечении приводит к небла-
гоприятным исходам почечной выживаемости.
Цель. Определить клинико-морфологическую характеристику и осуществить анализ эффективности лечения 
пациентов с волчаночным нефритом в Иркутской нефрологической клинике.
Материал и методы. Клинико-морфологическая характеристика пациентов с волчаночным гломерулонефри-
том осуществлена в общей группе пациентов (n = 40). Диагноз системной красной волчанки устанавливался 
с использованием критериев EULAR/ACR (2019). Диагностика волчаночного гломерулонефрита основывалась 
на обнаружении характерных клинико-лабораторных данных и результатах морфологического исследования 
почечной ткани. Оценка эффективности стандартной индукционной терапии осуществлена в выборочной груп-
пе пациентов (n = 20). Сравнивались клинические симптомы и лабораторные показатели до начала и спустя 
3 месяца индукционной терапии кортикостероидами и циклофосфамидом. 
Результаты. Клинико-лабораторная симптоматика волчаночного нефрита характеризуется нефротическим 
синдромом (у 70 % пациентов), гематурией (у 100 %), артериальной гипертонией (у 75 %); почти половина 
пациентов имеет сниженную почечную функцию. 
Морфологическое исследование почечной ткани выявляет превалирование волчаночного нефрита класса IV 
(66,7 %), в том числе с полулуниями у 58,3 % пациентов, с «full house» – у 13 % и с острым канальцевым 
некрозом у 47,8 %. Анализ эффективности индукционной терапии в первые 3 месяца обнаружил значимое 
снижение протеинурии и улучшение почечной функции только у пациентов без полулуний или с полулуниями 
в менее 50 % клубочков по сравнению с пациентами с полулуниями в более 50 % клубочков. 
Заключение. У пациентов с системной красной волчанкой и почечным поражением наиболее часто разви-
вается волчаночный гломерулонефрит класса IV. Превалирующим клиническим проявлением волчаночного 
нефрита класса  IV является нефротический синдром. У  половины пациентов зарегистрирована почечная 
недостаточность. Для повышения эффективности лечения пациентов с быстропрогрессирующим полулунным 
гломерулонефритом целесообразно использование таргетных иммуносупрессантов нового поколения. 

Ключевые слова: системная красная волчанка, волчаночный гломерулонефрит, морфологический класс IV, 
эффективность лечения

Для цитирования: Ромазина Н.Ю., Дододжонов А.Ю., Осмоловский С.С., Фонарев Н.К., Лазученко А.О., 
Гамбарян М.А., Рожанская Е.В., Красникова Н.О., Орлова Г.М. Клинико-морфологическая характеристика 
и эффективность лечения пациентов с волчаночным нефритом (опыт одного центра). Байкальский меди-
цинский журнал. 2025; 4(1): 11-17. doi: 10.57256/2949-0715-2025-4-1-11-17



Байкальский медицинский журнал, 2025, Том 4, № 1 Baikal Medical Journal, 2025, Vol. 4, No 1

12
Оригинальные статьи 

Original articles

CLINICAL AND MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS AND EFFECTIVENESS 
OF TREATMENT OF PATIENTS WITH LUPUS NEPHRITIS  

(EXPERIENCE OF ONE CENTER) 
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Anna O. Lazuchenko 2, Mary A. Gambaryan 2, Elena V. Rozhanskaya 2, Natalia O. Krasnikova 2, 

Galina M. Orlova 1

1 Irkutsk State Medical University (664003, Irkutsk, Krasnogo Vosstaniya str., 1, Russian Federation)
2 Irkutsk Regional Clinical Hospital (664049, Irkutsk, Yubileyniy 100, Russian Federation) 

ABSTRACT 

Background. Lupus nephritis is one of the most severe manifestations of systemic lupus erythematosus, which nega-
tively affects the prognosis of the disease. In case of delayed diagnosis and treatment, it leads to unfavorable outcomes 
of renal survival.
Aim. To determine the clinical and morphological characteristics and analyze the effectiveness of treatment of patients 
with lupus nephritis in the Irkutsk Nephrological Clinic.
Material and methods. Clinical and morphological characteristics of patients with lupus glomerulonephritis were 
carried out in the general group of patients (n = 40). The diagnosis of systemic lupus erythematosus was established 
using the criteria of EULAR/ACR, 2019. The diagnosis of lupus glomerulonephritis was based on the detection of cha-
racteristic clinical and laboratory data and the results of morphological examination of renal tissue. The effectiveness 
of standard induction therapy was evaluated in a sample group of patients (n = 20). Clinical symptoms and laboratory 
parameters were compared before and after 3 months of induction therapy with corticosteroids and cyclophosphamide. 
Results. Clinical and laboratory symptoms of  lupus nephritis are characterized by nephrotic syndrome (in 70 % 
of patients), hematuria (100 %), arterial hypertension (75 %); almost half of patients have decreased renal function. 
Morphological examination of  renal tissue reveals the prevalence of  lupus nephritis of class  IV (66.7 %), including 
with half-moons in 58.3 % of patients, with “full house” (13 %) and with acute tubular necrosis (47.8 %). An analysis 
of the effectiveness of induction therapy in the first 3 months found a significant decrease in proteinuria and improve-
ment in renal function only in patients without half-moons or with half-moons in less than 50 % of glomeruli compared 
with patients with half-moons in more than 50 % of glomeruli. 
Conclusion. Patients with systemic lupus erythematosus and renal impairment most often develop lupus glomeru-
lonephritis of class IV. The predominant clinical manifestation of lupus nephritis class IV is nephrotic syndrome. Half 
of the patients have renal insufficiency. To improve the effectiveness of treatment of patients with rapidly progressing 
semilunar glomerulonephritis, it is advisable to use targeted immunosuppressants of a new generation.

Key words: systemic lupus erythematosus, lupus glomerulonephritis, morphological class IV, treatment effectiveness
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ВВЕДЕНИЕ

Волчаночный гломерулонефрит (ВГН) является 
одним из самых частых и тяжёлых проявлений си-
стемной красной волчанки (СКВ). Нередко прогноз 
пациентов с СКВ определяется развитием волчаноч-
ного нефрита, его выраженностью, а также эффек-
тивностью лечения. 

Диагноз волчаночного нефрита устанавливает-
ся путём диагностики СКВ и обнаружения характер-
ных клинических симптомов почечного поражения. 
Современные клинические протоколы рекомендуют 
обязательное выполнение нефробиопсии с последу-
ющим морфологическим исследованием почечной 
ткани. Результат нефробиопсии необходим для опре-
деления морфологического класса волчаночного не-
фрита, оценки степени активности и хронизации из-
менений почечной ткани, а также для выбора опти-
мального лечения [1, 2]. 

По результатам морфологического исследова-
ния выделяют шесть классов волчаночного нефри-
та. Классы I и II характеризуются обнаружением ме-
зангиального поражения, при этом мочевой синдром 
ВГН отсутствует или определяется незначительная 
или умеренная протеинурия и гематурия, функция 
почек обычно в норме. Классы III и IV имеют мор-
фологический профиль мембранопролиферативно-
го гломерулонефрита, выявляется выраженный мо-
чевой синдром, часто развиваются нефротический 
синдром, артериальная гипертония и почечная не-
достаточность. Различия между III и более тяжёлым 
IV классом ВГН заключаются в распространенно-
сти и выраженности изменений клубочков, выявля-
емых при морфологическом исследовании нефроби-
оптата, а также в тяжести клинических проявлений 
и почечной дисфункции. Класс V – мембранозный 
нефрит, проявляющийся протеинурией и нефроти-
ческим синдромом. Класс VI – фиброзные измене-
ния почечной ткани.

Пациенты с ВГН классов III–IV, иногда в соче-
тании с классом V, имеют тяжёлый прогноз. Эти 
варианты ВГН представляют наибольшие трудно-
сти в лечении. 

Лечение пациентов с ВГН – это комплекс имму-
носупрессивных воздействий, нефропротективных 
и симптоматических мер. 

Анализ течения ВГН с учётом клинических 
и морфологических проявлений болезни, оценка 
эффективности лечения позволят выявить факторы 
неблагоприятного прогноза и улучшить результаты 
лечения пациентов.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Определить клинико-морфологическую харак-
теристику и осуществить анализ эффективности ле-
чения пациентов с волчаночным нефритом в Иркут-
ской нефрологической клинике.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследование включены 40 пациентов с СКВ 
и волчаночным нефритом (общая группа), под-
тверждённым морфологическим исследованием не-
фробиоптата. Большинство составляют женщины – 
38 (95 %). Средний возраст – 36,9 ± 12,2 года. 

Использовались клинические и лабораторные 
данные, определяемые у пациентов на момент про-
ведения нефробиопсии. Диагноз СКВ устанавли-
вался с использованием критериев. Европейского 
альянса ревматологических ассоциаций/Американ-
ской коллегии ревматологов (EULAR/ACR, European 
Alliance of Associations for Rheumatology/American 
College of Rheumatology) 2019 г. [3]. 

Для диагностики волчаночного нефрита, кро-
ме клинических симптомов, применялись иммуно-
логические тесты: антитела к двуспиральной ДНК, 
С3 и С4 крови, а также С3 и С1q в почечной ткани. 

Нефробиопсия проведена 36 пациентам. Морфо-
логическое исследование почечной ткани осущест-
влялось с помощью световой и иммунофлуоресцент-
ной микроскопии с применением сывороток к им-
муноглобулинам G, F, M, лёгким цепям иммуногло-
булинов каппа и лямбда, фракциям комплемента С3 
и С1q, а также к фибриногену. 

Анализ эффективности лечения осуществлён 
в выборочной группе, состоящей из 20 пациентов, 
находящихся под регулярным наблюдением нефро-
лога. В этой группе пациентов было 19 женщин, 
1 мужчина. Средний возраст составил 35 ± 11 лет, 
Клинико-лабораторное обследование проводилось 
до начала индукционной терапии (ИТ) или терапия 
начиналась одномоментно с обследованием. Повтор-
ное обследование произведено через 3 месяца от на-
чала патогенетической терапии. Применялась стан-
дартная схема индукционной терапии: глюкокорти-
костероиды (ГКС) в режиме пульс-терапии с после-
дующим приёмом препарата внутрь и циклофосфа-
мидом в/в в режиме пульс-терапии. Все пациенты 
получали гидроксихлорохин [4]. 

Для статистического анализа полученных дан-
ных была использована программа Statistica 8.0 
for Windows. Определение различий между группа-
ми осуществлялось по критерию Стьюдента (нор-
мальное распределение признака) и по критерию Ман-
на – Уитни (распределение, отличное от нормально-
го). Для анализа связи между признаками применял-
ся метод ранговой корреляции Спирмена. Для срав-
нения двух связанных групп использован критерий 
Вилкоксона. Статистически значимыми считали раз-
личия при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Первый этап исследования был посвящён уста-
новлению клинико-морфологической характеристи-
ки ВГН в общей группе пациентов (n = 40). 
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Волчаночный нефрит определялся в дебюте СКВ 
только у 4 (10 %) пациентов, у остальных гломеру-
лонефрит развился позже на фоне развёрнутой кар-
тины СКВ, присоединившись к различным внепо-
чечным проявлениям СКВ. У большинства пациен-
тов (70 %) волчаночный нефрит проявлялся нефро-
тическим синдромом (медиана суточной протеину-
рии – 2,8 [1,4; 5,7] г). В наиболее многочисленной 
группе пациентов с морфологическим классом IV не-
фротический синдром был обнаружен у 22 (95,6 %) 
пациентов. 

У всех пациентов определялась гематурия, ме-
диана количества эритроцитов – 87 [24; 205] в поле 
зрения. У 30 (75 %) пациентов зарегистрирована ар-
териальная гипертония. Почечная недостаточность 
определена у 19 (47,5 %) пациентов (медиана креа-
тининемии – 142 [0,08; 0,26] мкмоль/л). У большин-
ства больных определялась анемия (средний пока-
затель гемоглобина крови – 95 ± 18 г/л), тромбоци-
топения (173 ± 85 × 109/л). 

Важный диагностический тест на выявление ан-
тител к двуспиральной ДНК оказался положитель-
ным у всех пациентов, медиана этого показателя со-
ставила 200 [71,3; 200] МЕ/мл. 

Таким образом, клинико-лабораторная симпто-
матика волчаночного нефрита характеризуется не-
фротическим синдромом, гематурией, артериальной 
гипертонией; почти половина пациентов имеет сни-
женную почечную функцию. 

По результатам морфологического исследова-
ния нефробиоптата пациенты распределились сле-
дующим образом: у 2 пациентов определён морфо-
логический класс II, у 3 – класс III, у 24 (66,7 %) – 
класс IV, у 7 (19,4 %) – класс V.

В группе класса IV у 14 пациентов определялись 
клеточные и клеточно-фиброзные полулуния. Разви-
тие полулуний в клубочках свидетельствует о вы-
сокой активности болезни. У половины пациентов 
с полулуниями установлен морфологический диа-
гноз т. н. полулунного иммунокомплексного ВГН 
(полулуния в более 50 % клубочков), клинический 
диагноз соответствует быстропрогрессирующему 
гломерулонефриту (БПГН). В группе с морфоло-
гическим классом IV у 3 (13 %) пациентов мембра-
нопролиферативный профиль сопровождается све-
чением всех классов иммуноглобулинов при имму-
нофлуоресцентной микроскопии, т. н. «full house». 

Острый канальцевый некроз отмечен у 11 (47,8 %) 
пациентов. 

Таким образом, не менее чем у половины пациен-
тов с ВГН класса IV обнаружены морфологические 
изменения, свидетельствующие о тяжёлом почеч-
ном повреждении (полулуния, «full house», острый 
канальцевый некроз). 

На втором этапе исследования произведена оцен-
ка эффективности лечения пациентов с ВГН в выбо-
рочной группе (n = 20). 

Выборочная группа пациентов, сформирован-
ная для оценки эффективности лечения, по струк-
туре и частоте обнаружения клинических и морфо-
логических проявлений болезни не имела отличий 
от общей группы. Морфологический класс III выяв-
лен у 3 пациентов, класс IV – у 16 пациентов и у 1 па-
циента определён класс V. У 14 пациентов обнару-
жены полулуния, у 7 из них – быстропрогрессирую-
щий гломерулонефрит (БПГН) с полулуниями в бо-
лее 50 % клубочков. 

Значимые различия отмечены при сравнении 
медианы гемоглобина крови: до начала индукци-
онной терапии – 94 [82; 111] г/л; через 3 месяца – 
110 [93; 124] г/л. По другим лабораторным показате-
лям существенной динамики спустя 3 месяца лече-
ния не получено. Интересны результаты сравнения 
эффективности стандартной индукционной терапии 
при разделении пациентов на группу 1 (БПГН, паци-
енты с полулуниями в более 50 % клубочков; n = 7) 
и группу 2 (пациенты с полулуниями в менее 50 % 
клубочков и без полулуний; n = 13). Существенные 
позитивные изменения выраженности протеинурии 
и почечной функции спустя 3 месяца лечения отме-
чены только у пациентов группы 2 (табл. 1).

В группе 1 (пациенты с БПГН) статистически 
значимых различий ни по одному показателю не вы-
явлено. 

Обнаружена умеренная прямая связь между ко-
личеством полулуний в биоптате и показателем кре-
атининемии через 3 месяца индукционной терапии 
(r = 0,44; р = 0,04). 

ОБСУЖДЕНИЕ

В структуре пациентов нефрологических кли-
ник пациенты с волчаночным гломерулонефритом 

Т А Б Л И Ц А   1 

ДИНАМИКА НЕКОТОРЫХ ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ПАЦИЕНТОВ ГРУППЫ 2  
(БЕЗ ПОЛУЛУНИЙ + ПОЛУЛУНИЯ В МЕНЕЕ 50 % КЛУБОЧКОВ)

Показатель Начало ИТ 3 мес. ИТ р

Протеинурия, г/сут. 3,2 [1,1; 4,6] 0,6 [0,2; 2,9] 0,02

Креатинин крови, мкмоль/л 100 [70; 130] 66 [60; 84] 0,028

Мочевина крови, ммоль/л 10,8 [5,6; 16,4] 5,0 [4,4; 6,4] 0,013
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составляют немалую долю. Можно условно разде-
лить пациентов с ВГН в нефрологической клинике 
на две группы: 1) пациенты, которым диагноз СКВ 
был установлен ранее ревматологом, а манифеста-
ция почечного поражения в виде тяжёлого нефро-
тического синдрома и почечной дисфункции потре-
бовала консультации нефролога и лечения в нефро-
логической клинике, 2) пациенты, которым диагноз 
СКВ установлен нефрологом. В исследуемой груп-
пе у большинства пациентов диагноз СКВ установ-
лен впервые в нефрологической клинике. 

Необходимо отметить, что почти у всех паци-
ентов (90 %) почечная симптоматика присоедини-
лась к различным внепочечным поражениям, кото-
рые не трактовались пациентами и врачами как про-
явления возможной СКВ. Это совпадает с выводами 
других исследователей, демонстрирующих «отсро-
ченный» дебют волчаночного нефрита [5, 6]. 

Анализ клинико-лабораторной характеристики 
пациентов продемонстрировал высокую частоту «тя-
жёлых» форм ВГН. Так, у 70 % пациентов выявлен 
нефротический синдром, у 75 % – артериальная ги-
пертония, у почти половины пациентов обнаруже-
на почечная недостаточность. 

Высокая активность ВГН подтверждается и про-
ведением теста на антитела к двуспиральной ДНК, 
наше исследование подтвердило тот факт, что в наи-
большей степени с активностью волчаночного не-
фрита ассоциирован иммунологический тест на ан-
титела к двуспиральной ДНК [7].

Анализ результатов нефробиопсии также демон-
стрирует высокую частоту «тяжёлых» форм заболе-
вания, преобладает морфологический класс IV, ко-
торый в половине случаев сопровождается разви-
тием полулуний, «full house», острым канальцевым 
некрозом [8]. Явное преобладание пациентов с ВГН 
класса IV объясняется медицинским профилем кли-
ники: все пациенты с тяжёлыми клиническими про-
явлениями гломерулонефрита госпитализировались 
в нефрологический стационар. 

Анализ ответа на стандартную терапию, со-
ответствующую морфологическому классу ВГН, 
не выявил существенных изменений спустя 3 ме-
сяца лечения. Возможно, улучшение клинической 
и лабораторной симптоматики, достижение ремис-
сии наступят позже, так как рекомендуемая про-
должительность индукционной терапии составля-
ет 6–12 месяцев [2]. При анализе эффективности 
лечения пациентов с наиболее тяжёлым вариан-
том ВГН – морфологическим классом IV, отмече-
но значимое уменьшение протеинурии, креати-
нина крови и мочевины крови в группе больных 
без полулуний или с полулуниями в менее 50 % 
клубочков. 

Таким образом, результат нашего исследования 
определяет главный критерий ответа на терапию 
в первые 3 месяца лечения – количество полулуний. 
Очевидно, что для пациентов с быстропрогрессиру-
ющим течением ВГН необходимо применение бо-

лее интенсивной индукционной терапии, в том чис-
ле использование иммуносупрессивных препаратов, 
разработанных в последние десятилетия [9–11]. Так, 
современные протоколы лечения пациентов с тяжё-
лым ВГН включают белимумаб в качестве препара-
та первой линии индукционной терапии в сочета-
нии с кортикостероидами. Белимумаб – человече-
ские моноклональные антитела против стимулято-
ра В-лимфоцитов (BLyS, также известен как BAFF 
и TNFSF13). Применение белимумаба уменьшает 
активность В-лимфоцитов за счёт подавления диф-
ференцировки В-лимфоцитов и уменьшения выра-
ботки иммуноглобулинов [12–15]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У большинства пациентов (90 %) волчаночный 
нефрит диагностируется на фоне развёрнутой кли-
нической картины СКВ. 

У пациентов с СКВ и почечным поражением наи-
более часто развивается волчаночный гломеруло-
нефрит класса IV. У половины пациентов с морфо-
логическим классом IV определяются неблагопри-
ятные морфологические изменения (полулуния, «full 
house», острый канальцевый некроз). 

Превалирующим клиническим проявлением вол-
чаночного нефрита класса IV является нефротиче-
ский синдром. У половины пациентов зарегистри-
рована почечная недостаточность. 

Эффективность лечения пациентов с тяжёлым 
волчаночным гломерулонефритом прямо зависит 
от количества полулуний в клубочках. При быстро-
прогрессирующем полулунном гломерулонефрите 
целесообразно использование таргетных иммуносу-
прессантов нового поколения. 
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ТЕЛЕМЕТРИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ У ПАЦИЕНТА 
ПОСЛЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ 

ПРЕДСЕРДИЙ В СОЧЕТАНИИ С ОПЕРАЦИЕЙ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Гома Т.В.

ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздрава России (664003, г. Иркутск, 
ул. Красного Восстания, 1, Россия) 

АННОТАЦИЯ

Актуальность. Одной из самых распространённых в клинической практике аритмий является фибрилляция 
предсердий. При данном виде аритмии предпочтительно восстановление синусового ритма. Проведение опе-
рации радиочастотной аблации способствует улучшению прогноза и качества жизни пациента. Одномоментная 
коронарная реваскуляризация при персистирующей фибрилляции предсердий позволяет добиться ожидаемого 
результата. Однако одномоментное проведение этих операций способно увеличить риск послеоперационных 
осложнений, в том числе и рецидива аритмии. Амбулаторное ведение таких пациентов затруднено, так как нет 
чётких схем антиаритмической терапии в зависимости от коморбидного статуса пациента.
Клиническое наблюдение. В данной статье представлен клинический случай послеоперационного ведения 
пациента 62 лет после радиочастотной аблации аритмогенных зон и резекции ушка левого предсердия при пер-
систирующей фибрилляции предсердий, совмещённой с операцией коронарного шунтирования с помощью 
одноканального монитора электрокардиограммы в чехле смартфона.
Заключение. Дистанционный телеметрический контроль электрокардиограммы в  чехле смартфона 
CardioQVARK прост в использовании, позволяет получить дополнительную информацию о работе сердечно-
сосудистой системы. Раннее выявление рецидивов аритмии позволяет врачу оптимизировать проводимую 
антиаритмическую терапию, улучшить прогноз заболевания и  качество жизни пациентов. Использование 
современного неинвазивного телеметрического контроля электрокардиограммы является перспективным 
направлением развития медицины. Оно может улучшить качество медицинской помощи и повысить эффек-
тивность лечения пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, радиочастотная аблация, коронарное шунтирование, дистанци-
онный мониторинг, электрокардиограмма

Для цитирования: Гома Т.В. Телеметрический контроль электрокардиограммы у пациента после радио-
частотной аблации персистирующей фибрилляции предсердий в  сочетании с  операцией коронарного 
шунтирования. Байкальский медицинский журнал. 2025; 4(1): 18-28. doi: 10.57256/2949-0715-2025-4-1-18-28
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TELEMETRIC MONITORING OF THE ELECTROCARDIOGRAM  
IN A PATIENT AFTER RADIOFREQUENCY ABLATION OF PERSISTENT ATRIAL 

FIBRILLATION IN COMBINATION WITH CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING

Tatyana V. Goma

Irkutsk State Medical University (664003, Irkutsk, Krasnogo Vosstaniya str., 1, Russian Federation)

ABSTRACT

Background. One of the most common arrhythmias in clinical practice is atrial fibrillation. Restoration of sinus rhythm 
is preferable for this type of arrhythmia. Radiofrequency ablation improves the prognosis and quality of life of the patient. 
Simultaneous coronary revascularization in persistent atrial fibrillation allows achieving the expected result. However, 
the simultaneous performance of these operations can increase the risk of postoperative complications, including 
recurrence of arrhythmia. Outpatient management of such patients is difficult, since there are no clear antiarrhythmic 
therapy regimens depending on the patient’s comorbid status.
Case report. This article presents a clinical case of postoperative management of a 62-year-old patient after radio-
frequency ablation of arrhythmogenic zones and resection of the left atrial appendage for persistent atrial fibrillation, 
combined with coronary artery bypass grafting using a single-channel electrocardiogram monitor in a smartphone case.
Conclusion. Remote telemetric monitoring of the electrocardiogram in the CardioQVARK smartphone case is easy 
to use and allows one to obtain additional information about the  functioning of  the cardiovascular system. Early 
detection of arrhythmia recurrence allows the doctor to optimize the antiarrhythmic therapy, improve the prognosis 
of the disease and the quality of life of patients. The use of modern non-invasive telemetric monitoring of the elec-
trocardiogram is a promising direction in the development of medicine. It can improve the quality of medical care 
and increase the effectiveness of treatment for patients with cardiovascular diseases. 

Key words: atrial fibrillation, radiofrequency ablation, coronary artery bypass grafting, remote monitoring, electrocardiogram
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Фибрилляция предсердий (ФП) – одна из самых 
распространённых аритмий, встречающихся в кли-
нической практике. Заболеваемость ФП во всём мире 
остаётся высокой и напрямую связана с возрастом 
пациентов. Ожидается, что распространённость дан-
ной аритмии как минимум удвоится в ближайшей 
перспективе. Это связано как со старением населе-
ния и увеличением распространенности тесно свя-
занных с ФП заболеваний, таких как ишемическая 
болезнь сердца (ИБС), сахарный диабет и артери-
альная гипертензия (АГ), так и с появлением новых 
технологий для диагностики и лечения [1, 2]. Клини-
ческая картина данной аритмии гетерогенна: от бес-
симптомного течения до крайне выраженных жиз-
неугрожающих симптомов. Однако даже при ми-
нимальных проявлениях широко известно бремя 
ФП – тромбоэмболические осложнения, в том чис-
ле инсульты и субклинические повреждения голов-
ного мозга, сердечная недостаточность и увеличе-
ние показателя сердечно-сосудистой смертности 
от всех причин. 

Лечение ФП складывается из следующих це-
лей: контроль симптомов, уменьшение риска тром-
боэмболических осложнений, профилактика раз-
вития сердечной недостаточности и улучшение 
качества жизни. Предпочтительной стратегией 
для достижения этих целей при пароксизмальной 
и персистирующей ФП является стратегия кон-
троля синусового ритма. Применение антиаритми-
ческих препаратов ограничено их побочными эф-
фектами и отсутствием стойкого действия. Радио-
частотная катетерная аблация является наиболее 
результативным способом сохранения синусово-
го ритма, уменьшения количества повторных го-
спитализаций и достижения лучших показателей 
качества жизни, в том числе у пациентов с сер-
дечной недостаточностью со сниженной фракци-
ей выброса [1–7]. Так, при анализе историй болез-
ни 303 пациентов с пароксизмальной ФП в тече-
ние 1 года после аблации, хирургическое лечение 
показало своё преимущество в отношении возник-
новения рецидивов тахиаритмии по сравнению 
с антиаритмической терапией [8]. В отношении 
персистирующей ФП преимущества хирургиче-
ских методов над медикаментозной терапией яв-
ляются предметом дискуссий [2]. Так, в крупном 
многоцентровом исследовании CABANA с уча-
стием более двух тысяч пациентов с симптом-
ной ФП стратегия катетерной аблации не показа-
ла преимущества по конечным точкам по сравне-
нию с консервативным лечением [9]. При опро-
се 326 врачей, большинство из которых работа-
ли на территории России, проведённом в декабре 
2020 г. – январе 2021 г., 50 % специалистов отда-
вали предпочтение стратегии контроля синусово-
го ритма. Ожидаемые результаты успеха катетер-
ной аблации составили 50 (30–60) %, риск ослож-

нений при данном вмешательстве был 5 (1–10) % 
[10]. В зарубежных исследованиях риск неблаго-
приятных событий в перипроцедурный период со-
ставил 2,9–7,2 %, а показатель 30-дневной смерт-
ности был крайне низкий (менее 0,1 %) [11–13]. 
Авторы единодушны в том, что проведение хи-
рургического лечения опытными специалистами 
в крупных кардиохирургических центрах значи-
тельно способствует успеху проводимого лечения.

Добиться ожидаемого результата при катетер-
ной аблации персистирующей ФП помогает тща-
тельный отбор пациентов на операцию и послео-
перационное наблюдение. С высокой частотой ре-
цидива аритмии ассоциированы возраст, наличие 
тяжёлой сердечно-сосудистой патологии, ожире-
ние, синдром обструктивного апноэ сна, непарок-
сизмальная ФП (в частности, длительно-существу-
ющая персистирующая), расширение и фиброз ле-
вого предсердия (ЛП), дополнительные линейные 
аблации в ЛП, характер антиаритмической терапии 
[5, 14–16]. Тщательный контроль данных факторов 
в послеоперационном периоде способствует благо-
приятному исходу проводимого лечения. Бесспор-
но, реваскуляризация при атеросклерозе коронар-
ных артерий должна способствовать успеху опера-
ции. Однако ФП осложняет открытую реваскуляри-
зацию миокарда достаточно часто (в 5–10 % случаев) 
[17, 18]. Одномоментное выполнение радиочастот-
ной аблации и коронарного шунтирования может 
способствовать как неблагоприятным, так и благо-
приятным исходам лечения [17–20].

Особенно важен период в течение трёх меся-
цев после проведённой аблации, который называ-
ют «слепым». Рецидив аритмии в течение этого пе-
риода имеет прогностическую ценность и влияет 
на длительность и характер проводимой антиарит-
мической терапии [5, 10, 14, 15, 21, 22]. Традиционно 
в послеоперационном периоде используется преры-
вистый контроль электрокардиограммы (ЭКГ), ко-
торый не всегда позволяет достоверно определить 
рецидив аритмии. Последние технологические раз-
работки, такие как имплантируемые петлевые реги-
страторы, носимые пластыри, SMART-часы, фото-
плетизмография, а также телеметрический контроль 
могут играть новую роль в мониторинге частоты по-
слеоперационных осложнений [2]. ЭКГ, регистриру-
емая с помощью смартфона, интерпретируется ис-
кусственным интеллектом, имеет достаточную чув-
ствительность и специфичность в отношении воз-
никновения патологических аритмий в разных воз-
растных категориях [23–25]. 

В данной статье представлен клинический слу-
чай послеоперационного ведения пациента 62 лет 
после радиочастотной аблации аритмогенных зон 
и резекции ушка левого предсердия при персисти-
рующей фибрилляции предсердий, совмещённой 
с операцией коронарного шунтирования с помо-
щью одноканального монитора электрокардиограм-
мы в чехле смартфона.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Пациент С., мужчина, 62 года, впервые от-
метил появление болей за грудиной при физиче-
ской нагрузке в начале 2024 г. Одышка при подъ-
ёме на 3-й этаж, перебои за грудиной появились 
06.02.2024. Синкопальные состояния отрицает. 
На ЭКГ в поликлинике по месту жительства выяв-
лена персистирующая фибрилляция предсердий, та-
хисистолический вариант. 

Из анамнеза: повышение артериального давле-
ния (АД) много лет. Максимальные подъёмы АД 
до 180/110 мм рт. ст., привычные цифры – до 140/90–
100 мм рт. ст. Вредные привычки отрицает. Инфаркт 
миокарда, инсульт, сахарный диабет, бронхиаль-
ную астму, хроническую обструктивную болезнь 
лёгких, патологию щитовидной железы, язвенную 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки ра-
нее не выявляли. Пациент наблюдается у онколога 
по поводу рака кожи правой ушной раковины I ст. 
Т1N0M0 2-я клиническая группа. Рак сигмовидной 
кишки (аденокарцинома) рТ3N1сM0 G2 IIIb стадия 
III клиническая группа. 

Рак кишечника выявлен в 2000 г. 27.08.2000 вы-
полнена левосторонняя гемиколонэктомия с фор-
мированием колостомы (обструктивная резекция). 
Проведено 8 курсов адъювантной полихимиоте-
рапии по схеме XELOX с 30.03.2021. Лечение ос-
ложнилось возникновением токсической полиней-
ропатии, дистальный тип, сенсомоторная форма. 
02.06.2021 выполнена реконструкция толстой киш-
ки с формированием межкишечного десцендорек-
тоанастомоза. 2022 г. – герниопластика. В 2023 г. 
при контрольном обследовании выявлен базально-
клеточный рак ушной раковины, проведена близко-
фокусная рентгенотерапия с положительной дина-
микой с рекомендацией дальнейшего наблюдения 
у онколога 1 раз в год.

При обследовании: в феврале 2024 г. общий ана-
лиз крови и мочи – в норме. Общий холестерин – 
6,67 ммоль/л, холестерин липидов низкой плотно-
сти – 4,5 ммоль/л, холестерин липидов высокой плот-
ности – 1,4 ммоль/л, скорость клубочковой фильтра-
ции (CKD-EPI) – 54,4 мл/мин/1,73 м2, креатинин – 
128,7 мкмоль/л, мочевая кислота – 557,3 мкмоль/л 
(повышена), электролиты крови, коагулограмма, 
гормоны щитовидной железы – без отклонений. 

ЭКГ в динамике: ритм ФП с частотой сердечных 
сокращений (ЧСС) 80–160 уд/мин. Горизонтальное 
положение электрической оси сердца. Нарушение 
процессов реполяризации. 

Эхокардиография (февраль 2024 г.): левое пред-
сердие – 46 × 54 мм, правое предсердие – 43 × 49 мм, 
конечно-диастолический размер – 4,8 см, конечно-
систолический размер – 2,9 см, фракция выброса – 
50 % (метод Симпсона), межжелудочковая перего-
родка – 0,9 см, задняя стенка левого желудочка – 
0,9 см. Зоны диссенергии: в динамике не выявлено. 
Аортальный клапан: трёхстворчатый, створки – фи-

броз, уплотнены, на створках патологических обра-
зований не выявлено. Заключение: Нарушение рит-
ма. Дегенеративные изменения аортального клапа-
на. Дилатация левого и правого предсердия. При-
знаки лёгочной гипертензии.

Холтеровское мониторирование сердечно-
го ритма и суточное мониторирование АД (фев-
раль 2024 г.): фибрилляция предсердий – с ЧСС 
от 70 до 176 уд/мин. Средняя ЧСС для желудочков 
днём – 100, ночью – 80 уд/мин. Тахикардия в течение 
суток. Зарегистрированы одиночные желудочковые 
полиморфные экстрасистолы (всего 688, 30 в час, 
из них ночью 336, 32 в час), парные желудочковые 
мономорфные экстрасистолы (2). Пауза на фоне ФП 
до 2396 сек (1). Диагностически значимых измене-
ний сегмента ST не зарегистрировано. Цифры си-
столического и диастолического АД в течение суток 
в пределах нормы. Циркадный индекс систолическо-
го АД – 6 %, диастолического АД – 5 %. Снижение 
диастолического АД ночью недостаточное (нондип-
пер), наблюдалось увеличение систолического АД 
(найтпикер). Циркадный индекс в норме – 10–20 %. 

Дуплексное сканирование экстракраниальных 
отделов брахиоцефальных артерий и подвздошно-
бедренных сегментов артерий нижних конечностей 
(февраль 2024 г.): признаки стенозирующего атеро-
склероза сонных и бедренных артерий справа и сле-
ва до 35 %. 

Коронарография (11.09.2024) – правый тип ко-
ронарного кровотока. Ствол левой коронарной арте-
рии: стеноз в пятом сегменте в трифуркации более 
50 %. Передняя нисходящая артерия: стеноз в вось-
мом сегменте 50 %. Огибающая артерия: окклюзи-
онно-стенотических поражений не выявлено. Пра-
вая коронарная артерия: окклюзионно-стенотиче-
ских поражений не выявлено. 

Консультация кардиохирурга (11.09.2024): в свя-
зи с невозможностью чрескожного коронарного 
вмешательства показано аортокоронарное шунти-
рование.

Выставлен диагноз: Основное заболевание. 
ИБС. Фибрилляция предсердий персистирующая 
CHA2DS2VASc – 2 балла, HAS-BLED – 1 балл. Сте-
нокардия напряжения 2-го функционального клас-
са. Кардиокоронарография (11.09.2024) – правый 
тип коронарного кровотока, стеноз ствола левой ко-
ронарной артерии в пятом сегменте в трифуркации 
– более 50 %, стеноз передней нисходящей артерии 
в восьмом сегменте – 50 %. 

Осложнения: Хроническая сердечная недоста-
точность с сохранённой фракцией выброса, 1-я ста-
дия, 2-й функциональный класс.

Сопутствующие заболевания: Гипертоническая 
болезнь контролируемая, III стадия, риск IV (пол, 
возраст, дислипидемия, окружность талии более 
102 см, ишемическая болезнь сердца, церебральный 
атеросклероз). Целевой уровень АД: 120–139/70–
79 мм рт. ст. Рак кожи правой ушной раковины I ст. 
Т1N0M0, 2-я клиническая группа. Рак сигмовидной 
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кишки (аденокарцинома) рТ3N1сM0 G2 IIIb стадия, 
3-я клиническая группа. 

Пациент получал терапию лозартаном 
(12,5 мг/ сут.), аторвастатином (40 мг), бисо-
прололом (7,5 мг/сут.), дигоксином (0,25 мкг 
1/2 таблетки при ЧСС более 80 уд/мин в покое), 
апиксабаном (5 мг 2 раза/сут.), аллопуринолом 
(100 мг 1 раз/сут.) под контролем уровня моче-
вой кислоты. На фоне проводимой терапии чув-
ствовал себя удовлетворительно. При обследова-
нии в ноябре 2024 г. целевой уровень холестерина 
липидов низкой плотности не был достигнут и со-
ставил 3,07 ммоль/л. Общий анализ крови и мочи 
были в норме. 

На ЭКГ (ноябрь 2024 г.): ритм ФП – 68–100 в ми-
нуту (нормосистолический вариант). Одиночные же-
лудочковые экстрасистолы. Нарушение внутриже-
лудочковой проводимости. 

Х о л т е р о в с к о е  м о н и т о р и р о в а н и е  Э К Г 
(22.11.2024): в динамике сохранение ритма ФП 
с ЧСС от 42 до 153 уд/мин. Средняя ЧСС днём – 
74, ночью – 63 уд/мин. Регистрировались оди-
ночные полиморфные желудочковые экстраси-
столы (139), короткий (4 комплекса) пароксизм 
мономорфной желудочковой тахикардии с ЧСС 
от 111 до 126 уд/мин. Пауз более 3 секунд не вы-
явлено, Зарегистрирован короткий эпизод депрес-
сии сегмента ST до 1,2 мм в отведениях от верху-
шечно-боковой области при физической нагруз-
ке (подъём по лестнице), длительностью 1 мину-
та при ЧСС 135 уд/мин. 

Эхокардиография (29.11.2024): на фоне арит-
мии (ФП) расширены полости обоих предсер-
дий (правое – 5,7 × 6,2 см, площадь – 27,7 см2; ле-
вое – 5,0 × 6,4 см, площадь – 33,0 см2, объём – 
57,41 мл/ м2). Септальных дефектов не выявлено. Ги-
пертрофия миокарда левого желудочка умеренная 
(толщина межжелудочковой перегородки – 1,5 см). 
Сократительная функция незначительно снижена. 
Конечно-диастолический объём – 130 мл. Фракция 
выброса – 48–49 %. Очаговый склероз миокарда ле-
вого желудочка. 

02.12.2024 на базе ФГБУ «Национальный ме-
дицинский исследовательский центр им. академи-
ка Е.Н. Мешалкина» Минздрава России пациен-
ту проведена операция маммарокоронарного шун-
тирования передней нисходящей артерии левой 
внутренней грудной артерией in situ. Аортокоро-
нарное аутовенозное шунтирование промежуточ-
ной артерии. Радиочастотная аблация по схеме 
MAZE IV с использованием системы ArtiCure BP 
и ArtiCure CryoIce в условиях искусственного кро-
вообращения. Выключение (резекция) ушка лево-
го предсердия. 

В раннем послеоперационном периоде сохра-
нялась атриовентрикулярная блокада, проводилась 
временная электростимуляция. Самочувствие было 
стабильным, ангинозные приступы не беспокоили. 
Послеоперационная анемия скорректирована пре-

паратами железа. Грудина стабильная. Заживление 
послеоперационных швов первичным натяжением, 
воспалительных изменений не было. Постепенное 
расширение физической нагрузки переносил удов-
летворительно. 

При контрольной эхокардиографии (19.12.2024) – 
систолическая функция левого желудочка не сниже-
на, конечно-диастолический объём – 108 мл, конеч-
но-систолический объём – 41 мл. В полости пери-
карда эхонегативных пространств нет, в плевраль-
ных синусах – свободная жидкость 1,2 см справа, 
3,5 см слева. 

По холтеровскому мониторированию ЭКГ 
(13.12.2024 и 18.12.2024): синусовый ритм, зафик-
сированы 3 эпизода фибрилляции предсердий дли-
тельностью 26 мин с ЧСС 72–104 уд/мин. Значимых 
пауз и смещений сегмента ST не зарегистрировано.

После выписки из стационара пациент чувство-
вал себя удовлетворительно. Перебои в сердце, ан-
гинозные боли не беспокоили. Одышка возникает 
при быстрой ходьбе.

Объективный статус: Сознание ясное, в про-
странстве и времени ориентирован. Положение 
активное. Рост – 191 см, вес – 100 кг. Индекс мас-
сы тела (ИМТ) – 27,41 кг/м2 (избыточная масса 
тела). Окружность талии – 105 см. Температура 
тела в норме. Нормостеник. Подкожно-жировая 
клетчатка развита избыточно. Кожный покров чи-
стый, обычной окраски. Видимые слизистые обыч-
ной окраски и влажности. Тургор кожи сохранен. 
Периферические лимфатические узлы не увеличе-
ны, при пальпации безболезненные. Дыхание в лёг-
ких везикулярное, проводится во все отделы лёг-
ких, хрипы не выслушиваются. Частота дыхатель-
ных движений – 14 в минуту. Сатурация – 97–98 %. 
Язык влажный, чистый. Живот мягкий, безболез-
ненный. Печень не выходит из-под края рёберной 
дуги. Симптом «поколачивания» отрицательный 
с обеих сторон. 

Сердечно-сосудистая система: Область серд-
ца внешне не изменена. Пульсация яремных вен – 
нет. Грудная клетка безболезненная при пальпации. 
Верхушечный толчок в 5-м межреберье по сред-
неключичной линии. Тоны сердца ритмичные, 65 
в минуту. Артериальное давление по дневнику – 
120–130/70–75 мм рт. ст. на обеих руках. При ау-
скультации шумы сердца достоверно не выслуши-
ваются. 

Пациент получает терапию: ацетилсалициловая 
кислота 75 мг, апиксабан 5 мг 2 раза в сутки, амио-
дарон 200 мг 1 раз в сутки 5 дней (суббота, воскре-
сенье – перерыв), периндоприл 5 мг, спиронолактон 
25 мг или эплеренон 25 мг, дапаглифлозин 10 мг, ро-
зувастатин 20 мг. С учётом показателей липидного 
спектра к терапии рекомендовано добавление эзе-
тимиба 10 мг 1 раз в сут.

При контрольной ЭКГ амбулаторно (20.01.2025): 
регистрировался синусовый ритм с ЧСС 78 уд/мин. 
Снижение вольтажа QRS. Межпредсердная блока-
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да 1-й степени. Нарушение процессов реполяриза-
ции без динамики. 

Эхокардиография (20.01.2025): фракция выбро-
са 51 % (метод Симпсона). Умеренная гипокинезия 
межжелудочковой перегородки, тенденция к дила-
тации полости левого желудочка. Дилатация лево-
го предсердия (5,1 × 5,1 см). 

Пациент ежедневно мониторирует ЭКГ с помо-
щью одноканального монитора CardioQVARK (ООО 
«КардиоКВАРК», Россия), где определялся синусо-
вый ритм (СР) с ЧСС 70–75 уд/мин (рис. 1). 

Система позволяет ежедневно мониторировать 
ЭКГ, выявлять возникающие аритмии, она проста 
в использовании. Записи можно смотреть на смарт-
фоне с помощью специального приложения и пе-
редавать на другие устройства. При сопоставлении 
ЭКГ, записанного классическим способом и с помо-
щью монитора CardioQVARK, существенных разли-
чий регистрируемых параметров не выявлено. В от-
чёте анализируются различные параметры, которые 
позволяют своевременно скорректировать проводи-
мую терапию (рис. 2). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Катетерная аблация ФП является довольно рас-
пространённой операцией. Так, в Российской Фе-
дерации проводится около 8 000–10 000 опера-
ций в год, однако это количество не соответству-
ет истинной потребности [26]. Эффективность 
хирургического лечения составляет около 66 %, 
от 20 до 50 % пациентов может потребоваться по-
вторное вмешательство, что особо актуально у па-
циентов с персистирующей фибрилляцией пред-
сердий [5, 15].

В приведённом клиническом примере проде-
монстрирован пациент 62 лет с персистирующей 
ФП. Из анамнеза известно, что пациент страдал не-
контролируемой артериальной гипертензией и дис-
липидемией. Также пациент наблюдался у онколо-
га по поводу рака кишечника, получал химиотера-
пию, оперативное лечение, что, вероятно, повлияло 
на состояние сердечно-сосудистой системы. Ишеми-
ческая болезнь сердца была диагностирована одно-
временно с дебютом ФП. 

Рис. 1. 
Пациент С., 62 года, электрокардиограмма, зарегистрированная с помощью одноканального монитора CardioQVARK 
(ООО «КардиоКВАРК», Россия)
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Рис. 2. 
Пациент С., 62 года, пример анализа электрокардиограммы, зарегистрированной с помощью одноканального мони-
тора CardioQVARK (ООО «КардиоКВАРК», Россия)
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При обследовании выявлена дилатация пред-
сердий, которая прогрессировала, несмотря на про-
водимую терапию. Показано, что контроль ритма 
при ФН в ряде случаев может способствовать об-
ратному ремоделированию предсердий [6]. Однако 
общепризнанным является факт, что наличие ди-
латации предсердий, как и персистенция аритмии 
и ишемической болезни сердца, является предикто-
ром, снижающим вероятность положительного от-
вета на хирургическое лечение [1, 2, 5]. 

Радиочастотная аблация – это метод, при кото-
ром создаётся трансмуральное повреждение мио-
карда аритмогенных зон, однако термическая трав-
ма может привести к повреждению и некрозу при-
легающих тканей, способствовать тромбозу и тром-
боэмболии [27]. Одномоментная операция коро-
нарной реваскуляризации может способствовать 
улучшению клинических результатов и прогноза [1, 
2, 28]. Но выполнение этих двух операций одновре-
менно способно увеличить риск осложнений из-за 
технического усложнения операции, дополнитель-
ных манипуляций, увеличении времени окклюзии 
аорты. Эти факторы приводят к тому, что в насто-
ящее время число одномоментных операций огра-
ничено [28, 29]. 

В раннем послеоперационном периоде рециди-
вы ФП встречаются довольно часто, однако счита-
ется, что в большинстве случаев они проходят са-
мостоятельно [5, 30, 31]. В раннем послеопераци-
онном периоде у пациента С. при холтеровском 
мониторировании ЭКГ зафиксированы 3 эпизода 
ФП длительностью не более 30 минут. Появление 
аритмии, вероятно, связано с «электрофизиологи-
ческой памятью» предсердий вследствие длитель-
ной персистенции ФП и транзиторными измене-
ниями в кардиомиоцитах. Однако в ряде исследо-
ваний показано, что раннее рецидивирование ФП 
увеличивает риск отдалённого возобновления арит-
мии [32, 33]. 

Для подавления рецидивов аритмии в течение 
трёх месяцев после оперативного лечения рекомен-
довано использовать антиаритмическую терапию 
[1, 2]. В представленном клиническом примере па-
циент получает амиодарон 200 мг в сутки. Однако 
чётких схем антиаритмической терапии у пациен-
тов после радиочастотной аблации при сочетанной 
патологии не существует, продолжительность ан-
тиаритмической терапии может быть 6–12 месяцев 
и более. Сроки приёма определяются индивидуаль-
но с учётом сопутствующей патологии и побочных 
эффектов терапии. При этом убедительные данные 
о пользе и риске продолжения приёма антиаритми-
ческих препаратов после «слепого периода» отсут-
ствуют [1, 2, 5].

Использование современных методов удалённо-
го мониторинга ЭКГ может значительно повлиять 
на эту проблему [2, 23–25]. Устройства просты в ис-
пользовании и позволяют проводить раннюю диа-
гностику и быструю оценку соответствующих про-

блем, как клинических, так и технических, а также 
дополнять амбулаторное наблюдение, улучшая кон-
троль над заболеванием без ущерба для безопасно-
сти. Помимо клинических преимуществ, удалённый 
мониторинг продемонстрировал экономическую эф-
фективность и связан с повышенным уровнем удов-
летворённости пациентов [34]. Ежедневный телеме-
трический контроль ЭКГ в данном клиническом на-
блюдении проводился с помощью дистанционного 
одноканального монитора электрокардиограммы 
в чехле смартфона CardioQVARK. Использование 
этого устройства не вызывает затруднений и доста-
точно надёжно, что было продемонстрировано как 
для скрининга ФП у пациентов с высоким сердеч-
но-сосудистым риском, так и у пациентов с сердеч-
ной недостаточностью [35, 36]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В настоящее время известно, что одномомент-
ное хирургическое лечение ФП и коронарная ре-
васкуляризация способны улучшить прогноз и ка-
чество жизни пациентов, однако данные операции 
сопровождаются повреждением миокарда. Дистан-
ционный неинвазивный мониторинг ЭКГ позволя-
ет выявить рецидив аритмии, а также оптимизиро-
вать проводимую антиаритмическую терапию. Од-
ноканальный монитор электрокардиограммы в чех-
ле смартфона CardioQVARK прост в использовании 
и надёжен. Телеметрический контроль ЭКГ может 
стать дополнительным инструментом для врачей-
кардиологов и терапевтов при амбулаторном веде-
нии пациентов очень высокого сердечно-сосудисто-
го риска, улучшать взаимодействие между врачом 
и пациентом и приверженность к терапии.
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АННОТАЦИЯ

Актуальность. Феномен Вольфа – Паркинсона – Уайта является электрокардиографическим феноменом, 
связанным с наличием дополнительного пути атриовентрикулярного проведения и преждевременным возбуж-
дением желудочков. Характерные для этого состояния электрокардиографические признаки могут имитировать 
инфарктные изменения и быть причиной гипердиагностики. В то же время, диагностика инфаркта миокарда 
при его развитии у больного с преждевременным возбуждением желудочков может быть затруднена, так как 
признаки инфаркта миокарда могут маскироваться. 
Цель. Представить диагностический алгоритм при подозрении на инфаркт миокарда у больного с феноменом 
Вольфа – Паркинсона – Уайта.
Клиническое наблюдение. Описан клинический случай, демонстрирующий трудности диагностики инфаркта 
миокарда у больного с феноменом Вольфа – Паркинсона – Уайта. Пациент, 47 лет, обратился с жалобами 
на боль в  грудной клетке с иррадиацией в левую руку. При регистрации электрокардиограммы выявлена 
отрицательная дельта-волна в отведениях II, III, avF с элевацией сегмента ST в этих отведениях, положительная 
дельта-волна с депрессией ST и инверсией Т в отведениях V1–V6. Изменения были расценены как инфаркт 
миокарда с подъёмом сегмента ST нижней стенки. Проведена тромболитическая терапия актилизе. Динамики 
на электрокардиограмме после тромболизиса не выявлено. Вертолётом больной доставлен в региональный 
сосудистый центр. При проведении коронароангиографии стенотических изменений коронарных артерий 
не обнаружено. При повторных определениях уровень тропонина не повышался. При проведении эхокарди-
ографии зоны нарушения локальной сократимости отсутствовали. 
Результаты обследования позволили исключить инфаркт миокарда у пациента с электрокардиографическими 
признаками преждевременного возбуждения желудочков. Изменения на ЭКГ свидетельствуют о левосторон-
нем заднем септальном дополнительном пути проведения. У больного имеется феномен Вольфа – Паркин-
сона – Уайта, так как отсутствуют приступы пароксизмальной тахикардии и имеются только электрокардио-
графические признаки предвозбуждения.
Заключение. Клинический случай демонстрирует сложности диагностики инфаркта миокарда у пациента 
с феноменом Вольфа – Паркинсона – Уайта. 

Ключевые слова: инфаркт миокарда, феномен Вольфа – Паркинсона – Уайта, преждевременное возбуждение 
желудочков

Для  цитирования: Енисеева  Е.С., Халтарова  Т.М., Самбарова  М.М. Трудности диагностики инфаркта 
миокарда у больного с феноменом Вольфа – Паркинсона – Уайта. Байкальский медицинский журнал. 2025; 
4(1): 29-35. doi: 10.57256/2949-0715-2025-4-1-29-35
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ABSTRACT 

Background. The Wolf – Parkinson – White phenomenon is an electrocardiographic phenomenon caused by acces-
sory atrioventricular pathway with ventricular preexcitation. The Wolff – Parkinson – White pattern can mimic myocardial 
infarction and be the cause of its overdiagnosis. At the same time, it can mask the true myocardial infarction.
The aim. To present the diagnostic algorithm for suspected myocardial infarction in a patient with Wolf – Parkin-
son – White phenomenon.
Case report. A  clinical case demonstrates the  difficulties of  diagnosis of  myocardial infarction in  a  patient 
with Wolf – Parkinson – White phenomenon. A 47-year-old patient presented with chest pain radiating to his left arm. 
Electrocardiogram revealed a negative delta wave in leads II, III, and avF with ST segment elevation in these leads. 
There were positive delta waves and ST depressions and T inversions in leads I, aVL, V1–V6. Conclusion about infe-
rior myocardial infarction with ST elevation was made. Thrombolytic therapy was performed. There was no dynamic 
on the electrocardiograms. The patient was transported to the Percutaneous Coronary Intervention Center. Coronary 
angiography did not show any coronary artery stenosis. Troponin I level was normal, as was the repeat troponin test. 
Echocardiography did not reveal disturbances of local contractility. 
The results of the examination made it possible to exclude a myocardial infarction in the patient with Wolf – Parkin-
son – White phenomenon. Electrocardiography indicates a left-sided posteroseptal accessory pathway. The patient 
has a Wolf – Parkinson – White phenomenon, as there are no attacks of paroxysmal tachycardia. 
Conclusion. This case illustrates the difficulties of diagnosis of myocardial infarction in a patient with the Wolf – Par-
kinson – White phenomenon and importance of assessment ECG dynamic, troponin, coronarography and echocar-
diography.

Key words: myocardial infarction, Wolff – Parkinson – White phenomenon, pre-excitation

For  citation: Eniseeva  E.S., Khaltarova  T.M., Sambarova  M.M. Difficulties in  diagnosing myocardial infarc-
tion in  a  patient with  Wolff  –  Parkinson  –  White phenomenon. Baikal Medical Journal. 2025; 4(1): 29-35. 
doi: 10.57256/2949-0715-2025-4-1-29-35
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Феномен Вольфа – Паркинсона – Уайта (WPW) 
является наиболее распространённой формой пре-
ждевременного возбуждения желудочков. Дополни-
тельный путь проведения между миокардом пред-
сердий и желудочков проводит импульс с более вы-
сокой скоростью, чем атриовентрикулярный узел, 
что является причиной раннего возбуждения одно-
го из желудочков. Электрокардиографическими при-
знаками являются укорочение интервала PQ, дель-
та-волна, которая может быть положительной или 
отрицательной в зависимости от расположения до-
полнительного пути, и дискордантное смещение сег-
мента ST. Дополнительный путь проведения являет-
ся анатомической основой для атриовентрикулярной 
реципрокной тахикардии. Синдром WPW диагности-
руется при наличии приступов тахикардии, феномен 
WPW – когда имеются только признаки предвозбуж-
дения на электрокардиограмме (ЭКГ) [1].

По данным ранних исследований, феномен WPW 
наблюдается у 0,15–0,25 % населения [1].

Отрицательная дельта-волна симулирует ин-
фарктный зубец Q. Вторичные нарушения реполя-
ризации при феномене WPW характеризуются дис-
кордантным смещением сегмента ST, в отведениях 
с отрицательной дельта-волной регистрируется эле-
вация сегмента ST. Эти изменения имитируют ЭКГ 
картину острой стадии инфаркта миокарда (ИМ) 
с зубцом Q, что приводит к гипердиагностике ИМ. 

Дельта-волна может быть положительной или 
отрицательной в зависимости от локализации до-
полнительного пути проведения. Отрицательная 
дельта-волна имитирует патологический зубец Q 
вследствие инфаркта миокарда [2–4]. Положитель-
ная дельта-волна может маскировать зубец Q, обу-
словленный ИМ [3, 4].

Величина предвозбуждения зависит от относи-
тельного вклада проведения через атриовентрику-
лярный узел и дополнительный путь (пучок Кента) 
в активацию желудочков [3, 4]. При феномене WPW 
наблюдаются вторичные нарушения реполяриза-
ции, которые проявляются дискордантностью сег-
мента ST и зубца Т по отношению к дельта-волне 
[5, 6]. Таким образом, регистрация отрицательной 
дельта-волны в сочетании с элевацией сегмента ST 
и положительным зубцом Т создаёт картину, напо-
минающую острую стадию Q инфаркта, что при-
водит к гипердиагностике ИМ. С другой стороны, 
возможно сосуществование двух состояний. В этом 
случае признаки предвозбуждения могут маскиро-
вать ИМ [3, 6–8].

Иногда ИМ ведёт к появлению признаков пред-
возбуждения, ранее отсутствующих (скрытый 
WPW). Возможный механизм – укорочение реф-
рактерного периода дополнительного пути на фоне 
ишемии или удлинение атриовентрикулярного про-
ведения, приводящее к появлению типичной мани-
фестации WPW [9]. Вторичные нарушения реполя-

ризации положительно коррелируют со степенью 
предвозбуждения, смещение сегмента ST тем боль-
ше, чем больше дельта-волна. Важное значение име-
ет форма – негоризонтальное смещение ST и несим-
метричная инверсия зубца T [3, 10]. У пациентов 
с феноменом WPW ранняя диагностика ИМ может 
быть затруднена. Первичные нарушения реполяри-
зации вследствие трансмурального ишемического 
повреждения при ИМ с подъёмом сегмента ST мо-
гут быть замаскированы вторичными изменениями 
сегмента ST и зубца Т, вызванными преждевремен-
ным возбуждением желудочков [10–12].

Важное значение для диагностики ИМ имеет по-
явление конкордантности [4].

Конкордантность, горизонтальное смещение 
сегмента ST, симметричность зубца Т при наличии 
клинических симптомов ишемии заставляют думать 
об ИМ [3, 10]. Элевация ST в отведениях с положи-
тельной дельта-волной свидетельствует о трансму-
ральном ишемическом повреждении [11]. Предвоз-
буждение желудочков, маскирующее или имити-
рующее инфаркт, зависит от расположения допол-
нительного пути, и в этом случае дополнительный 
путь, расположенный на стороне инфаркта, будет 
усиливать инфарктные изменения, в то время как 
контралатеральное расположение маскирует их [12]. 
В то же время, ишемия влияет на проявления пре-
ждевременного возбуждения. Если ишемия распро-
страняется на дополнительный путь, это может сни-
жать скорость проведения по нему и интервал PQ уд-
линяется, а дельта-волна уменьшается [3]. 

При наличии левого задне-септального пучка 
Кента происходит ранняя активация задненижних 
отделов, в обратной последовательности по срав-
нению с физиологической активацией, что приво-
дит к регистрации отрицательной дельта-волны 
в нижних отведениях. Псевдо-инфарктные зуб-
цы Q в нижних отведениях сочетаются с коротким 
интервалом PQ, элевацией сегмента ST и положи-
тельными зубцами T (дискордантность Q и T). По-
явление инверсии зубца Т в сочетании с отрица-
тельной дельта-волной в нижних отведениях и нор-
мальным интервалом PQ убедительно свидетель-
ствует об ишемии нижней стенки, и в этом случае 
необходимо дальнейшее обследование для исклю-
чения инфаркта [6].

Необходима оценка динамики ST и T [2, 10, 13]. 
Однако это может привести к поздней диагностике 
ИМ и поздней первичной интервенции. 

При развитии ИМ на фоне WPW имеет значение 
наличие фрагментированных комплексов QRS, ко-
торые повышают специфичность для выявления ин-
фаркта [14, 15]. Предвозбуждение может быть ин-
термиттирующим [1]. Оценка ЭКГ при исчезнове-
нии признаков предвозбуждения позволяет сделать 
заключение о наличии или отсутствии ИМ [6, 16]. 
Однако надо иметь в виду, что существует «память 
сердца», когда после проведения аблации и прекра-
щении проведения по дополнительному пути сохра-
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няется инверсия Т, которая исчезает в течение не-
скольких месяцев [10, 17]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Представленный нами случай демонстрирует 
сложности, которые возникают при необходимо-
сти исключить ИМ у больного с феноменом WPW. 

Пациент, 47 лет, проживает в Казачинско-Лен-
ском районе Иркутской области. 13.09.2024 утром 
почувствовал боль в грудной клетке с иррадиацией 
под левую лопатку. Отмечалось повышение арте-
риального давления (АД) до 180/100 мм рт. ст. Об-
ратился в поликлинику по месту жительства, за-
регистрирована ЭКГ, выявлены изменения на ЭКГ 
(рис. 1). Ритм синусовый. Отклонение электриче-
ской оси сердца влево. Регистрируется дельта-вол-
на, положительная в I, avL, V1–V6, отрицательная 
в отведениях II, III, avF. Дискордантное смещение 
сегмента ST. Интервал PQ – 0,12 с. 

Рис. 1.  
Электрокардиограмма пациента 47 лет от 13.09.2025

Госпитализирован в стационар (Казачинско-
Ленская ЦРБ). Изменения ЭКГ расценены как ИМ 
с подъёмом ST, проведена тромболитическая тера-
пия (актилизе 100 мг), гепарин 1 тыс. Ед./час в/в, 
аспирин, клопидогрел. Болевой синдром купирован 
морфином. АД – 140/90 мм рт. ст. ЭКГ через 90 ми-
нут после тромболизиса – сохраняется дискордант-
ное смещение сегмента ST, тип смещения в отведе-
ниях V2–V5 горизонтальный (рис. 2). 

Рис. 2.  
ЭКГ после тромболитической терапии

Уровень тропонина был в пределах нормы. 
Транспортом санавиации (вертолёт) 14.09.2024 па-
циент доставлен в Региональный сосудистый центр 
(Иркутская областная больница). Из анамнеза: при-
ступы тахикардии отрицает. Об изменениях на ЭКГ 
не знает. Приступы стенокардии в анамнезе отрица-
ет. Отмечает повышение АД до 160–180 мм рт. ст. 
Гипотензивные препараты не принимает. Длитель-
ность гипертонии неизвестна. Курит в течение 
30 лет. Объективно: питание избыточное, индекс 
массы тела – 38,74 кг/м2. Тоны сердца ритмичны, шу-
мов нет, частота сердечных сокращений – 70 в мин. 
АД – 138/82 мм рт. ст. Шума в проекции почечных 
артерий не выявлено. Пульс на периферических 
артериях сохранён. Проведена коронароангиогра-
фия – стенотических изменений коронарных артерий 
не выявлено. ЭКГ от 14.09.2024 – ритм синусовый, 
отклонение электрической оси сердца влево. Интер-
вал PQ – 0,12 с. Положительная дельта-волна в от-
ведениях I, avL, V1–V6. Отрицательная дельта-вол-
на в отведениях II, III, avF. Депрессия сегмента ST 
в I, avL, V1–V6. Элевация сегмента ST в III, avF. Ди-
намики в сравнении с ЭКГ от 13.09.2024 не отмеча-
ется. ЭКГ от 16.09.2024 – синусовый ритм, исчезли 
признаки предвозбуждения (дельта-волна). Патоло-
гический зубец Q в нижних отведениях отсутству-
ет. Регистрируется отрицательный зубец Т в III, avF 
отведениях (рис. 3).

ЭКГ от 17.09.2024 – вновь появилось предвоз-
буждение, динамики в сравнении с ЭКГ от 14.09.2024 
нет. Холтеровское мониторирование – в течение су-
точного мониторирования ритм синусовый, пред-
возбуждение желудочков. Максимальная ЧСС – 
108 в мин. Минимальная ЧСС – 54 в мин. Средняя 
ЧСС – днём 80 в мин., ночью 62 в мин. Наджелудоч-
ковых экстрасистол не зарегистрировано. Желудоч-
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ковых экстрасистол – 405. Тропонин I – < 0,01 мкг/л 
(референсные значения – 0,010–0,023) 14.09.2024 
и 15.09.2024. Холестерин – 5,8 ммоль/л. Триглице-
риды – 1,9 ммоль/л. Липопротеиды высокой плотно-
сти – 1,5 ммоль/л. Липопротеиды низкой плотности – 
3,4 ммоль/л. Глюкоза – 6,4 ммоль/л. Гликирован-
ный гемоглобин – 5,8 %. Креатинин – 83,6 мкмоль/л.

Рис. 3.  
Исчезновение предвозбуждения желудочков

Эхокардиография (ЭхоКГ): аорта на уровне си-
нусов Вальсальвы – 3,5 см, восходящая аорта – 
3,4 см. Аортальный клапан трёхстворчатый, створ-
ки подвижны, максимальный градиент давления – 
5 мм рт. ст. Левое предсердие: индекс объёма – 
31 мл/м2. Митральный клапан не изменён. Правое 
предсердие не расширено. Трикуспидальный клапан 
не изменён, регургитация незначительная, скорость 
регургитации на трикуспидальном клапане – 2,4 м/с. 
Правый желудочек: приточный отдел – 3,1 см. Ле-
вый желудочек: конечный диастолический размер – 
4,9 см, конечный диастолический объём – 155 мл, 
конечный систолический объём – 74 мл, фракция 
выброса (по Симпсону) – 52 %. Межжелудочко-
вая перегородка и задняя стенка – 11 мм. Диастоли-
ческая функция левого желудочка: Е – 0,8 м/с; А – 
0,9 м/с; Е/А – 0,9. Тканевой допплер: е' латераль-
ный – 10 см/с, е' медиальный – 8 см/с.

Заключение: дегенеративные изменения аор-
ты. Дуплексное сканирование брахиоцефальных ар-
терий: окклюзионно-стенотических изменений экс-
тракраниальных отделов брахиоцефальных артерий 
не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Боль в грудной клетке является симптомом, тре-
бующим исключения острого коронарного синдро-

ма (ОКС). Вероятность ОКС увеличивается у паци-
ента мужского пола, 47 лет, у которого имеются ар-
териальная гипертензия, ожирение, курение. Реги-
страция ЭКГ необходима всем больным с болевым 
синдромом. Диагноз основывается на оценке сегмен-
та ST. Однако существует ряд состояний, когда име-
ется элевация или депрессия сегмента ST, не связан-
ные с ОКС. В их число входят вторичные наруше-
ния реполяризации при преждевременном возбуж-
дении желудочков [2, 3]. У пациента на первой за-
регистрированной ЭКГ имеются признаки феномена 
WPW, положительная дельта-волна в отведениях I, 
avL, V1–V6 и отрицательная дельта-волна в отведе-
ниях III, avF свидетельствуют о левостороннем за-
дне-септальном дополнительном пути проведения 
[4, 13, 18]. Однако исключить ОКС по единственной 
ЭКГ не представляется возможным, так как предвоз-
буждение может скрывать ишемические изменения 
[3, 4]. Отсутствовала возможность сравнить степень 
смещения ST c архивными ЭКГ, что затрудняло пра-
вильную интерпретацию изменений на первой ЭКГ. 
Элевация сегмента ST во II, III, avF отведениях по-
служила основанием для проведения тромболитиче-
ской терапии. Обращает на себя внимание горизон-
тальный тип депрессии ST в грудных отведениях, 
что может быть расценено как ишемический тип сме-
щения ST [10]. Однако отсутствие динамики в даль-
нейшем, отсутствие увеличения уровня тропонина I 
при повторных исследованиях позволяют исключить 
ИМ [8, 10]. Коронароангиография не выявила стено-
тических изменений коронарных артерий, но извест-
но, что существует инфаркт миокарда без обструк-
тивных изменений коронарных артерий (ИМБОКА). 
Но поскольку у данного пациента уровень тропони-
на не повышался, при ЭхоКГ не выявлены наруше-
ния локальной сократимости, диагноз ИМ исключён.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, у пациента имеются призна-
ки феномена Вольфа – Паркинсона – Уайта. Боль 
в грудной клетке у пациента мужского пола с соче-
танием факторов риска (артериальная гипертония, 
курение, ожирение, гиперлипидемия) при наличии 
на ЭКГ признаков преждевременного возбуждения 
желудочков требует исключения ИМ. Однако после 
оценки ЭКГ в динамике, повторного исследования 
тропонина, проведения коронароангиографии, эхо-
кардиографии диагноз ИМ был исключён. 
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УЩЕМЛЁННАЯ ПАХОВАЯ ГРЫЖА  
В СОЧЕТАНИИ С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА.  
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АННОТАЦИЯ

Актуальность. Сочетание острых хирургических заболеваний и инфаркта миокарда – нерешённая проблема 
неотложной хирургии. Эти пациенты относятся к группе высокого хирургического риска. Предлагаются раз-
личные тактические решения по очерёдности выполнения лечебных вмешательств. Стандартов лечения соче-
тания инфаркта миокарда и ущемлённой грыжи нет. Учитывая, что оба заболевания в равной степени требуют 
неотложной помощи, логично выполнять реваскуляризацию миокарда (стентирование коронарных артерий) 
и грыжесечение симультанно. Описаний подобного подхода при обсуждаемой патологии не обнаружено.
Клиническое наблюдение. В представленном наблюдении мужчина 46 лет поступил с ишемической болез-
нью сердца, осложнившейся Q-инфарктом, и ущемлённой паховой грыжей. Инфаркт миокарда подтверждён 
электрокардиографией и тропониновым тестом (0,440 мкг/мл). Ультразвуковое исследование живота показало 
непроходимость кишечника и пахово-мошоночную грыжу слева с признаками ущемления. Одновременно 
проведены реваскуляризация миокарда в бассейне правой коронарной артерии и паховое грыжесечение 
после системной тромболитической и на фоне продолжающейся антиагрегантной терапии. Своевременное 
стентирование инфаркт-зависимого сосуда улучшило кардиодинамику, предотвратило распространение зоны 
ишемии с последующим некрозом миокарда, а грыжесечение предупредило некроз ущемлённой петли тонкой 
кишки, которую пришлось бы резецировать. Пациент выписан на 11-е сутки в удовлетворительном состоянии 
под наблюдение кардиолога. 
Заключение. Гибридный подход и последовательность оказания неотложной помощи (реваскуляризация 
миокарда и грыжесечение), тщательный гемостаз на фоне антиагрегантной терапии предупреждает даль-
нейшие осложнения. 

Ключевые слова: ущемлённая паховая грыжа, Q-инфаркт миокарда, междисциплинарный консилиум, стенти-
рование коронарной артерии, грыжесечение
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STRANGULATED INGUINAL HERNIA CONCOMITANT  
WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION 

(CLINICAL CASE)

Evgenii O. Inozemtsev 1, 3, Evgeny G. Grigoryev 1, 2, Valentin M. Dehnich 3, 
Alexander I. Kvashin 3, Alexandr I. Panasyuk 1, 3

1 Irkutsk State Medical University (664003, Irkutsk, Krasnogo Vosstaniya str., 1, Russian Federation) 
2 Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology (664003, Irkutsk, Bortsov Revolyutsii str., 1, Russian Federation) 
3 Irkutsk Regional Clinical Hospital (664049, Irkutsk, Yubileyniy, 1000, Russian Federation)

ABSTRACT 

Background. The combination of acute surgical pathology and myocardial infarction is a challenge to emergency 
surgeons. These patients are in the group of high surgical risk. Various tactical options are described regarding the pri-
orities of therapeutic interventions. There are no clinical standards for the treatment of a combination of myocardial 
infarction and strangulated hernia. Considering that both pathologies require urgent care equally, it is wise to perform 
myocardial revascularization (coronary artery stenting) and herniation simultaneously. We found no references in the lit-
erature concerning similar approaches in the discussed pathology.
Case report. We report a rare case of a 46-year-old male presented with ischemic disease complicated by Q-infarction 
and a strangulated inguinal hernia. The two pathologies developed with a few minutes difference. Myocardial infarc-
tion was verified with electrocardiography and troponin test (0,440 µg/mL). Ultrasound examination of  the abdo-
men showed intestinal obstruction and inguinal hernia on the left with signs of strangulation. The patient underwent 
almost simultaneous myocardial revascularization of the right coronary artery system and inguinal herniation following 
systemic thrombolytic therapy and under the ongoing antiplatelet therapy. Timely stenting of the infarct-dependent 
vessel improved cardiac function and stopped the ischemic area expansion with subsequent myocardial necrosis. 
Herniation in its turn prevented necrosis of the strangulated loop of the small intestine which otherwise should have 
been resected. The patient was discharged on day 11 in a satisfactory condition.
Conclusion. A hybrid approach and sequence of emergency care (myocardial revascularization and hernia repair), 
careful hemostasis against the background of antiplatelet therapy prevent further complications.

Key words: strangulated inguinal hernia, Q-myocardial infarction, interdisciplinary consultation, coronary artery stenting, 
hernia repair 

For  citation: Inozemtsev  E.O., Grigoryev  E.G., Dekhnich  V.M., Kvashin  A.I., Panasyuk  A.I. Strangulated 
inguinal hernia concomitant with acute myocardial infarction. Baikal Medical Journal. 2025; 4(1): 36-42. 
doi: 10.57256/2949-0715-2025-4-1-36-42
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АКТУАЛЬНОСТЬ

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, среди пациентов в возрасте 45–65 лет две тре-
ти летальных исходов происходит вследствие патоло-
гии сердечно-сосудистой системы, главным образом, 
инфаркта миокарда. При этом летальность не имеет 
тенденции к снижению [1–3]. Паховые грыжи встре-
чаются у 27–43 % мужчин, 3–6 % женщин и состав-
ляют 80 % от всех грыж брюшной стенки [4]. Учи-
тывая распространённость этих заболеваний, ин-
фаркт миокарда может сочетаться с острой хирур-
гической патологией в 46,4 % наблюдений [5]. Па-
циенты с ущемлённой паховой грыжей и инфарктом 
миокарда относятся к группе высокого хирургиче-
ского риска и, несмотря на наличие стандартов ле-
чения для обоих заболеваний, при их сочетании не-
обходим индивидуальный подход [6, 7]. Безальтер-
нативные способы лечения ущемлённой грыжи – не-
отложная операция [8–10], тромбогенного инфаркта 
– тромболитическая терапия на догоспитальном эта-
пе [11], срочное стентирование – на госпитальном. 
Промедление при обоих заболеваниях ухудшает про-
гноз. При осложнённом течении (длительный период 
ущемления грыжи) летальность достигает 18 % [13]. 
У пациентов пожилого и старческого возраста в 59 % 
наблюдений её причиной становятся сопутствующие 
сердечно-сосудистые заболевания [14]. При сочета-
нии ущемлённой грыжи с инфарктом миокарда без-
альтернативным выбором доступа является открытая 
операция, несмотря на малотравматичность лапаро-
скопических методик [15]. Стандартов лечения со-
четания инфаркта миокарда и острой хирургической 
патологии живота нет. Б.Г. Алекян и соавт. описали 
хороший результат гибридного вмешательства у па-
циента с критическим стенозом аортального клапана, 
ствола левой коронарной артерии и кровоточащим 
раком желудка [15]. Сообщений об одномоментном 
лечении ущемлённой паховой грыжи и инфаркта ми-
окарда в литературе мы не обнаружили. 

Цель демонстрации клинического наблюде-
ния: представление и обсуждение лечения пациента, 
которому одномоментно выполнили стентирование 
правой коронарной артерии и паховое грыжесечение.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Пациент, 46 лет, поступил через 4,5 часа после по-
явления сильных болей за грудиной и в эпигастрии. 
На догоспитальном этапе установлен Q-инфаркт ми-
окарда. Проведена тромболитическая терапия фор-
телизином. При поступлении выяснилось, что после 
умеренной физической нагрузки появились грыже-
вое выпячивание (в течение 2 лет страдал паховой 
грыжей) и сильная боль в мошонке, через несколь-
ко минут развилась боль за грудиной и в эпигастрии.

Рост пациента – 176 см, вес – 96 кг, индекс массы 
тела – 30,99 кг/м2 (ожирение I степени). Осматривался 

лёжа на каталке. Кожа бледная, акроцианоз. Дыхание 
жёсткое с обеих сторон. Хрипы не выслушивались. 
Сердечные сокращения ритмичные, тоны глухие. Ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС) – 90–100 в мину-
ту, артериальное давление (АД) – 100/70 мм рт. ст.

Живот увеличен в объёме за счёт чрезмерно-
го развития подкожно-жировой клетчатки. Печень 
из-под края рёберной дуги не выступала. Селезён-
ка не пальпировалась. В паховой области и мошон-
ке слева – грыжевое выпячивание, при пальпации 
резко болезненное, не вправлялось в брюшную по-
лость. При перкуссии – тупость.

Общий анализ крови: эритроциты – 6,51 × 1012/л, 
гемоглобин – 188 г/л, лейкоциты – 14,4 × 109/л. 
Остальные показатели в пределах референсных зна-
чений.

Электрокардиограмма: интервал PQ – 0,18 с; 
комплекс QRS – 0,10 с; интервал QT – 0,34 с; интер-
вал RR – 0,65 с. Ритм синусовый, ЧСС – 90 в мину-
ту. Гипертрофия обоих желудочков, левого предсер-
дия. Q-инфаркт нижний, острый период. Тропони-
новый тест через 5 часов после появления болей – 
0,440 мкг/мл (норма – 0,010–0,023).

Ультразвуковое исследование живота: расширен-
ные до 3,6 см в диаметре петли тонкой кишки с «ма-
ятникообразной» перистальтикой; мошонка слева 
увеличена в размерах; скопление жидкости до 3,7 см 
с мелкодисперсной взвесью; петли кишечника. За-
ключение: непроходимость кишечника, пахово-мо-
шоночная грыжа слева с признаками ущемления. 

После междисциплинарного консилиума реше-
но первым этапом выполнить коронарокардиогра-
фию, транслюминальную баллонную ангиопласти-
ку и стентирование коронарных артерий, и затем – 
грыжесечение. 

Коронарография: контрастирована левая коро-
нарная артерия, передняя нисходящая и огибающая 
артерии стенозированы > 50 % (рис. 1). 

Рис. 1. 
Коронарограмма. Левая коронарная артерия. Критиче-
ский стеноз огибающей и передней нисходящей артерий
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Правая коронарная артерия (ПКА) окклюзирова-
на в 1-м и 2-м сегментах (рис. 2а). Коронарный прово-
дник Asahi Sion Black (Япония) заведён в дистальные 
отделы ПКА (рис. 2б). Выполнено прямое стентирова-
ние 1–2-го сегментов стентом «Калипсо» (D = 3,5 мм, 
L = 18 мм). При контрольной коронарографии уста-
новлено, что просвет стентированного сегмента вос-

становлен полностью (рис. 2в). Дистальный кровоток 
адекватный. Интродьюсер удалён. Гемостаз. 

Пациент транспортирован в операционную 
для пахового грыжесечения. Под эндотрахеальным 
наркозом выполнен проекционный доступ. Вскрыт 
грыжевой мешок – ущемлены петли тонкой и сиг-
мовидной кишок. После рассечения ущемляющего 
кольца перемещены в брюшную полость. Излилось 
насыщенное геморрагическое отделяемое до 1,5 ли-
тров. Нижнесрединная лапаротомия: сигмовидная 
кишка обычной окраски, петля тонкой кишки тём-
но-красного цвета, стенка утолщена, в брыжейке ге-
матома, диапедезные кровоизлияния (рис. 3). Прове-
дены аппликация тёплыми тампонами, новокаиновая 
блокада корня брыжейки. Появилась перистальтика. 
Признана жизнеспособной. Брюшная полость осу-
шена, выполнены тщательный гемостаз и послойное 
ушивание раны. Грыжевой мешок выделен, прошит, 
иссечён. Пластика пахового канала по Жирару – Спа-
сокукоцкому. Установка дренажа Редона в мошонку, 
тщательный гемостаз, швы на кожу, повязка. 

Пациент выписан на 11-е сутки в удовлетвори-
тельном состоянии с диагнозом: ущемлённая ко-
сая левосторонняя паховая грыжа, осложнённая 
острой тонкокишечной непроходимостью. Конку-
рирующие заболевания: ишемическая болезнь серд-
ца, Q-инфаркт миокарда нижней задней стенки ле-
вого желудочка. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Среди грыж передней брюшной стенки паховая 
диагностируется в 70 % наблюдений [1]. Ежегод-
но в Иркутской области экстренно оперируют 339–

    
    а                б            в
Рис. 2. 
Коронарограмма: а – правая коронарная артерия, окклюзия тромбом (стрелки); б – правая коронарная артерия с уста-
новленными струной и стентом; в – правая коронарная артерия после стентирования, кровоток восстановлен

Рис. 3. 
Интраоперационное фото. Ущемлённая петля тонкой 
кишки 
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415 пациентов по поводу её ущемления, летальность 
достигает 2,6 %. Инфаркт миокарда в 2023 г. в Ир-
кутской области развился у 7654 пациентов с леталь-
ностью 10,6 %. Частота сочетания инфаркта миокар-
да и ущемлённой паховой грыжи неизвестна. Наше 
наблюдение показывает, что это – реальная ситу-
ация. Несмотря на взаимное отягощение, пациент 
нуждался в неотложной помощи по поводу обоих 
заболеваний. На догоспитальном этапе проведена 
системная тромболитическая терапия, что увели-
чило риск абдоминального хирургического вмеша-
тельства из-за повышенной кровоточивости. Между 
тем, грыжесечение должно проводиться немедленно 
для предупреждения некроза ущемлённых органов, 
если он ещё не развился. С другой стороны, относи-
тельно травматичное хирургическое вмешательство 
до реваскуляризации миокарда может способство-
вать увеличению зоны ишемии, острой сердечной 
недостаточности, смерти [2]. Определять лечебную 
тактику при обсуждаемых конкурирующих заболе-
ваниях должны кардиологи, анестезиологи, абдо-
минальные, кардио- и рентгенохирурги. Б.Г. Але-
кян и соавт. считают необходимым при мультимор-
бидной патологии (группа высокого хирургического 
риска) проводить междисциплинарный консилиум, 
который определяет последовательность неотлож-
ных манипуляций в пределах одного гибридного 
вмешательства. 

В представленном наблюдении первым этапом 
выполнено стентирование ПКА и немедленно по-
сле этого на фоне дезагрегантной терапии – гры-
жесечение. Состояние ущемлённой петли тонкой 
кишки было критическим: глубокая, но обратимая 
апоксия. Некроз кишки предупреждён своевремен-
ной операцией, а тщательный гемостаз предотвра-
тил геморрагические осложнения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Определение лечебной тактики у пациентов 
с сочетанной взаимно отягчающей неотложной па-
тологией предполагает междисциплинарное уча-
стие. В представленном наблюдении обоснован ги-
бридный подход и последовательность оказания 
неотложной помощи – реваскуляризация миокарда 
и грыжесечение. Тщательный гемостаз на фоне ан-
тиагрегантной терапии предупредил геморрагию. 
Достигнут хороший результат. Но в целом пробле-
ма нуждается в дальнейшем изучении и разработке 
клинических рекомендаций.
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АННОТАЦИЯ

Актуальность. Желчнокаменная болезнь и её осложнения, в частности холедохолитиаз, сопровождающиеся 
механической желтухой, по-прежнему занимают одно из ведущих мест в структуре абдоминальной патологии. 
Мини-инвазивная транслюминальная холангиолитотрипсия – ведущий метод восстановления желчеоттока, 
однако при крупных конкрементах случается обструкция холедоха корзинкой Дормиа, что может привести 
к пролежню стенки протока, кровотечению, острому панкреатиту и т. д. Поэтому данное осложнение требует 
неотложной открытой операции – холедохолитотомии, холецистэктомии, дренирования желчного протока.
Цель. Представить наблюдение обструкции холедоха извлекающей корзинкой с крупными камнями и тактику 
лечения возникшего осложнения.
Материалы и методы. Женщина 87 лет госпитализирована в клинику с желчнокаменной болезнью, механиче-
ской желтухой после неудачной попытки эндоскопической литотрипсии. Процедура осложнилась обструкцией 
гепатикохоледоха крупным конкрементом, захватывающим устройством и отрывом струны. 
Результаты. После предоперационной подготовки выполнена успешная холедохолитотрипсия и удалено ино-
родное тело. Выписана с выздоровлением.
Заключение. Вклинение корзинки Дормиа в желчный проток – серьёзное осложнение транслюминальной 
литотрипсии, которое с высокой вероятностью может осложниться перфорацией холедоха, острым панкреати-
том и т. д. Неотложная открытая дезобструкция желчного протока предупреждает перечисленные осложнения. 

Ключевые слова: холедохолитиаз, папиллосфинктеротомия, корзинка Дормиа, обструкция гепатикохоледоха, 
холедохолитотомия
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OBSTRUCTION OF THE COMMON BILE DUCT BY A GALLSTONE  
IN THE BASKET OF DORMIA

Mikael O. Movsisyan 1, 2, Vladimir G. Neustroev 3, Alexandr V. Novozhilov 1, 2, 
Evgeny G. Grigoryev 2, 4

1 Irkutsk Regional Clinical Hospital (664049, Irkutsk, Yubileyniy, 1000, Russian Federation) 
2 Irkutsk State Medical University (664003, Irkutsk, Krasnogo Vosstaniya str., 1, Russian Federation) 
3 Irkutsk Diagnostic Center (664003, Irkutsk, Baikalskaya str., 109, Russian Federation) 
4 Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology (664003, Irkutsk, Bortsov Revolyutsii str., 1, Russian Federation)

ABSTRACT

Background. Cholelithiasis and its complications, choledocholithiasis in particular, accompanied by mechanical jaun-
dice, are still prominent in the structure of abdominal pathology. Minimally invasive transluminal cholangiolithotripsy 
is the primary method of restoring the bile outflow. However, when extracting large concrements, the Dormia basket 
can obstruct the choledochus, resulting in decubitus of the duct wall, bleeding, acute pancreatitis, etc. Therefore, 
this complication requires urgent open surgery – choledocholithotomy, cholecystectomy, drainage of the bile duct.
Aim. To report the case of choledochus obstruction by an extraction basket with the trapped large calculus and the sub-
sequent management of this complication.
Materials and methods. An 87-year-old female presented with cholelithiasis and obstructive jaundice after the failed 
procedure of endoscopic lithotripsy. The intervention was complicated with obstruction of the hepaticocholedochus 
with large calculus and Dormia basket, and with traction wire rupture. 
Results. After preoperative procedure, choledocholithotripsy was performed successfully, and the  foreign body 
was removed. The patient was discharged with recovery.
Conclusion. The  impaction of Dormia basket in  the bile duct is a serious complication of  transluminal lithotripsy, 
which is highly likely to be complicated with perforation of the choledochus, acute pancreatitis, and other bad out-
comes. Urgent open deobstruction of the bile duct prevents these complications.

Key words: choledocholithiasis, papillosphincterotomy, Dormia basket, hepaticocholedochus obstruction, choledocho-
lithotomy
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ВВЕДЕНИЕ

Желчнокаменная болезнь, осложнённая холе-
дохолитиазом, своевременная диагностика и выбор 
метода нормализации оттока желчи и лечение воз-
можных осложнений – актуальная проблема абдо-
минальной хирургии [1, 2].

Наиболее объективный метод диагности-
ки причины механической желтухи – ретроград-
ная холангиопанкреатография. После анализа по-
лученных изображений по показаниям выпол-
няется папиллосфинктеротомия, литоэкстрак-
ция и/ или билиарное стентирование. Впервые ре-
троградная холангиопанкреатография проведена 
в 1968 г. W.S. McCune et al., а эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия для механической лито-
трипсии – в 1973 г. M. Classen и L. Demling в Гер-
мании и K. Kawai в Японии [3]. Несмотря на бо-
лее чем 50-летнюю историю, проблема осложне-
ний этих исследований и их профилактики оста-
ётся актуальной. Их частота достигает 0,8–20 % 
с летальностью 1,5–2 % [3, 4]. Одно из них – об-
струкция желчного протока при механической ли-
тотрипсии крупным камнем, захваченным корзин-
кой Дормиа, и/или разрыв тракционной струны  
(встречается в 0,8–6 % наблюдений) [5]. Это ос-
ложнение нередко требует открытого хирургиче-
ского вмешательства с риском осложнений и ле-
тального исхода [6, 7].

Ведущим неинвазивным методом диагности-
ки желчнокаменной болезни, осложнённой меха-
нической желтухой, считается магнитно-резонанс-
ная томография. Ретроградная холангиография так-
же даёт исчерпывающую информацию о характе-
ре холедохолитиаза, однако нередко осложняется 
панкреатитом [8]. Эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография может трансформиро-
ваться в эндоскопическую холангиолитотрипсию, 
которая выполняется после папиллосфинктерото-
мии. Методика оказывается эффективной в 97 % 
наблюдений [9]. Между тем, несмотря на мини-
инвазивность транслюминальных технологий, чис-
ло осложнений достигает 15 % [10–12]. Редким, 
но прогностически неблагоприятным осложнени-
ем механической литотрипсии является обструк-
ция холедоха корзинкой Дормиа с крупными кон-
крементами. По данным ряда авторов, оно возни-
кает у 3,6–3,7 % пациентов, в современной литера-
туре описано около 100 наблюдений [13–16]. Если 
их не удаётся извлечь трансдуоденально, то вы-
полняется неотложное хирургическое вмешатель-
ство [6, 15]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

В отделение портальной гипертензии Иркут-
ской областной клинической больницы 13.05.2024 
госпитализирована женщина 87 лет с желчнока-

менной болезнью, хроническим холециститом, хо-
ледохолитиазом. Желчнокаменная болезнь диагно-
стирована в 2005 г. В марте 2024 г. на фоне боле-
вого синдрома развилась механическая желтуха. 
Консервативная терапия неэффективна.

Эндосонография двенадцатиперстной кишки 
(22.05.2024): большой дуоденальный сосок незначи-
тельно увеличен, поступает желчь с гнойной приме-
сью. Холедох в интрапанкреатическом отделе рас-
ширен до 13 мм. Визуализировался малоподвижный 
конкремент 14 × 12 мм (рис. 1). Проксимальнее, в об-
щем печёночном протоке – 2 камня по 10 × 12 мм, 
в пузырном – 14 × 16 мм.

Ретроградная холангиопанкреатография: холе-
дох расширен на всём протяжении – 10–13–15 мм. 
Визуализированы 3 конкремента в гепатикохоле-
дохе (рис. 2).

Папиллосфинктеротомия на протяжении 12 мм: 
получена большая порция желчи с крошковидными 
массами и примесью гноя (рис. 3).

Конкремент средней трети холедоха захвачен 
усиленной корзинкой Дормиа, но из-за вклинения 
в нижней трети на 2–3 см проксимальнее устья 
извлечь его не удалось. Попытки освободить за-
хватывающее устройство от камня безуспешны. 
При удалении конкремента с помощью экстренно-
го литотриптора Soehendra® после обрезания руч-
ки корзины и извлечения дуоденоскопа произо-
шёл обрыв струны примерно на 20 см от вклинен-
ного камня. Её конец остался в просвете желудка. 
При повторной литотрипсии усиленной корзиной 
Дормиа частично извлечены обломки вклиненно-
го конкремента, корзина плотно накинута на ка-
мень. После обрезания рукояти второй корзины 
проведена ещё одна попытка литотрипсии при-
бором Soehendra (рис. 4), удалось только частич-
но разрушить конкремент. Манипуляция заверше-
на. Пациентка направлена в Иркутскую областную 
клиническую больницу.

Рис. 1.  
Эндосонограмма. Конкремент в холедохе (стрелка)
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Рис. 2. 
Холангиограмма: 1 – видеодуоденоскоп; 2 – корзина с за-
хваченным конкрементом; 3 – дефекты наполнения холе-
доха (конкременты)

Рис. 3. 
Эндофотограмма: большой дуоденальный сосок после 
папиллосфинктеротомии

При поступлении – послеоперационная депрес-
сия, кожа бледная, видимые слизистые оболочки 
розовые, обычной влажности. Дыхание в лёгких 
везикулярное, проводится во все отделы, хрипов 
нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Часто-
та сердечных сокращений – 82 удара в минуту, ар-
териальное давление – 140/90 мм рт. ст. Язык влаж-
ный. Брюшная стенка мягкая, при пальпации бо-
лезненна в правом подреберье. Общий анализ кро-
ви: показатели в пределах референтных значений. 
Биохимический анализ крови: общий билирубин – 
26,2 мкмоль/л, прямая фракция – 15,3 мкмоль/л. 

Рис. 4. 
Фрагмент записи холедохолитотрипсии: две корзины на-
кинуты на  конкремент; механическая литотрипсия при-
бором Soehendra

Мультиспиральная компьютерная томография: 
гепатикохоледох до 12 мм, в просвете несколько 
конкрементов. 

23.05.2024 выполнена лапаротомия. В подпечё-
ночном пространстве инфильтрат. После мобили-
зации общего желчного протока пальпаторно об-
наружена корзинка Дормиа. Выделены элементы 
треугольника Calot, мобилизован желчный пузырь. 
В суп радуоденальном отделе общего желчного про-
тока продольная холедохотомия до 2 см. Обильное 
поступление желчи (рис. 5). Удалена корзинка Дор-
миа с конкрементом, диаметр – до 2,2 см (рис. 6). 

Рис. 5. 
Интраоперационное фото: 1 – холедох; 2 – желчный пу-
зырь; 3 – просвет холедоха после рассечения стенки
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Рис. 6. 
Интраоперационное фото: 1 – холедох; 2 – конкремент 
в корзинке Дормиа

Извлечены ещё три желчных камня различных 
размеров. Дренирование по Вишневскому. Холе-
дох ушит непрерывным швом, рассасывающейся 
нитью PDS 4/0 (рис. 7). Пузырная артерия клипи-
рована. Конкремент из просвета пузырного про-
тока смещён в полость желчного пузыря, проток 
пересечён после лигирования, холецистэктомия.

Рис. 7. 
Интраоперационное фото: 1 – холедох; 2 – дренаж Виш-
невского 

Улавливающий дренаж удалён на 2-е сутки. Кон-
трольная фистулография: заполнялись долевые, об-

щий печёночный и общий желчный протоки, кон-
траст свободно поступал в двенадцатиперстную 
кишку (рис. 8). Клинический диагноз: желчнокамен-
ная болезнь; хронический калькулёзный холецистит; 
холедохолитиаз; инородное тело в общем желчном 
протоке (корзинка Дормиа). Пациентка выписана 
в удовлетворительном состоянии. 

Рис. 8. 
Фистулограмма: 1 – холедох; 2 – правый долевой проток; 
3 – левый долевой проток; 4 – двенадцатиперстная киш-
ка; 5 – дренаж Вишневского

ОБСУЖДЕНИЕ

В статье анализируется одно из осложнений эн-
доскопической механической литоэкстракции и ва-
рианты его лечения. Для дезобструкции холедоха ис-
пользовали последовательно две усиленные корзинки 
Дормиа (вторая – для извлечения из «ловушки» пер-
вой) и литотриптер Soehendra. Такой приём извлече-
ния захватывающего устройства описан I. Khamays 
и E. Hajje [17]. Однако удалить конкремент не уда-
лось. Более того, произошёл разрыв струны. Следу-
ет отметить, что наиболее опасно вклинение корзин-
ки Дормиа в печёночно-панкреатической ампуле из-
за высокой вероятности развития острого панкреати-
та. В такой ситуации операция должна выполняться 
немедленно [5]. В обсуждаемом наблюдении экстрак-
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тор не блокировал панкреатический проток, поэтому 
хирургическое вмешательство проведено после кор-
рекции коморбидной патологии. Осложнение возник-
ло из-за несоответствия диаметра корзинки Дормиа 
с конкрементом и размера общего желчного прото-
ка и устья большого дуоденального соска. В этой си-
туации рекомендуется выполнение ударно-волновой 
литотрипсии, которая возможно позволила бы раз-
рушить камень и разблокировать холедох [17, 18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Одно из наиболее серьёзных осложнений эндо-
скопической механической литоэкстракции – вкли-
нение корзинки Дормиа, что может привести к пер-
форации желчных протоков и стенки двенадцати-
перстной кишки, острому панкреатиту. Для профи-
лактики этого осложнения при крупных конкремен-
тах в просвете внепечёночных желчных протоков 
необходима предварительная литотрипсия с после-
дующей экстракцией.
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АННОТАЦИЯ

Актуальность. Массивное лёгочное кровотечение (IIIA–IVБ степени по классификации Григорьева) – трудная 
проблема для бригад скорой медицинской помощи и специализированных стационаров. Летальность дости-
гает 50 % и более. Основная причина смерти на высоте геморрагического эпизода – затопление кровью 
дыхательных путей, асфиксия. Среди причин лёгочного кровотечения аномалии сосудистого русла лёгких, 
например, ангиодисплазия, ангиоматоз, из-за множественных источников кровотечения представляют наи-
большие трудности для лечения. Эффективный эндоваскулярный гемостаз и профилактика рецидива лёгоч-
ного кровотечения возможны при условии окклюзии всех сосудов, кровоснабжающих патологическую зону.
Описание клинического случая. В статье представлено наблюдение рецидивирующего массивного лёгочного 
кровотечения, дебютирующего у 40-летней женщины без предшествующего лёгочного анамнеза. Проведено 
стационарное лечение: трахеобронхоскопия, окклюзия бронха кровоточащего лёгкого, дезобструкция кон-
трлатерального бронхиального дерева, рентгеноэндоваскулярная окклюзия бронхиальных артерий. Лёгочное 
кровотечение рецидивировало. Повторная окклюзия системных артерий лёгкого временно останавливала 
кровотечение. Выполнена вынужденная неотложная пневмонэктомия на высоте рецидива лёгочного крово-
течения. На 6-е сутки послеоперационного периода на фоне прогрессирующей нозокомиальной пневмонии 
наступила смерть.
Заключение. Приведённое клиническое наблюдение демонстрирует трудности лечения массивного лёгочного 
кровотечения при редкой аномалии сосудов лёгкого, множественных источниках геморрагии. Один из крупных 
кровоточащих артериальных коллекторов – нижнюю диафрагмальную артерию заокклюзировать не удалось, 
что стало причиной асфиктического кровотечения. Успешная в хирургическом отношении неотложная пнев-
монэктомия закончилась смертью на фоне нозокомиальной пневмонии единственного лёгкого.

Ключевые  слова: ангиодисплазия, рецидивирующее лёгочное кровотечение, бронхообструкция, окклюзия 
бронха, окклюзия бронхиальных артерий, пневмонэктомия
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A CLINICAL CASE OF ANGIODYSPLASIA OF THE RIGHT LUNG  
WITH RECURRENT PULMONARY HEMORRHAGE

Denis A. Shevchenko 1, 2, Valerij N. Makhutov 1, 2, Damba D. Gonchikov 1, Daria V. Lebedeva 1, 2, 
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ABSTRACT

Background. Massive pulmonary hemorrhage (grade IIIA–IVB according to the classification of Grigoriev) is a difficult 
problem for both ambulance teams and specialized hospitals. The mortality rates 50 % or more. Death at the top 
of hemorrhagic attack follows mainly from flooding of  the respiratory tract with blood and asphyxia. Malformation 
of the lung bloodstream (angiodysplasia, angiomatosis) as the cause of pulmonary hemorrhage is a real challenge 
for treatment because of multiple sources of bleeding. Effective endovascular hemostasis and prevention of recurrent 
pulmonary hemorrhage are possible, provided that all blood vessels supplying the pathological area are occluded.
Case description. The article presents a case report of  recurrent massive pulmonary hemorrhage that debuted 
in  a  40-year-old woman with no  previous pulmonary history. Inpatient treatment included tracheobronchoscopy, 
bronchial occlusion of the bleeding lung, obstruction of the contralateral bronchial tree, X-ray endovascular occlusion 
of the bronchial arteries. Pulmonary hemorrhage recurred. Repeated occlusion of the systemic lung arteries arrested 
the bleeding for a period. Results. Induced emergency pneumonectomy was performed at the height of recurrent 
pulmonary hemorrhage. Death occurred on the 6th postoperative day because of advancing nosocomial pneumonia.
Conclusion. The case report demonstrates the difficulties of managing massive pulmonary hemorrhage in rare lung 
vascular malformations and multiple sources of bleeding. Occlusion of the lower diaphragmatic artery, one of the major 
bleeding arterial collectors, failed, which caused asphyxiating hemorrhage. Surgically successful emergency pneumo-
nectomy resulted in death due to nosocomial pneumonia of a single lung.

Key words: angiodysplasia, recurrent pulmonary hemorrhage, bronchial obstruction, bronchial occlusion, bronchial artery 
occlusion, pneumonectomy

For  citation: Shevchenko  D.A., Makhutov  V.N., Gonchikov  D.D., Lebedeva  D.V., Belykh  D.V. A  clinical case 
of angiodysplasia of  the  right lung with recurrent pulmonary hemorrhage. Baikal Medical Journal. 2025; 4(1): 
50-57. doi: 10.57256/2949-0715-2025-4-1-50-57
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Массивное лёгочное кровотечение (IIIA–
IVБ степени по классификации Григорьева) – труд-
ная проблема как для бригад скорой медицинской 
помощи, так и для специализированных клиник. Лё-
гочное кровотечение встречается примерно у 0,1 % 
амбулаторных и 0,2 % стационарных пациентов [1]. 

Основные причины – бактериальная деструкция 
(25,8 %), рак лёгкого (17,4 %), туберкулёз, бронхо-
эктатическая болезнь (17,4 %), травматическое по-
вреждение, грибковые поражения [1, 2]. Болезни со-
судистого русла лёгких – редкая причина лёгочно-
го кровотечения [3].

При массивном лёгочном кровотечении леталь-
ность достигает 50 % и более [3]. Лечение предпола-
гает немедленную дезобструкцию дыхательных путей 
(ригидная бронхоскопия), временный, а затем посто-
янный гемостаз (эндоваскулярная окклюзия), резек-
ционное вмешательство [2, 4]. Причина рецидива лё-
гочного кровотечения после эндоваскулярной ангио-
редукции – эмболизация не всех кровоточащих, пре-
жде всего аберрантных, бронхиальных артерий [5–7]. 
Смерть на высоте геморрагического эпизода насту-
пает в результате асфиксии [3, 8–10]. После останов-
ки рецидивирующего лёгочного кровотечения тяжё-
лое состояние и неблагоприятный исход могут быть 
обусловлены воспалением лёгких на фоне аспирации 
крови в периферические отделы дыхательных путей.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Пациентка, 40 лет, 02.08.2024 доставлена бри-
гадой скорой медицинской помощи с жалобами 
на обильное кровохарканье в течение 2–3 часов. Ге-
моррагический эпизод был впервые.

Состояние средней тяжести. Нормостеник. 
Рост – 178 см, вес – 63 кг, индекс массы тела – 
19,88 кг/см2. Форма грудной клетки обычная. Ча-
стота дыхательных движений в покое – 22 в минуту. 
Дыхание ослаблено, в нижних отделах мелкопузыр-
чатые хрипы с обеих сторон. Тоны сердца приглу-
шены. Частота сердечных сокращений – 86 ударов 
в минуту, артериальное давление – 130/85 мм рт. ст. 
Откашливала мокроту с примесью алой крови. Об-
щий анализ крови: эритроциты – 3,8 × 1012/л, гемо-
глобин – 100 г/л. Остальные показатели в пределах 
референсных значений.

Мультиспиральная компьютерная томография 
грудной клетки: очагово-инфильтративные измене-
ния обоих лёгких (гемосидероз). Фибробронхоско-
пия: в трахее и бронхах – сгустки крови. В правом 
главном бронхе, на 1,0 см дистальнее карины, на пе-
редней стенке визуализировался тромбированный 
сосуд. При продвижении аппарата началось струй-
ное кровотечение. Проведена ригидная трахеоброн-
хоскопия. В правый главный бронх установлен по-
ролоновый обтуратор. Выполнена бронхиальная ар-

териография: верхнедолевая бронхиальная артерия 
справа увеличена в диаметре, периферическая ги-
перваскуляризация, тромбоз крупных ветвей, пери-
артериальная диффузия (рис. 1). 

Эмболизирована  поливинилалкоголем 
(PVA 300–500) до проксимальных отделов (рис. 2).

Рис. 1. 
Бронхиальная артериограмма: 1 – правая бронхиальная 
артерия; 2 – тромбоз ветвей бронхиальной артерии (пря-
мой признак лёгочного кровотечения); 3 – катетер

Рис. 2. 
Бронхиальная артериограмма после окклюзии бронхиаль-
ной артерии. Периферические ветви не контрастируются
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Поролоновый обтуратор из бронха удалён. Ночью 
07.08.2024 развился внезапный приступ кашля с кро-
вью более 200 мл одномоментно (IIIА–Б). Ригидная 
трахеобронхоскопия: в главных бронхах – сгустки кро-
ви, обтурирующие их просвет, справа продолжалось 
массивное поступление алой крови. Поролоновый об-
туратор установлен в устье главного бронха. Санация 
и дезобструкция левого бронхиального дерева. 

Выполнена бронхиальная артериография: кон-
трастированы две бронхиальные артерии, отходя-
щие от подключичной и правой внутренней грудной 
артерий, в их бассейне выраженная гиперваскуляри-
зация, массивное артерио-артериальное шунтирова-
ние, экстравазация контрастированной крови (рис. 3). 

Рис. 3. 
Суперселективная бронхиальная ангиограмма. Бронхи-
альная артерия отходит от  подключичной. Ангиоматоз. 
1 – гиперплазированная бронхиальная артерия; 2 – экс-
травазация контрастированной крови; 3 – катетер

Эмболизация PVA 700–1000 до проксимальных 
отделов (рис. 4). Установить катетер в устье вну-
тренней грудной артерии не удалось.

Пунктирована правая лучевая артерия. Кон-
трастирована правая внутренняя грудная артерия 
(рис. 5). От неё отходила бронхиальная артерия, 
кровоснабжающая верхнюю и среднюю доли лёгко-
го. Ещё одна ветвь направлена к нижней доле. Арте-
рии извиты, выраженная гиперваскуляризация, пе-
риартериальная диффузия. Экстравазации не было. 

Через межстеночные анастомозы контрастиро-
вала нижняя диафрагмальная артерия, кровоснаб-
жающая среднюю долю лёгкого (рис. 6). Выполне-
на эмболизация правой внутренней грудной артерии 
и бронхиальной артерии частицами PVA 700–1000 
до проксимальных отделов (рис. 7). На ригидной 
трахеобронхоскопии удалён окклюдер. Кровотече-
ние не продолжалось. Тщательная санация трахео-

бронхиального дерева, после забора содержимого 
для бактериологического исследования – Klebsiella 
pneumonia, продуцирующая карбопенемазу, чув-
ствительная к амикацину и амоксициллину/клавула-
новой кислоте (результат получен 09.08.2024). На-
значенный ранее (эмпирически) меропенем отме-
нен. Антибиотикотерапия согласно чувствительно-
сти продолжалась и в послеоперационном периоде.

Рис. 4. 
Ангиограмма после окклюзии бронхиальной артерии. Экс-
травазации нет. 1 – культя бронхиальной артерии; 2 – под-
ключичная артерия; 3 – брахиоцефальный ствол; 4 – вну-
тренняя грудная артерия

Рис. 5. 
Ангиограмма. 1 – катетер; 2 – внутренняя грудная арте-
рия; 3 – культя бронхиальной артерии
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Рис. 6. 
Та же ангиограмма в поздней артериальной фазе: 1 – ка-
тетер; 2 – внутренняя грудная артерия; 3 – нижняя диа-
фрагмальная артерия; 4 – экстравазация контрастирован-
ной крови; 5 – контуры гиперплазированных ветвей, кро-
воснабжающих среднюю долю

Рис. 7. 
Ангиограмма после эндоваскулярной окклюзии: 1 – кате-
тер; 2 – культя бронхиальной артерии; 3 – культя внутрен-
ней грудной артерии

09.08.2024 г. в связи с рецидивом профузного 
(IIIБ степень) лёгочного кровотечения после окклю-
зии правого бронха на трахеобронхоскопии выпол-
нены торакотомия, пневмонэктомия. При ревизии – 

выраженная сосудистая сеть в средостении, по ме-
диастинальной плевре (ангиоматоз), проникающая 
в верхнюю долю лёгкого; патологическое кровоснаб-
жение средней и нижней долей из бассейна нижней 
диафрагмальной артерии, которая не была окклюзи-
рована по техническим причинам (рис. 8).

Рис. 8. 
Интраоперационное фото: 1 – средняя доля лёгкого с ги-
перплазированными сосудами, срощенная с диафрагмой; 
2 – правый купол диафрагмы

Макропрепарат: правое лёгкое 706 г с массивны-
ми наложениями свёртков крови по плевре и в об-
ласти корня. Бронхи заполнены свёртками крови. 

В течение 2 суток после операции продолжа-
лась вентиляция лёгких через интубационную труб-
ку. После экстубации проводилась высокопоточ-
ная неинвазивная вентиляция с подачей кислорода 
7–15 литров в минуту. Сатурация держалась в пре-
делах 94–96 %. Ежедневная санационная фибро-
бронхоскопия. На 7-е сутки зарегистрировано рез-
кое нарастание дыхательной недостаточности. Про-
ведена вентиляция через интубационную трубку  
100%-м кислородом. Наступила смерть.

Гистологическое исследование: субплеврально 
и в паренхиме лёгкого – массивная пролиферация 
разнокалиберных сосудов, преимущественно с утол-
щённой стенкой, часть – с её истончением. В брон-
хах обтурирующие свёртки крови, кровоизлияния 
в паренхиме. Просвет одной из артерий обтуриро-
ван инородным материалом, рядом просвет бронха 
со свёртком крови (рис. 9). Интерстициальный и пе-
риваскулярный склероз, пролиферация разнокали-
берных сосудов (рис. 10).
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Рис. 9. 
Микрофотограмма: 1 – просвет бронха со сгустками кро-
ви; 2 – инородный материал (PVA) в просвете гиперпла-
зированного сосуда; увеличение ×40, окраска – гематок-
силин-эозин

Рис. 10. 
Микрофотограмма: интерстициальный и периваскуляр-
ный склероз, пролиферация разнокалиберных сосудов; 
увеличение ×40, окраска – по Ван-Гизону

ОБСУЖДЕНИЕ

Ангиодисплазия лёгкого, средостения и правого 
купола диафрагмы с выраженным ангиоматозом – 
очень редкая причина лёгочного кровотечения. В на-
шей практике обсуждаемая патология не встреча-
лась. Точно также в литературе её описание не обна-
ружено. Л.С. Коков и соавт. (2017), как и зарубежные 
коллеги, описывают варианты болезней сосудов лёг-
кого с формированием артериальных анастомозов 
с большим и малым кругом кровообращения, с об-
разованием мальформаций, редкие варианты болез-
ни Дьелафуа. Эти аномалии могут осложниться лё-
гочным кровотечением [11–13]. В обсуждаемом на-
блюдении подобная патология дебютировала в воз-
расте 40 лет профузным кровотечением.

Эндоваскулярная окклюзия истинных и абер-
рантных бронхиальных артерий обеспечивала вре-
менный гемостаз. Рецидив произошёл из неуста-
новленных и неокклюзированных по техническим 
причинам множественных источников кровоснаб-
жения правого лёгкого (прежде всего, нижней ди-
афрагмальной артерии). По данным метаанализа 
Y. Tao et al., технический успех процедуры варьиру-
ет от 87,0 до 100,0 %, в то время как клинический – 
от 66,4 до 100,0 % [14]. Не исключено, что наряду 
с бронхиальной артерией кровоточили и ветви лё-
гочной артерии, и притоки лёгочных вен в резуль-
тате массивного лево-правого прекапиллярного 
шунтирования. При рецидиве лёгочного кровоте-
чения после эндоваскулярной окклюзии H. Ittrich 
et al. рекомендуют не повторять процедуру, а опе-
рировать пациента – резекция лёгкого, пневмонэк-
томия [2]. Это же мнение подтверждено в метаана-
лизе E. Karlafti et al., включающем 2467 пациентов 
с лёгочным кровотечением [15]. В обсуждаемом на-
блюдении, учитывая тотальный ангиоматоз в резуль-
тате преимущественно аберрантного кровоснабже-
ния, следовало поступить именно так.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Благоприятный исход при профузном лёгочном 
кровотечении в специализированном стационаре за-
висит от соблюдения диагностического и лечебного 
алгоритмов. Это даёт шанс остановить кровотечение. 
Синхронная работа эндоскопистов (обтурация брон-
ха, прекращение поступления крови в дыхательные 
пути, освобождение их от крови) и рентгенохирургов 
(селективная окклюзия кровоточащих сосудов – ис-
тинные и аберрантные бронхиальные артерии) с ком-
петентным анестезиологическим обеспечением по-
зволяет окончательно остановить лёгочное кровоте-
чение, провести дезобструкцию трахеобронхиального 
дерева, восстановить вентиляцию лёгких. Хирургиче-
ское вмешательство по поводу основного заболевания 
выполняется в плановом порядке. К сожалению, в об-
суждаемом наблюдении системная ангиодисплазия 
(ангиоматоз) с выраженным артерио-артериальным 
и артериовенозным шунтированием, множествен-
ные аберрантные источники лёгочного кровотече-
ния, которые не удалось окклюзировать, обусло вили 
неудачу эндоваскулярного гемостаза. Пневмонэкто-
мия обеспечила окончательную остановку кровоте-
чения. Нозокомиальная пневмония на фоне массив-
ной аспирации крови в периферические отделы брон-
хиального дерева стала причиной декомпенсации ды-
хания и определила летальный исход.
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ СПИННОГО МОЗГА И ЕЁ ВЗАИМОСВЯЗЬ 
С НЕКОТОРЫМИ ПАТОЛОГИЧЕСКИМИ СОСТОЯНИЯМИ  

(ЛЕКЦИЯ 1)  
(ИЗ ЦИКЛА «ЦЕНТРАЛЬНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА»)

Буланкина И.А. 1, Губина М.И. 1, Гуцол Л.О. 1, Сусликова М.И. 1, Синельникова А.Н. 1, 
Хакимова И.И. 2, Андреева В.Б. 1

1 ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздрава России (664003, г. Иркутск, 
ул. Красного Восстания, 1, Россия)

2 ООО «Профиль Медицинский центр» (664046, г. Иркутск, ул. Байкальская, 168, Россия)

АННОТАЦИЯ

Актуальность. Спинной мозг – важная часть центральной нервной системы, его функции тесно связаны 
с поддержанием работы органов, обеспечением взаимодействия между системами организма. Спинной мозг 
играет основную роль в передаче информации между органами-эффекторами и головным мозгом, являясь 
проводником импульсов. Знание морфологической организации спинного мозга необходимо для студентов 
медицинских вузов, врачей-неврологов, нейробиологов, так как выполняемые спинным мозгом функции 
тесно связаны с сохранностью его анатомических структур. Поражение спинного мозга за счёт факторов 
инфекционной и неинфекционной природы является причиной развития многих патологических состояний 
и заболеваний центральной нервной системы. Во всём мире более 15 миллионов человек имеют поражения 
спинного мозга, что влечёт не только медицинские, но и значительные общественно-экономические послед-
ствия. Также чёткое представление о морфологических особенностях спинного мозга позволит предотвратить 
его повреждение при ряде манипуляций. 
Цель работы. Рассмотреть особенности морфологической организации спинного мозга и взаимосвязь изме-
нений анатомических структур с некоторыми патологическими состояниями и заболеваниями.
Результаты. В лекции приведены классические и современные представления о морфологической орга-
низации спинного мозга. Показано влияние изменений и повреждений различных структур спинного мозга 
на развитие патологических состояний и их проявления. В свою очередь наличие тех или иных симптомов 
позволяет предположить и диагностировать уровень поражения спинного мозга.
Заключение. Морфологическую организацию спинного мозга и  её  особенности необходимо учитывать 
при диагностике, лечении и прогнозе некоторых неврологических заболеваний. Поражение структур спин-
ного мозга приводит к серьёзным последствиям, таким как нарушение чувствительности, движений и других 
функций органов.

Ключевые слова: центральная нервная система, спинной мозг, морфология, поражение спинного мозга

Для цитирования: Буланкина И.А., Губина М.И., Гуцол Л.О., Сусликова М.И., Синельникова А.Н., Хаки-
мова И.И., Андреева В.Б. Морфологическая организация спинного мозга и её взаимосвязь с некоторыми 
патологическими состояниями (лекция 1) (Из цикла «Центральная нервная система»). Байкальский меди-
цинский журнал. 2025; 4(1): 58-74. doi: 10.57256/2949-0715-2025-4-1-58-74
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MORPHOLOGICAL ORGANIZATION OF THE SPINAL CORD AND ITS RELATIONSHIP 
WITH SOME PATHOLOGICAL CONDITIONS  

(LECTURE 1)  
(FROM THE “CENTRAL NERVOUS SYSTEM” LECTURE COURSE)

Irina A. Bulankina 1, Marina I. Gubina 1, Lyudmila O. Gutsol 1, Mariia I. Suslikova 1, 
Anna N. Sinelnikova 1, Inna I. Khakimova 2, Viktoria B. Andreeva 1

1 Irkutsk State Medical University (664003, Irkutsk, Krasnogo Vosstaniya str., 1, Russian Federation) 
2 Medical Center “Profile” (664004, Irkutsk, Baikalskaya str., 168, Russian Federation)

ABSTRACT

Background. The spinal cord is an important part of the central nervous system, and its functions are closely related 
to maintaining the functioning of organs and ensuring interaction between body’s organ systems. The spinal cord plays 
a major role in the transmission of information between effector organs and the brain, being a conductor of impulses. 
Knowledge of  the morphological organization of  the spinal cord is necessary for students at medical universities, 
neurologists, and neuroscientists, since the functions performed by the spinal cord are closely related to the pres-
ervation of its anatomical structures. Spinal cord damage due to infectious and non-infectious factors is the cause 
of the development of many pathological conditions and diseases of the central nervous system. More than 15 mil-
lion people have spinal cord injuries worldwide which entails not only medical, but also significant socio-economic 
consequences. Also, a clear understanding of the morphological features of the spinal cord will prevent its damage 
during various manipulations. 
The aim. To study the features of the morphological organization of the spinal cord, relationship of changes in ana-
tomical structures with some pathological conditions and diseases. 
Results. The lecture examines classical and modern ideas about the morphological organization of the spinal cord. 
The influence of changes and damages of various structures of the spinal cord on the development of pathological 
conditions and their manifestations is explored. In turn, the presence of certain symptoms suggests and diagnoses 
the level of spinal cord damage. 
Conclusion. The morphological organization of the spinal cord and its features must be taken into account in the diag-
nosis, treatment and prognosis of certain neurological diseases. Damage to the structures of the spinal cord leads 
to serious consequences, such as impaired sensitivity, movement, and other organ functions. 

Key words: central nervous system, spinal cord, morphology, spinal cord injury
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va V.B. Morphological organization of the spinal cord and its relationship with some pathological conditions 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Нервная система играет важнейшую роль 
в управлении деятельностью различных систем ор-
ганизма, координировании протекающих в нём про-
цессов [1]. Она обеспечивает согласованную рабо-
ту клеток, тканей, органов и их систем как единого 
целого. Деятельность нервной системы лежит в ос-
нове чувств, обучения, памяти, речи и мышления – 
психических процессов, с помощью которых чело-
век не только познает окружающую среду, но и мо-
жет активно её изменить [2]. 

Для нервной системы характерны точная направ-
ленность нервных импульсов, большая скорость про-
ведения информации, высокая приспособляемость 
к изменяющимся условиям внешней среды. 

Таким образом, функциями нервной системы 
являются: 

1) установление взаимосвязей организма с внеш-
ней средой;

2) поддержание постоянства внутренней среды 
(гомеостаз);

3) управление функцией различных органов, си-
стем и аппаратов, составляющих целостный организм;

4) координирование всех протекающих в орга-
низме процессов.

По топографическому принципу нервную систе-
му делят на центральную и периферическую. К цен-
тральной нервной системе (ЦНС) относят головной 
и спинной мозг, к периферической – нервы, узлы, 
сплетения, периферические нервные окончания, ко-
торые распределяются по всему телу [3]. 

Спинной мозг – важная часть ЦНС, его функции 
тесно связаны с поддержанием работы органов, обе-
спечением взаимодействия между системами орга-
низма. Спинной мозг иннервирует кожу, опорно-
двигательный аппарат и другие структуры. Он игра-
ет основную роль в передаче информации между ор-

ганами-эффекторами и головным мозгом, являясь 
проводником импульсов. По его восходящим прово-
дящим путям сигналы, поступающие от кожи, мышц, 
сухожилий, кровеносных сосудов, органов грудной 
и брюшной полостей, устремляются вверх, к голов-
ному мозгу, а по нисходящим проводящим путям 
ответ из головного мозга идёт на периферию [1, 3]. 

Знание морфологической организации спинного 
мозга необходимо для студентов медицинских ву-
зов, врачей-неврологов, нейробиологов, так как вы-
полняемые спинным мозгом функции тесно связаны 
с сохранностью его анатомических структур. Пора-
жение спинного мозга за счёт факторов инфекцион-
ной и неинфекционной природы является причиной 
развития многих патологических состояний и забо-
леваний центральной нервной системы [4–8].

При участии спинного мозга совершаются 
все наши движения, а его травмы сопровождаются 
различными расстройствами двигательных функ-
ций, около трети пострадавших погибают на дого-
спитальном этапе [6–9]. Во всём мире более 15 мил-
лионов человек имеют поражения спинного мозга, 
что влечёт не только медицинские, но и значитель-
ные общественно-экономические последствия [9].

При поражении шейного утолщения возникает 
развитие тетраплегии в сочетании с нарушениями 
всех видов чувствительности по проводниковому 
типу ниже уровня патологического очага с тазовыми 
и трофическими расстройствами. Следствием попе-
речного поражения грудного отдела спинного мозга 
является нижняя параплегия с утратой ниже уровня 
локализации патологического очага всех видов чув-
ствительности, нарушением тазовых функций и рас-
стройством трофики тканей. При травме пояснич-
ного утолщения – нижняя параплегия с нарушени-
ем чувствительности и трофики тканей на ногах, та-
зовыми расстройствами [4, 7]. Примеры поражений 
спинного мозга приведены в таблице 1.

Т А Б Л И Ц А   1 

НЕКОТОРЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ (СОСТОЯНИЯ), ПРОТЕКАЮЩИЕ С ПОРАЖЕНИЕМ СПИННОГО МОЗГА

Заболевание/ 
состояние

Характер поражения спинного мозга Клинические проявления 

Рассеянный 
склероз 

Образование множественных рассеянных  
очагов демиелинизации 

Спастические пара- или тетрапарез, тазовые 
нарушения, нарушения координации и глубокой 
чувствительности 

Сирингомиелия
Образования в веществе спинного мозга  
нейроглиальных полостей, заполненных жидкостью 

Нарушения чувствительности, нижний  
спастический парапарез, тазовые нарушения 

Спинальные 
амиотрофии 

Наследственная дегенерация двигательных  
нейронов передних рогов спинного мозга 

Симметричная слабость, проксимальной  
мускулатуры, редко – дистальных мышц 

Полиомиелит 
Поражение двигательных нейронов передних 
рогов спинного мозга и ядер ствола  
полиовирусом 

Периферический паралич ног с атрофией мышц 

Спинная сухотка 
(сифилитическое 
поражение) 

Воспалительная инфильтрация и дегенерация 
задних корешков в зоне их вхождения  
в спинной мозг 

Нарушения глубокой чувствительности,  
стреляющие боли в ногах, вегетативная  
дисфункция

Туберкулёзный 
спондилит 

Сдавление гранулёмой, натёчным абсцессом 
спинного мозга 

Парапарез, тазовые нарушения 
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Чёткое представление о морфологических осо-
бенностях спинного мозга позволит предотвратить 
его повреждение при ряде манипуляций [10, 11], 
что встречается в клинической практике. Напри-
мер, при проведении эпидуральной анестезии пря-
мое повреждение нервных структур составляет око-
ло 0,006 % случаев [10].

ФИЛОГЕНЕЗ И ОНТОГЕНЕЗ СПИННОГО 
МОЗГА 

В процессе филогенеза спинной мозг (туловищ-
ный мозг) появляется на III этапе развития нервной 
системы (трубчатая нервная система). В это время 
головного мозга ещё нет, поэтому в спинном мозге 
находятся центры для управления всеми процесса-
ми организма [3]. Спинной мозг имеет сегментар-
ное строение, он состоит из связанных между со-
бой невромеров, в пределах которых замыкается 
простейшая рефлекторная дуга. С появлением го-
ловного мозга (этап цефализации), в котором воз-
никают высшие центры управления, спинной мозг 
попадает в подчинённое положение и становится 
проводником импульсов от периферии к головно-
му мозгу и обратно, т. е. развиваются двусторон-
ние связи с вышележащими отделами центральной 
нервной системы. 

Таким образом, в процессе эволюции спинного 
мозга образуются два аппарата: один, более старый, 
сегментарный аппарат собственных связей спинно-
го мозга и второй, более новый, надсегментарный 
аппарат двусторонних проводящих путей к голов-
ному мозгу [3]. 

Различный характер движений является опре-
деляющим фактором формирования особенностей 
строения спинного мозга. Поэтому при использо-
вании конечностей, возникает два утолщения: шей-
ное и поясничное. У человека в связи с более актив-
ной деятельностью руки, как органа труда, шейное 
утолщение более дифференцировано, то есть имеет 
более сложное строение [3].

Развитие центральной нервной системы прохо-
дит стадии пластинки, нервных валиков, желобка, 
нервной трубки и смыкания невропоров [12]. Спин-
ной мозг развивается из нервной (мозговой) трубки, 
из её заднего отрезка, а из переднего возникает го-
ловной мозг [1, 3]. Из вентрального отдела мозго-
вой трубки образуются передние столбы серого ве-
щества и прилегающие к ним пучки нервных воло-
кон. Из дорсального отдела возникают задние стол-
бы серого вещества и задние канатики. Первоначаль-
но, на 3-м месяце внутриутробной жизни, спинной 
мозг занимает весь позвоночный канал, затем позво-
ночник начинает расти быстрее и мозг постепенно 
перемещается кверху (краниально). Благодаря та-
кому «восхождению» спинного мозга, отходящие 
от него нервные корешки принимают косое направ-
ление и образуют «конский хвост». При рождении 

конец спинного мозга находится на уровне III пояс-
ничного позвонка, а у взрослого достигает I–II по-
ясничного позвонка [1, 3, 13, 14]. 

Пороки развития ЦНС составляют более 30 % 
всех пороков, которые выявляются у детей [15]. 
Нарушения развития спинного мозга чаще связаны 
с процессами смыкания нервных валиков в ранние 
периоды эмбриогенеза и обычно сочетаются с па-
тологией осевого скелета. Спинальный дизрафизм 
(spina bifida) – термин, применяемый для обозначе-
ния группы расстройств, характеризующихся непол-
ным слиянием или отсутствием слияния срединных 
структур позвонков и спинного мозга. Spina bifida 
occulta, которая относится к врождённым аномали-
ям позвоночника, а не спинного мозга, может быть 
случайной находкой при исследовании [16]. Одна-
ко дизрафии могут сопровождаться и клиническими 
проявлениями, такими как боль, тазовые нарушения, 
парезы и параличи, чувствительные и трофические 
расстройства. Врождённые спинномозговые грыжи 
(менингоцеле, менингорадикулоцеле, менингомие-
лоцеле и миелоцистоцеле) являются тяжёлыми по-
роками развития с грыжевым выпячиванием нерв-
ных тканей. Одной из наиболее тяжёлых форм диз-
рафий является рахишизис – расщепление позвоноч-
ника и мягких тканей с распластыванием спинного 
мозга. Наблюдается полное незаращение дужек по-
звонков, отсутствие кожного покрова, мягких тка-
ней, истечение ликвора.

К «негрыжевым» порокам развития спинного 
мозга относятся: амиелия (полное отсутствие спин-
ного мозга или каких-либо его сегментов), арафия 
(незамыкание эмбриональной нервной трубки, в ре-
зультате чего спинной мозг развивается в виде пла-
стинки), сирингомиелия (образование нейроглиаль-
ных полостей в сером веществе спинного мозга), ми-
кромиелия (малые размеры, недоразвитие спинно-
го мозга) и др. [12]. 

ВНЕШНЕЕ СТРОЕНИЕ СПИННОГО МОЗГА 

Спинной мозг (medulla spinalis), в длину состав-
ляет 41–42 см у женщин и 45 см у мужчин, его масса – 
34–38 г, что составляет примерно 2 % от массы голов-
ного мозга [1, 13, 14]. Располагается в позвоночном 
канале от уровня большого затылочного отверстия 
(foramen magnum) или от места выхода I пары спин-
номозговых нервов до 1-го первого поясничного по-
звонка (LI) – у мужчин, до 2-го поясничного позвон-
ка (LII) – у женщин; до 2–3-го поясничного позвонка 
(LII–III) – у детей. Знание этого факта имеет практи-
ческое значение при поясничном проколе для взятия 
спинномозговой жидкости или для спинномозговой 
анестезии, так как иглу необходимо вводить ниже 
окончания спинного мозга, чтобы его не травмиро-
вать (у взрослых – между остистыми отростками 3-го 
и 4-го поясничных позвонков). Повреждение конуса 
спинного мозга при выполнении этих манипуляций, 
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согласно исследованиям [11], отмечались в тех слу-
чаях, когда пункция выполнялась на уровнях LI–III. 
Эти данные подчёркивают важность учёта морфоло-
гических особенностей спинного мозга и соблюде-
ния рекомендуемого уровня при пунктировании су-
барахноидального пространства (LIII–IV).

Длина спинного мозга взрослого человека при-
мерно в три раза превышает его длину у новорождён-
ного. В спинном мозге насчитывается более 13 мил-
лионов нейронов [1, 3, 13, 14, 17]. Диаметр клеток 
не превышает 0,1 мм, а длина их отростков иногда 
достигает полутора метров. Скорость распростране-
ния нервного импульса по нервным волокнам может 
доходить до 120 м/с [2, 18, 19].

Вверху спинной мозг продолжается в продол-
говатый мозг, а внизу заканчивается мозговым ко-
нусом (conus medullaris), который от второго пояс-
ничного позвонка продолжается в терминальную 
нить (filum terminale) [13]. Терминальная (или кон-
цевая) нить спускается до 2-го копчикового позвон-
ка (СoII) и содержит в своём составе нервную ткань 
(только в верхних отделах), спинномозговые нервы, 
оболочки спинного мозга. Концевая нить вместе 
с корешками спинномозговых нервов, отходящих 
от 10 нижних сегментов, образуют конский хвост 
(cauda eguina) [1, 3, 13, 14, 17, 20].

Спинной мозг на всём протяжении имеет два 
утолщения:

1) шейное (intumescentia cervicalis) – распола-
гается с 5-го шейного сегмента по 1-й грудной сег-
менты (СV–ThI), обеспечивает иннервацию верхних 
конечностей, оно более сложно устроено;

2) пояснично-крестцовое ( intumescentia 
lumbosac ralis) – располагается с 12-го грудного 
по 3-й крестцовый сегменты (ThXII–SIII) и обеспечи-
вает иннервацию нижних конечностей. 

На спинном мозге выделяют переднюю средин-
ную щель (fissure mediana anterior) и заднюю сре-
динную борозду (sulcus medianus posterior), за счёт 
которых он делится на две симметричные полови-
ны (рис. 1). 

Каждая из них в свою очередь имеет по две борозды: 
1) переднюю латеральную борозду (место вы-

хода передних (двигательных) корешков спинно-
мозговых нервов); 

2) заднюю латеральную борозду (место входа 
задних (чувствительных) корешков спинномозго-
вых нервов). 

Эти борозды делят каждую половину белого веще-
ства спинного мозга на три продольных канатика: пе-
редний, боковой и задний (funiculus anterior, lateralis, 
posterior). В канатиках залегает белое вещество. 

Рис. 1.  
Внешнее строение спинного мозга [13]
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Задний канатик в шейном и верхнегрудном от-
делах делится ещё промежуточной бороздой на два 
пучка: тонкий (fasciculus gracilis) и клиновидный 
(fasciculus cuneatus).

С двух сторон из спинного мозга выходят пе-
редний и задний корешки спинномозговых нервов. 
На задних корешках имеется чувствительный узел 
спинномозгового нерва (ganglion spinale), состоящий 
из псевдоуниполярных нервных клеток [1, 3, 13].

Задние (дорзальные) корешки состоят из чув-
ствительных (афферентных) волокон. Это [2]: 

1) чувствительные волокна, идущие от рецепто-
ров мышц, сухожилий, надкостницы и суставных су-
мок (проприоцептивная чувствительность);

2) чувствительные волокна, идущие от эксте-
рорецепторов кожи: болевых, температурных, так-
тильных и рецепторов давления (кожная рецепти-
рующая система); 

3) афферентные волокна, идущих от рецепто-
ров внутренних органов (висцероцептивная чув-
ствительность). 

Эфферентные выходы из передних рогов спин-
ного мозга несут двигательные сигналы практически 
ко всем скелетным мышцам человека [2, 18, 19, 21, 22].

Передний и задний корешок соединяются и об-
разуют ствол спинномозгового нерва (truncus nervus 
spinalis). Ствол нерва проходит через спинномозго-
вое отверстие и распадается на ветви.

Задние корешки являются афферентными (чув-
ствительными (сенсорными)), центростремительными, 
а передние – эфферентными (двигательными, либо се-
креторными), центробежными. Распределение функ-
ций между корешками спинного мозга в морфологии 
и физиологии носит название закона Белла – Мажан-
ди [18]. Каждый корешок представляет собой множе-
ство нервных волокон. Например, вентральный коре-
шок кошки включает около 6 тыс., а дорзальный – око-
ло 12 тыс. нервных волокон [23]. В настоящее время 
закон Белла – Мажанди оспаривается [2, 22], потому 
что могут быть функционально разные волокна в со-
ставе передних и задних спинномозговых корешков, 
хотя в задних корешках проходят преимущественно 
чувствительные, а в передних – двигательные волокна.

Перерезка задних корешков приводит к потере 
всех видов чувствительности в зоне соответствую-
щих дерматомов. Возможны нарушения движений 
в мышцах соответствующих миотомов за счёт утра-
ты афферентации, так как импульсы от проприоре-
цепторов мышц не поступают в ЦНС. При пораже-
нии передних корешков спинного мозга возникают 
периферические параличи мышц [18].

ВНУТРЕННЕЕ СТРОЕНИЕ СПИННОГО 
МОЗГА

Спинной мозг состоит из серого и белого веще-
ства. Серое вещество (substantia grisea) занимает 
центральную часть и имеет форму бабочки с рас-

правленными крыльями или буквы Н. Оно простира-
ется по всей длине спинного мозга вокруг централь-
ного канала. Центральный канал вверху сообщается 
с IV желудочком головного мозга, а в области моз-
гового конуса заканчивается расширением, то есть 
конечным (терминальным) желудочком. Серое ве-
щество в каждой половине спинного мозга образу-
ет передний (вентральный) и задний (дорсальный) 
столбы или рога. Передний рог (cornu anterius) более 
массивный, задний (cornu posterius) – более тонкий. 
Правая и левая половины серого вещества спинно-
го мозга соединяются между собой серой спайкой 
(commissura grisea). В центре серой спайки залега-
ет центральный канал [1] (рис. 2). 

Рис. 2. 
Внутреннее строение спинного мозга [13]: 1 – задний рог, 
2 – боковой рог, 3 – передний рог, 4 – центральный канал 
спинного мозга, 5 – вторичное висцеральное вещество 
спинного мозга, 6 – задняя срединная борозда, 7 – задне-
латеральная борозда, 8 – передняя срединная щель, 9 – за-
дний канатик, 10 – боковой канатик, 11 – передний канатик 

На некоторых сегментах спинного мозга, а имен-
но от 8-го шейного и до 2-го поясничного (CVIII–
LII) серое вещество образует, кроме переднего и за-
днего столбов, ещё и боковой столб, или рог (cornu 
laterale), располагающийся на уровне серой спай-
ки. Нейроны серого вещества группируются в ядра.

Задний рог содержит чувствительные нейроны 
(точнее, вставочные (переключающие, ассоциатив-
ные) нейроны различных видов чувствительности, 
так как «истинные» чувствительные нейроны нахо-
дятся в спинальных ганглиях) (рис. 3):

1) студенистое вещество (substantia gelatinosa); 
2) собственное ядро (nucleus proprius); 
3) грудное ядро (nucleus thoracicus). 
Боковой рог содержит вегетативные симпати-

ческие ядра: 
1) медиальное промежуточное ядро (nucleus 

intermedius medialis); 
2) латеральное промежуточное ядро (nucleus 

intermedius lateralis). 
Передний рог содержит пять двигательных ядер: 
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1) заднелатеральное ядро (nucleus posterolateralis),
2) переднелатеральное ядро (nucleus anterolatera-

lis),
3) заднемедиальное ядро (nucleus posteromedialis),
4) переднемедиальное ядро (nucleus anteromedia-

lis),
5) центральное ядро (nucleus centralis).
В спинном мозге находится около 13–14 мил-

лионов нейронов [2, 18], из которых функциональ-
но только 3 % являются мотонейронами, а осталь-
ные – интернейронами (вставочными нейронами):

1. Мотонейроны (α и γ):
а) α-мотонейроны иннервируют экстрафу-

зальные мышечные волокна, на дендритах кото-
рых множество синапсов (15–20 тыс.) и которые 
обеспечивают мышечное сокращение [19]. Несмо-
тря на то, что α-мотонейроны обладают низкой ча-
стотой импульсации (около 20 в секунду), каждый 
α-мотонейрон может участвовать во многих реф-
лексах и произвольных движениях [2, 19]. Решение 
о том, произойдёт ли сокращение конкретных мы-
шечных волокон в результате синаптического входа 
от того или иного источника формируется именно 
на его уровне (у млекопитающих). Мотонейрон на-
зывают «общим конечным путём» двигательной си-
стемы, так как именно он ассоциирует влияния раз-
личных вышележащих отделов ЦНС [21];

б) γ-мотонейроны иннервируют интрафузальные 
мышечные волокна. Во время сокращения экстрафу-
зальных волокон именно их работа за счёт высокой 
частоты импульсации (150–200 импульсов в секун-
ду) позволяет поддержать мышечный тонус, предот-
вращая расслабление мышечных веретён (рис. 4). 

2. Интернейроны находятся в задних рогах и сред-
ней части спинного мозга, организуют связи между раз-
личными структурами спинного мозга, а также между 
спинным мозгом и нейронами, расположенными в чув-
ствительных ганглиях. Они способны возбуждаться 
с частотой около 1000 Гц [19]. Вставочные нейроны 
делятся на возбуждающие и тормозные (клетки Рен-
шоу). Интернейроны обеспечивают влияние восходя-
щих и нисходящих путей на клетки отдельных сегмен-
тов спинного мозга. Их возбуждение оказывает тормо-
зящее влияние на мышцы-антагонисты.

3. Нейроны симпатической и парасимпатиче-
ской нервной системы. Нейроны симпатической 
нервной системы располагаются в боковых рогах 
последнего шейного и тораколюмбальных сегмен-
тов (CVIII–LII) спинного мозга, для них характерна 
постоянная тоническая импульсная активность, низ-
кая частота. Нейроны парасимпатической нервной 
системы локализованы в сакральном отделе спин-
ного мозга, для них также характерна фоновая им-
пульсная активность, частота которой возрастает 
по мере повышения давления в мочевом пузыре [21].

Белое вещество (substantia alba) состоит из от-
ростков нервных клеток и составляет проводнико-
вый аппарат спинного мозга. Оно осуществляет связь 
всех отделов спинного мозга на всём его протяжении 
и связь с вышележащими отделами головного мозга. 

Белое вещество составляет три системы нерв-
ных волокон [1]:

1) короткие пучки ассоциативных волокон, со-
единяющие участки спинного мозга на различных 
уровнях (афферентные и вставочные нейроны), от-
носятся к собственному аппарату спинного мозга;

Рис. 3.  
Серое и белое вещество спинного мозга [13]
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2) длинные чувствительные (афферентные) во-
локна, составляют проводниковый аппарат двусто-
ронних связей с головным мозгом;

3) длинные двигательные (эфферентные) волок-
на, также входят в проводящую систему двусторон-
них связей с головным мозгом.

Собственный аппарат включает серое вещество 
спинного мозга с задними и передними корешками 
и собственными пучками белого вещества, окружа-
ющими серое вещество в виде узкой полосы. По раз-
витию собственный аппарат является филогенети-
чески более старым, чем головной мозг и потому 
сохраняет сегментарность строения, его функция – 
осуществление врождённых реакций.

Таким образом, нервный сегмент – это попе-
речный срез спинного мозга, с двумя отходящими 
от него спинномозговыми нервами, развившимися 
из одного невротома [3] (рис. 5).

Рис. 5.  
Сегмент спинного мозга [3]

Каждый сегмент через свои корешки иннерви-
рует три метамера тела, т. е. определённую группу 
скелетных мышц и участок кожи (рис. 6). От каждо-

го спинномозгового сегмента отходят две пары вен-
тральных и дорзальных корешков. 
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Рис. 6.  
Соотношение сегментов спинного мозга с метамерами 
тела [18]

Различают следующие отделы спинного моз-
га: шейный, состоящий из 8 сегментов, грудной – 
12 сегментов, поясничный – 5 сегментов, крестцо-
вый – 5 сегментов, и копчиковый – 1 сегмент (рис. 7).

сокращение двуглавой мышцы плеча

γ мотонейрон

II волокно

I волокно

γ мотонейрон

экстра-
фузальные
мышечные
фибриллы

интра-
фузальные
мышечные
фибриллы

Рис. 4.  
Эфферентная γ-моторная система спинного мозга [18]
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Рис. 7.  
Сегменты спинного мозга [18]

Белое вещество залегает на периферии спинно-
го мозга и делится на канатики [1, 3]: 

1) передний – содержит, в основном, нисходя-
щие двигательные пути;

2) боковой – содержит восходящие и нисходя-
щие пути;

3) задний – содержит восходящие чувствитель-
ные пути.

Передний канатик включает в себя следующие 
пути: 

1) от коры головного мозга: передний корково-
спинномозговой (пирамидный) путь, вместе с лате-
ральным корково-спинномозговым путём составля-
ет общую пирамидальную систему и обеспечивает 
сознательные произвольные движения (рис. 3, 8);

2) от среднего мозга: 
– передний покрышечно-спинномозговой путь 

(благодаря ему осуществляются рефлекторные за-
щитные реакции на неожиданные световые, слухо-
вые, обонятельные и тактильные раздражения (за-
щитные рефлексы));

– медиальный продольный пучок, который обе-
спечивает сочетанный поворот головы и глаз, поэ-
тому при поражении медиального продольного пуч-
ка невозможен данный вид движения [3]; 

3) к промежуточному мозгу идёт передний спин-
но-таламический путь – проводит импульсы осяза-
ния, прикосновения (т. е. тактильной чувствитель-
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Рис. 8.  
Восходящие и нисходящие проводящие пути [13]
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ности). Ряд пучков идёт к передним рогам спинного 
мозга от ядер заднего мозга, имеющих отношение 
к координации и поддержанию равновесия;

4) передний преддверно-спинномозговой путь – 
обеспечивает перераспределение тонуса мышц в от-
вет на изменение тела в пространстве (при вестибу-
лярных нагрузках);

5) передний ретикулярно-спинномозговой и 
спиноретикулярный пути – обеспечивают поддер-
жание тонуса мускулатуры и дифференцировку им-
пульсов, проходящих по другим трактам;

6) передние собственные пучки – обеспечива-
ют передачу нервных импульсов к нейронам выше- 
и нижележащих сегментов [3].

Боковой канатик содержит следующие пути:
1. Восходящие:
● к заднему мозгу: передний спинно-мозжечко-

вый путь Говерса, задний спинно-мозжечковый путь 
Флексига. Оба пути проводят бессознательные про-
приоцептивные импульсы (бессознательная коорди-
нация движений) [3]; 

● к среднему мозгу: спинно-покрышечный 
путь – проводит импульсы общей чувствительно-
сти от туловища, конечностей и шеи [3];

● к промежуточному мозгу: латеральный спин-
но-таламический путь – проводит температурные 
и болевые импульсы до таламуса, при поражении это-
го пути на стороне противоположной патологическо-
му очагу, с уровня на 2–3 дерматома ниже очага по-
ражения возникает нарушение болевой и температур-
ной чувствительности по проводниковому типу [24]. 

2. Нисходящие: 
● от коры головного мозга: латеральный кор-

ково-спинномозговой (пирамидный) путь, имею-
щий перекрёст на уровне продолговатого мозга, обе-
спечивает сознательные (произвольные) движения 
на противоположной стороне и тормозящее воздей-
ствие на сегментарный аппарат. Выполнение про-
извольных движений связано с выработкой плана 
и программы действия в двигательном анализаторе 
коры. Далее сигнал должен дойти до группы мышц-
исполнителей. При одностороннем поражении кор-
ково-спинномозгового пути в головном мозге выше 
его перекрёста, расстройства произвольных движе-
ний возникают в мышцах конечностей на противо-
положной стороне. В то время как нарушение прово-
димости ниже перекрёста приводит к расстройствам 
произвольных движений на стороне поражения [7]; 

● от среднего мозга: красноядерно-спинномозго-
вой путь – обеспечивает поддержание тонуса скелет-
ных мышц (позы) и участвует в выполнении слож-
ных автоматизированных движений (бег, ходьба);

● от заднего мозга: оливо-спинномозговой 
путь – обеспечивает перераспределение тонуса 
мышц в ответ на изменение положение тела в про-
странстве (при вестибулярных нагрузках);

● латеральные собственные пучки – образованы ак-
сонами вставочных нейронов сегментарного аппарата. 

Задний канатик содержит волокна задних ко-
решков спинномозговых нервов, которые образуют: 

1) задние собственные пучки – состоят из аксо-
нов вставочных нейронов сегментарного аппарата, 
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Рис. 9. 
Проводящие пути болевой, температурной и тактильной чувствительности (а), суставно-мышечного чувства (б): КП – кли-
новидный пучок; ТП – тонкий пучок; ЯТП – ядро тонкого пучка; ЯКП – ядро клиновидного пучка; ЛСТП – латеральный 
спиноталамический путь; ПСТП – передний спиноталамический путь [6]
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соединяющих сегменты различных уровней спин-
ного мозга между собой;

2) тонкий (нежный) пучок Голля – проводит 
импульсы от нижних конечностей и нижней ча-
сти туловища (от 19 нижних сегментов спинно-
го мозга);

3) клиновидный пучок Бурдаха – проводит им-
пульсы от верхних конечностей и верхней части 
туловища (12 верхних сегментов спинного мозга). 

Тонкий и клиновидный пучки проводят от со-
ответствующих частей тела к коре головного моз-
га сознательную проприоцептивную (мышечно-су-
ставное чувство) и кожную (чувство стереогноза – 
узнавание предмета на ощупь) чувствительность, 
имеющую отношение к определению положения 
тела в пространстве. Также совместно со спинно-
таламическим путём тонкий и клиновидный пучок 
принимают участие в проведении тактильной чув-
ствительности (чувство осязания, прикосновения, 
давления, вибрации, массы тела) (рис. 9). При по-
ражении заднего канатика нарушается мышечно-су-
ставное чувство, вибрационная и отчасти тактиль-
ная чувствительность на той же стороне тела больно-
го, ниже уровня локализации патологического очага 
(нарушение чувствительности по заднестолбовому 
типу). Поражение задних канатиков спинного моз-
га обычно встречаются при спинной сухотке (tabes 
dorsalis) (табетический тип) [4, 6].

ОБОЛОЧКИ СПИННОГО МОЗГА 

Спинной мозг покрыт тремя оболочками 
(meninges), происходящими из мезодермы вокруг 
мозговой трубки (рис. 10).

Краниально они продолжаются в такие же обо-
лочки головного мозга. 

1. Твёрдая оболочка (dura mater spinalis) покры-
вает снаружи спинной мозг. 

Между надкостницей позвоночного канала 
и твёрдой оболочкой находится эпидуральное про-
странство (cavum epidurale). В нём залегают жиро-
вая клетчатка и венозные сплетения (plexus venosi 
vertebrates interni), в которые оттекает венозная 
кровь от спинного мозга и позвонков (рис. 11). 

Краниально твёрдая оболочка срастается с кра-
ями большого затылочного отверстия, а каудально 
заканчивается на уровне 2–3-го крестцовых позвон-
ков и в виде нити (filum durae matris spinalis) при-
крепляется к копчику.

2. Паутинная оболочка (arachnoidea spinalis), 
не содержит сосудов. Между твёрдой оболочкой 
и паутинной находится субдуральное простран-
ство (spatium subduralе), заполненное соединитель-
ной тканью.

3. Сосудистая оболочка (pia mater spinalis) со-
держит сосуды, вместе с которыми заходит в бороз-
ды и вещество мозга.
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Оболочки спинного мозга [13]
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Между паутинной оболочкой и сосудистой 
оболочкой выделяют подпаутинное простран-
ство (cavum subarachnoideale), в котором боль-
шое количество спинномозговой жидкости (liquor 
cerebrospinalis). Это пространство увеличивается 
в нижней части, где оно образует терминальную ци-
стерну спинного мозга (cisterna terminalis, пятый же-
лудочек) [1, 3, 13].

Всего в подпаутинном пространстве находится 
от 60 до 200 см3, в среднем около 135 см3 спинномоз-
говой жидкости [1, 3]. Спинномозговая жидкость – 
это чистая и прозрачная жидкость низкой плотности 
(около 1,005). Она содержит соли в таком же составе 
и примерно в таком же количестве, как плазма крови. 
Однако у здорового человека в спинномозговой жид-
кости белка в 10 раз меньше, чем в плазме крови [3].

Спинномозговая жидкость имеет механическое 
значение как жидкая среда, окружающая мозг и пре-
дохраняющая его от толчков и сотрясений; обеспе-
чивая постоянство внутричерепного давления. Она 
участвует в процессах обмена веществ в тканях моз-
га, в неё выделяются продукты метаболизма нерв-
ной ткани. Спинномозговая жидкость поддерживает 
постоянство осмотического давления в тканях моз-
га, принимает участие в нейрогуморальной и эндо-
кринной регуляции, участвует в работе гематоэнце-
фалического барьера.

Между паутинной и сосудистой оболочками 
в шейной области, сзади вдоль средней линии об-
разуется перегородка (septum cervicаle intermedium).

По бокам спинного мозга во фронтальной пло-
скости располагается зубчатая связка (ligamentum 
denticulаtum), состоящая из 19–23 зубцов, проходя-
щих в промежутках между передними и задними ко-
решками. Зубчатые связки служат для укрепления 
мозга на месте, не позволяя ему вытягиваться в длину.

Кровоснабжение спинного мозга осуществляется 
из разных источников, в основном расположенных 
вне полости черепа и позвоночника. К нему подхо-
дят ветви от позвоночной артерии (система подклю-
чичной артерии), глубокой шейной артерии (из рё-
берно-шейного ствола), а также от задних межрё-
берных поясничных и латеральных крестцовых ар-
терий, отдающих спинномозговые ветви [1, 3, 4, 
13, 14]. К спинному мозгу прилежат три длинных 
продольных артериальных сосуда: передняя и две 
задние спинномозговые артерии. Передние и за-
дние спинномозговые артерии (аа. spinales anterior 
et posteriores), спускаясь вдоль спинного мозга, со-
единяются между собой многочисленными ветвя-
ми, образуя на поверхности мозга сосудистую сеть 
(так называемую vasocorona). От этой сети отходят 
веточки, проникающие вместе с отростками сосуди-
стой оболочки в вещество мозга. Вены аналогичны 
артериям и впадают в итоге во внутреннее венозное 
сплетение (plexus venosi vertebrates interni). Вари-
козное расширение внутренних позвоночных веноз-
ных сплетений может привести к сдавлению спин-
ного мозга в позвоночном канале. Схема кровоснаб-
жения спинного мозга представлена на рисунке 12.
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Рис. 11. 
Оболочки и межоболочечные пространства спинного мозга [13]
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Рис. 12. 
Схема кровоснабжения спинного мозга [14]; а – артерии 
спинного мозга: 1 – задняя спинномозговая артерия; 2 – пе-
редняя спинномозговая артерия; 3 – корешковая артерия; 
4 – водораздел; 5 – позвоночная артерия; 6 – восходящая 
шейная артерия; 7 – водораздел; 8 – дуга аорты; 9 – грудная 
межрёберная артерия; 10 – аорта; 11 – водораздел; 12 – ар-
терия Адамкевича; 13 – поясничная артерия; б – вены спинно-
го мозга: 14 – позвоночная вена; 15 – глубокая шейная вена; 
16 – спинномозговая вена; 17 – корешковая вена; 18 – ниж-
няя яремная вена; 19 – подключичная вена; 20  – правая 
брахиоцефальная вена; 21 – левая брахиоцефальная вена; 
22  – добавочная полунепарная вена; 23  – непарная вена; 

24 – полунепарная вена; в – поперечный распил позвоночни-
ка и срез спинного мозга; кровоснабжение: 25 – ветвь спин-
номозгового нерва; 26 – передний корешок; 27 – эпидураль-
ное пространство; 28 – сосудистая корона; 29 – передние 
спинномозговые артерия и вена; 30 – задние спинномозго-
вые артерии; 31 – задняя спинномозговая вена; 32 – перед-
няя корешковая вена; 33 – заднее наружное позвоночное ве-
нозное сплетение; 34 – мягкая мозговая оболочка; 35 – спин-
номозговой нерв; 36 – спинномозговой ганглий

К лимфатическим сосудам спинного мозга мож-
но отнести периваскулярные пространства вокруг 
сосудов, сообщающиеся с подпаутинным простран-
ством. Нервы происходят от rami meningei спинно-
мозговых нервов [1, 3, 13]. 

Встречаются различные виды патологии сосу-
дов спинного мозга [4], которые прямо или косвен-
но нарушают его кровоснабжение (миелоишемия, 
гематомиелия). Нарушения кровообращения спин-
ного мозга могут быть кратковременными и иметь 
обратимый характер, либо наблюдаются длитель-
но, что приводит к тяжёлым последствиям и ин-
валидизации. Например, травма позвоночника мо-
жет сопровождаться разрывом спинального сосу-
да. К развитию гематомиелии также могут привести 
разрыв аневризмы спинального сосуда, инфекцион-
ный васкулит, геморрагический диатез и т. д. Мие-
лоишемия может проявляться периодической утом-
ляемостью и мышечной слабостью в конечностях, 
чувством зябкости, снижением чувствительности 
вплоть до полного нарушения всех видов чувстви-
тельности, трофических изменений в тканях, обра-
зования пролежней, нарушения работы мышц, моче-
испускания и дефекации [4–7]. Основные синдромы 
(симптомы) при нарушении артериального кровос-
набжения спинного мозга представлены в таблице 2.

Т А Б Л И Ц А   2

ОСНОВНЫЕ СИНДРОМЫ (СИМПТОМЫ) ПРИ НАРУШЕНИИ АРТЕРИАЛЬНОГО КРОВОСНАБЖЕНИЯ  
СПИННОГО МОЗГА [4]

Бассейн артерии Синдром Симптомы Примечание (*)

Передние спинно-
мозговые артерии 
(бороздчатые артерии)

Синдром  
Броун – Секара*

На стороне поражения – паралич (или парез) 
центральный и утрата мышечно-суставной и ви-
брационной чувствительности; на противополож-
ной стороне – выпадение болевой и температур-
ной чувствительности

*Половинное  
поражение спинного 
мозга

Передняя и задние 
спинномозговые 
артерии*

1. Нижняя параплегия или тетраплегии (в зави-
симости от уровня поражения).
2. Параанестезия всех видов чувствительности.
3. Тазовые расстройства.

*Поперечное  
поражение спинного 
мозга

Передняя спинно-
мозговая артерия – 
окклюзия*

Синдром  
Преображенского

1. Парез или паралич (на уровне выше шейного 
утолщения – тетрапарез спастический, на уровне 
грудных сегментов – парапарез спастический, 
ниже – парапарез периферический). 
2. Нарушение болевой и температурной чувстви-
тельности по проводниковому типу.
3. Тазовые расстройства.
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Т А Б Л И Ц А   2  ( п р о д о л ж е н и е )

Передняя спинно-
мозговая артерия – 
тромбоз*

Переднероговой 
синдром (передняя 
полиомиелоишемия)

1. Нижний парапарез периферический.
2. Двустороннее нарушение чувствительности 
проводникового типа.
3. Тазовые расстройства периферические.

*Чаще – при по-
ражении на уровне 
поясничного  
утолщения;
*+ симптомы-пред-
вестники;
*У лиц > 18 лет.

Передняя спинно-
мозговая артерия – 
тромбоз*

1. Нижний парапарез периферический или сме-
шанный, или спастический.
2. Параанестезия диссоциированная. 
3. Тазовые расстройства центральные.

*На шейном уровне

Передняя спинно-
мозговая артерия – 
тромбоз*

1. Нижний парапарез периферический.
2. Параанестезия диссоциированная.
3. Тазовые расстройства центральные.

*На грудном уровне

Радикуло-медулляр-
ные артерии  
на уровне ThIV–XII

Синдром центроме-
дуллярного инфаркта 
(сирингомиелический 
синдром)

1. Паралич периферический мышц туловища 
и конечностей.
2. Расстройства чувствительности (диссоцииро-
ванная анестезия) сегментарного типа. 

Ишемическое по  -
ра же ние спин ного 
мозга  центральной 
части его попереч-
ника вокруг цен-
трального канала

Большая передняя 
спинномозговая  
артерия – закупорка*

1. Параплегия нижняя или парапарез перифери-
ческий.
2. Расстройства поверхностной чувствитель-
ности по проводниковому типу с уровня от ThII–III 
до ThXII.
3. Трофические нарушения.
4. Тазовые расстройства. 

*Поражение 
на уровне нижне-
грудных и пояснич-
ных сегментов

Нижняя дополнитель-
ная передняя кореш-
ково-спинномозговая 
артерия (артерия 
Депрож – Готтерона) – 
окклюзия*

1. Паралич периферический нижних конечно-
стей, более в дистальных отделах.
2. Гипестезия в аногенитальной зоне и на ниж-
них конечностях.
3. Тазовые расстройства по периферическому 
типу.

*Имеется у 20 % 
людей  
*Кровоснабжение 
конского хвоста 
и каудального отде-
ла спинного мозга

Передняя корешко-
во-спинномозговая 
артерия

Синдром  
Станиловского –  
Танона 

1. Нижняя параплегия периферическая с ареф-
лексией.
2. Нарушение болевой и температурной чувстви-
тельности в зоне сегментов LI–SV.
3. Тазовые расстройства по периферическому 
типу.
4. Трофические нарушения в зоне иннервации 
LI–SV.

*Поражение  
передней части  
пояснично-крестцо-
вого утолщения

Задняя спинная  
артерия

1. Паралич спастический (реже периферический);
2. Нарушение чувствительности проприорецеп-
тивной (суставно-мышечное чувство) и вибраци-
онной;

Задняя спинальная 
артерия на уровне 
грудных сегментов – 
ишемия при тромбозе*

Синдром  
Уиллиамсона

1. Парапарез нижний центральный,
атаксия сенситивная (заднестолбовая) с верхним 
уровнем в дерматомах, соответствующих уровню 
поражённого сегмента спинного мозга.
2. Двустороннее выпадение глубокой чувстви-
тельности по проводниковому типу.
3. Парагипестезия сегментарная.
4. Тазовые расстройства периферические. 

Задняя спинальная 
артерия на уровне 
сегментов С1–С8

Синдром заднего 
канатика

Выпадение глубокой чувствительности в верх-
ней конечности, верхнем отделе грудной клетки 
на стороне поражения

*Поражение  
клиновидного пучка 
(Бурдаха)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Спинной мозг – филогенетически самый древний 
отдел центральной нервной системы, сохраняющий 
сегментарное строение. Ему свойственно множество 
функций: участие в управлении нашими движения-
ми, восприятием, обработка и передача информации 
от рецепторов, передача эфферентных влияний к ор-
ганам-эффекторам. В спинном мозге располагают-
ся нейроны разных типов: α- и γ-мотонейроны, чув-
ствительные, вставочные нейроны, возбуждающие 
и тормозящие. На его структурах замыкается боль-
шое количество рефлекторных дуг разной степени 
сложности, принимающих участие в регуляции со-
матических и вегетативных функций организма. Бе-
лое вещество спинного мозга выполняет проводни-
ковую функцию, проводя импульсы как в восходя-
щем, так и в нисходящем направлении. Это позво-
ляет нам воспринимать и реагировать на изменения, 
происходящие как внутри организма, так и в окру-
жающем нас мире. Спинной мозг имеет богатое кро-
воснабжение, обеспечивающее высокую активность 
метаболических процессов в его нервных клетках. 
Поражение структур спинного мозга приводит к се-
рьёзным последствиям, таким как нарушение чув-
ствительности, движений и других функций орга-
нов, и во многом определяет внешние проявления 
патологического состояния или заболевания. Такие 
повреждения могут происходить за счёт поломок 
на этапе онтогенеза, воздействия факторов инфек-
ционной и неинфекционной природы, дефицита кро-
воснабжения. В свою очередь наличие тех или иных 
симптомов позволяет предположить и диагностиро-
вать уровень поражения спинного мозга и возмож-
ные морфологические субстраты этого поражения.

Таким образом, морфологическую организацию 
спинного мозга и её особенности необходимо учи-
тывать при диагностике, прогнозе и лечении неко-
торых неврологических заболеваний. 
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ЛИЦЕВЫЕ БОЛИ: КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ.  
(ЛЕКЦИЯ 1. КЛАССИФИКАЦИЯ ОРОФАЦИАЛЬНЫХ БОЛЕЙ,  

ПОВРЕЖДЕНИЕ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА)

Васильев Ю.Н., Буланкина И.А., Быков Ю.Н., Герасимова И.Н. 

ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздрава России (664003, г. Иркутск, 
ул. Красного Восстания, 1, Россия)

АННОТАЦИЯ

Актуальность. Лицевые боли или прозопалгии, являются мультифакториальной группой заболеваний как цен-
тральной, так и периферической нервных систем. Особенностью клинических проявлений лицевых болей 
является сложная анатомо-физиологическая организация лицевой области, характеризующаяся многооб-
разием и разветвлённостью нервов, ганглиев, сосудистых пучков, а также суставно-мышечных структур. 
Патологические процессы в области лица могут иметь смешанный характер, а  невротический компонент 
часто сопровождает любые их проявления, что имеет большое значение при лечении прозопалгии различной 
природы.
Вследствие этого лицевые боли являются предметом изучения специалистов разного клинического профиля – 
оториноларингологов, стоматологов, неврологов, офтальмологов, психиатров. 
Одной из наиболее часто встречаемых является патология тройничного нерва, при этом могут присутствовать 
различные патогенетические варианты боли: ноцицептивная, невропатическая или дисфункциональная (ноци-
пластическая). Вследствие структурно-функциональных особенностей лица в одной нозологической форме 
могут наблюдаться сочетания разных болевых феноменов. Болевые проявления могут реализовываться 
по различным механизмам: компрессионно-ишемическим, воспалительным, механическим, рефлекторным 
и соматогенным. 
Заключение. Используя обобщённые знания анатомии, физиологии и патологии, можно более обоснованно 
применять современные методы диагностики для установления правильного диагноза, а также методы лече-
ния, основанные на канонах доказательной медицины.

Ключевые слова: лицевые боли, анатомия лица, невропатическая боль, ноцицептивная боль, тройничный нерв 

Для цитирования: Васильев Ю.Н., Буланкина И.А., Быков Ю.Н., Герасимова И.Н. Лицевые боли: клинико-
анатомические особенности. (Лекция 1. Классификация орофациальных болей, повреждение тройничного 
нерва). Байкальский медицинский журнал. 2025; 4(1): 75-83. doi: 10.57256/2949-0715-2025-4-1-75-83
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FACIAL PAIN: CLINICAL AND ANATOMICAL FEATURES.  
(LECTURE 1. CLASSIFICATION OF OROFACIAL PAIN,  

TRIGEMINAL NERVE DAMAGE)

Yury N. Vasyliev, Irina A. Bulankina, Yury N. Bykov, Irina N. Gerasimova 

Irkutsk State Medical University (664003, Irkutsk, Krasnogo Vosstaniya str., 1, Russian Federation)

ABSTRACT

Background. Facial pain, or prosopalgia, is a multifactorial group of diseases of both the central and peripheral 
nervous systems. The peculiarity of clinical manifestations of facial pain is the complex anatomical and physiological 
organization of the facial region, characterized by the diversity and branching of nerves, ganglia, vascular bundles, 
as well as joint and muscular structures.
Pathologic processes in the facial region can have a mixed character, and the neurotic component is often layered 
on any of their manifestations, which is of great importance in the treatment of prosopalgia of different nature.
As a consequence, facial pain is the subject of study of specialists of different clinical profiles – otorhinolaryngologists, 
dentists, neurologists, ophthalmologists, psychiatrists. 
One of the most common is the pathology of the trigeminal nerve, while various pathogenetic variants of pain can be pre-
sent: nociceptive, neuropathic or dysfunctional (nociplastic). However, due to the structural and functional features 
of the face, combinations of different pain phenomena can be observed in one nosological form. Pain manifestations 
can be realized by various mechanisms: compression-ischemic, inflammatory, mechanical, reflex and somatogenic. 
Conclusion. Using generalized knowledge of  anatomy, physiology and pathology, it  is possible to more reason-
ably use modern diagnostic methods to establish the correct diagnosis, as well as apply treatment methods based 
on the canons of evidence-based medicine.

Key words: facial pain, facial anatomy, neuropathic pain, nociceptive pain, trigeminal nerve
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Лицевая боль (прозопалгия, орофациальная 
боль) – это условный собирательный клинический 
термин, объединяющий все болевые синдромы, ло-
кализующиеся в лицевой области. Согласно Между-
народной классификации болезней 10-го пересмотра 
(МКБ-10), лицевые боли подразделяются на связан-
ные с патологией анатомических структур головы и 
шеи, краниальные невралгии и центральные боли. 
Лицевые боли являются междисциплинарной про-
блемой. Болевые феномены встречаются во многих 
областях медицины, так или иначе связанных с об-
ластью лица и головного мозга. Многообразие со-
судистых, кожных, соматических, неврологических, 
мышечных, психических расстройств объединяет 
понятие прозопалгий [1]. Патогенетическая харак-
теристика боли с позиции невролога, патофизиоло-
га и других специалистов представлена тремя ва-
риантами: 1) ноцицептивная боль, характеризую-
щаяся как острая, хорошо локализованная, купиру-
емая при удалении раздражителя и не вовлекающая 
структуры нервной системы; 2) нейропатическая 
боль, появляющаяся при поражении соматосенсор-
ной нервной системы, чаще хроническая, без чёткой 
локализации, сопровождающаяся неврологической 
симптоматикой; 3) дисфункциональная (ноципла-
стическая, психогенная) боль, связанная с наруше-
нием социальной адаптации и не коррелирующая 
со степенью повреждения [2]. Персональная значи-
мость лица в схеме тела человека играет большую 
роль, так как лицевая область имеет чрезвычайно 
сложную анатомо-физиологическую организацию, 
что формирует патогенетические варианты боли. 
Наряду с этим, соотношение последних с клиниче-
скими фенотипами болевых синдромов и определя-
ет тактику лечебно-диагностических мероприятий.

МЕЖДУНАРОДНАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ 
ОРОФАЦИАЛЬНОЙ БОЛИ ICOP [3]:

1. Орофациальная боль, связанная с заболевани-
ями дентоальвеолярных и сопутствующих структур.

2. Орофациальная боль, связанная с дисфунк-
цией мышц:

● первичная миофасциальная боль;
● вторичная миофасциальная боль.
3. Орофациальная боль, связанная с заболева-

ниями височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС):
● первичная артралгия;
● вторичная артралгия на фоне артрита или дис-

функции ВНЧС.
4. Орофациальная боль, связанная с поврежде-

нием черепно-мозговых и других региональных не-
рвов:

а) повреждение тройничного нерва:
● классическая тригеминальная невралгия (со-

судисто-корешковый конфликт);

● вторичная тригеминальная невралгия (рассе-
янный склероз, объёмное образование, дру-
гие причины);

● идиопатическая тригеминальная невралгия;
● тригеминальная нейропатическая боль, не яв-

ляющаяся тригеминальной невралгией (свя-
занная с Herpes zoster, постгерпетическая, 
посттравматическая, связанная с другими при-
чинами);

б) повреждение языкоглоточного нерва:
● классическая невралгия языкоглоточного не-

рва;
● вторичная невралгия языкоглоточного нерва;
● идиопатическая невралгия языкоглоточно-

го нерва;
● нейропатическая боль, связанная с поврежде-

нием языкоглоточного нерва.
5. Орофациальная боль в картине первичной го-

ловной боли (мигрень, головная боль напряжения, 
тригеминальные вегетативные цефалгии).

6. Идиопатическая орофациальная боль:
● синдром пылающего рта;
● персистирующая идиопатическая лицевая боль;
● персистирующая идиопатическая дентоаль-

веолярная боль.
Наибольшее распространение во врачебной 

практике получила четвёртая группа, связанная с по-
ражением черепно-мозговых нервов, где главенству-
ющую роль играет тройничный нерв [4].

Тройничный нерв (n. trigeminus, V пара череп-
ных нервов) – нерв, имеющий сложную и достаточ-
но большую область иннервации, относится к группе 
смешанных нервов. Образует целую систему, вклю-
чающую в себя совокупность ядер мозгового ство-
ла, рецепторов, проводящих путей, корковые и лим-
бические структуры. В нём выделяют чувствитель-
ную и двигательную части.

Чувствительные волокна подходят к мостовому 
ядру (nucl. pontinus nervi trigemini), ядрам среднемоз-
гового (nucl. mesencephalicus nervi trigemini) и спин-
номозгового пути (nucl. spinalis nervi trigemini) трой-
ничного нерва, которые расположены соответствен-
но в покрышке моста, в среднем, продолговатом 
и спинном мозге. Мостовое ядро отвечает за обра-
ботку дискриминационной тактильной информации, 
поступающей от лица, полости носа и рта, в то время 
как спинномозговое ядро получает ноцицептивные 
(болевые) и температурные сигналы от всей зоны 
иннервации тройничного нерва. При эксперимен-
тальных исследованиях отмечается, что один ней-
рон может одновременно реагировать на боль в об-
ласти кожи лица, зуба, височно-нижнечелюстного 
сустава. Это объясняет тот факт, что пациенты ча-
сто не могут правильно локализовать источник боли. 
Двигательные волокна идут от двигательного ядра 
(nucl. motorius nervi trigemini), находящегося в мо-
сту головного мозга [5, 6].

Тройничный нерв выходит на вентральной по-
верхности мозга по тройнично-лицевой линии, 
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в том месте, где средние ножки мозжечка переходят 
в мост. Далее нерв следует в тройничную полость 
(cavum trigeminale), образованную твёрдой мозго-
вой оболочкой – что проецируется на область трой-
ничного вдавления передней поверхности пирами-
ды височной кости [7]. В этой полости нерв обра-
зует тройничный узел – ganglion trigeminale (гассе-
ров узел), в среднем его высота составляет 5–10 мм, 
а длина 14–19 мм. Форма тройничного узла индиви-
дуальна, соотносима с телосложением человека, до-
статочно часто – это форма полумесяца. Тройнич-
ный узел – это скопление псевдоуниполярных чув-
ствительных нервных клеток. Аксоны этих клеток 
образуют чувствительный корешок, направляющий-
ся к его чувствительным ядрам, а периферический 
отросток входит в состав ветвей тройничного нерва 
и заканчивается рецепторами в коже, органах и сли-
зистых оболочках головы. Двигательный корешок 
расположен ниже узла, и присоединяется к третьей 
ветви тройничного нерва [8].

Тройничный нерв, соответственно своему на-
званию, делится на три ветви (рис. 1), которым со-
ответствует своя область иннервации: глазной 
(n. ophthalmicus, первая ветвь), верхнечелюст-

ной (n. maxillaris, вторая ветвь), нижнечелюстной 
(n. mandibularis, третья ветвь) нервы [9, 10]. 

Первая и вторая ветви по составу чувстви-
тельные, третья ветвь считается смешанной, по-
скольку содержит чувствительные и двигатель-
ные порции волокон. От каждой из ветвей отходит 
r. meningeus к твёрдой мозговой оболочке. Из по-
лости черепа ветви выходят: через верхнюю глаз-
ничную щель (n. ophthalmicus), через круглое от-
верстие (n. maxillaris) и через овальное отверстие 
(n. mandibularis). По каждой из ветвей расположе-
ны вегетативные (парасимпатические) узлы, кото-
рые образовались из клеток, выселившихся в про-
цессе эмбриогенеза по путям ветвей тройничного не-
рва, чем и объясняется сохранившаяся на всю жизнь 
связь с ними. Так, по ходу n. ophthalmicus выделяют 
ресничный узел, n. maxillaris – крылонёбный узел, 
n. mandibularis – поднижнечелюстной, подъязычный 
и ушной узлы [7, 9].

Глазной нерв выходит из полости черепа вме-
сте с глазодвигательным, блоковым, отводящим 
нервами, волокнами внутреннего сонного симпа-
тического сплетения. Пройдя через верхнюю глаз-
ничную щель, он делится на три ветви: слёзный 
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Рис. 1. 
Нервы головы; тройничный нерв, n. trigeminus, правый; вид справа и немного спереди (часть головного мозга, верх-
ней и нижней челюстей удалены) [9]



Байкальский медицинский журнал, 2025, Том 4, № 1 Baikal Medical Journal, 2025, Vol. 4, No 1

Лекции для студентов, ординаторов и аспирантов 
Lectures for students, interns and postgraduates 79

(n. lacrimalis), лобный (n. frontalis) и носореснич-
ный (n. nasociliaris) нервы.

Слёзный (чувствительный) нерв, выйдя на боко-
вую стенку глазницы, под латеральной прямой мыш-
цей достигает кожи и конъюнктивы латерального 
угла глаза. К нему присоединяется ветвь от скулово-
го нерва (вторая ветвь тройничного нерва), в составе 
которой идут парасимпатические волокна к слёзной 
железе, способствуя выделению слезы [11]. 

Лобный нерв, пройдя под мышцей, поднимаю-
щей верхнее веко (по верхней стенке глазницы) раз-
делится на две ветви: надглазничный и надблоковый 
нервы. Надглазничный нерв, в виде двух ветвей, вы-
ходит через одноименную и лобную вырезку на об-
ласть лба и иннервирует кожу. Надблоковый нерв 
проходит сквозь круговую мышцу глаза и мышцу, 
сморщивающую бровь, к коже и конъюнктиве меди-
ального угла глаза, корня носа и слёзному мешку [9].

Носоресничный нерв вместе с a. ophthalmica, рас-
полагаясь между мышцами, доходит до кожи корня 
носа и медиального угла глаза, конъюнктивы, слёз-
ного мешка (подблоковый нерв, n. infratrochlearis); 
слизистой оболочки перегородки и стенок полости 
носа, лобной и клиновидной пазух, ячеек решетча-
той кости (передний и задний решетчатые нервы, 
nn. ethmoidales anterior et posterior); сосудистой обо-
лочки глазного яблока и склеры (длинные реснич-
ные нервы, nn. ciliares longi) и, кроме этого, образу-
ет соединительную ветвь к ресничному вегетатив-
ному парасимпатическому узлу [5, 9].

Ресничный узел (ganglion ciliare) – длина 
до 2 мм, плоский, лежит сбоку, латерально от зри-
тельного нерва, в жировой клетчатке. Узел – это 
тела нейронов, на которых переключается парасим-
патическая рефлекторная дуга. Преганглионарными 
(предузловыми) парасимпатическими волокнами яв-
ляются аксоны добавочного и непарного срединного 
вегетативных ядер глазодвигательного нерва, кото-
рые залегают в покрышке среднего мозга. В глазни-
це эти волокна подходят к ресничному узлу и пере-
ключаются в виде синапсов на телах нейронов. Ак-
соны тел нейронов ресничного узла, как постган-
глионарные волокна в составе коротких ресничных 
нервов, идут к мышце, суживающей зрачок, и рес-
ничной мышце. 

Постганглионарные чувствительные отростки 
(общая чувствительность), отсоединившись от пер-
вой ветви (n. nasociliaris) тройничного нерва, на-
правляются к глазному яблоку и его вспомогатель-
ному аппарату. 

Симпатические постганглионарные волокна, 
отойдя от узлов симпатического ствола, образуют 
вначале паравазальное внутреннее сонное, затем пе-
щеристое и глазное вегетативные сплетения, прохо-
дят через ресничный узел к сосудам глаза и мышце, 
расширяющей зрачок [5, 9]. 

При поражении чаще всего развивается гангли-
онит ресничного узла (синдром Чарлина, син-
дром Оппенгейма). Причинами могут быть инфек-

ции, нарушение кровоснабжение узла, токсические 
расстройства [12]. Боль является основным симпто-
мом, носит жгучий характер, интенсивная, приступо-
образная. По патогенезу нейропатическая, возника-
ет чаще в покое, ночью или в ранние утренние часы. 
Длительность боли от 30 до 120 минут, частота при-
ступов варьирует от однократного до нескольких раз 
в день, иногда сопровождаются фото- и фонофоби-
ей. Локализация боли чаще всего в области глазни-
цы, надбровья, в медиальном углу глазной щели и 
в соответствующей половине носа. При физикаль-
ном осмотре наблюдаются вегетативные симптомы: 
отёк, гиперестезия, гиперсекреция слез и носово-
го секрета, гиперемия кожи и слизистых оболочек. 
В области глаза появляется инъецированность сосу-
дов склеры, иногда иридоциклит, кератит. При паль-
пации внутреннего угла глаза отмечается болезнен-
ность, визуализируются кровоподтёки в зоне пора-
жения, иногда герпетические высыпания [13, 14]. 
В лечении используют местную анестезию верхне-
го носового хода (турунда с анестетиком), медика-
ментозно – нестероидные противовоспалительные 
препараты неселективного ряда, ненаркотические 
анальгетики, карбамазепин [15, 16].

Верхнечелюстной нерв, вторая ветвь тройнич-
ного нерва (n. maxillaris), по составу – чувствитель-
ный. Выходя из полости черепа направляется через 
круглое отверстие в крыловидно-нёбную ямку к од-
ноименному узлу, отдавая к нему узловые чувстви-
тельные ветви [6, 7]. 

Далее эта ветвь V пары черепных нервов продол-
жается как подглазничный нерв (n. infraorbitalis). Он 
проходит в нижнюю глазничную щель, глазницу, да-
лее по подглазничной борозде и выходит на лицо че-
рез подглазничное отверстие, под мышцей, поднима-
ющей верхнюю губу. На этом участке отдаёт ветви 
к слизистой оболочке носа и верхнечелюстной пазу-
хе, формирует зубное и десневое сплетение верхней 
челюсти. Выйдя из глазницы, распадается на ветви 
к коже нижнего века (rr. palpebrales inferior), лате-
ральной поверхности носа (rr. nasals externi) и верх-
ней губы (rr. labiales superior) [5, 6].

Скуловой нерв (n. zygomaticus) отделяется 
от верхнечелюстного нерва ещё в крыловидно-нёб-
ной ямке. Пройдя через нижнюю глазничную щель, 
попадает в глазницу и отдаёт соединительную ветвь 
с постганглионарными парасимпатическими волок-
нами к слёзному нерву, для секреторной иннерва-
ции слёзной железы. На латеральной стенке глаз-
ницы входит в скулоглазничное отверстие, делит-
ся на два нерва: скулолицевой и скуловисочный, 
которые через свои одноименные отверстия идут 
к коже передней височной, щёчной, скуловой обла-
сти лица [5, 7, 9].

Крыловидно-нёбный узел (ganglion pterygopala-
tinum, 4–5 мм). Узел вегетативный, парасимпатиче-
ский, лежит в одноименной ямке ниже и медиальнее 
верхнечелюстного нерва. Парасимпатические пре-
ганглионарные волокна к нему подходят от верх-
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него слюноотделительного ядра (VII пара черепных 
нервов, n. facialis) сначала в виде большого камени-
стого нерва, а после присоединения к нему симпати-
ческого глубокого каменистого нерва (от внутрен-
него сонного сплетения) – в виде нерва крыловид-
ного канала. Парасимпатические волокна образуют 
синапсы на телах нейронов крыло-нёбного узла и да-
лее идут как постганглионарные. Чувствительные 
ветви (rr. ganglionares) уже являются постганглио-
нарными и отходят от верхнечелюстного нерва. Все 
постганглионарные ветви идут в нескольких направ-
лениях: в полость носа (rr. nasalеs posterior) через 
клиновидно-нёбное отверстие к слизистой оболоч-
ке и её железам, а носонёбный нерв ещё и к слизи-
стой твёрдого нёба; в полость рта (n. palatinus major 
et minor), для иннервации желёз слизистой оболоч-
ки нёба, нёбных дужек, глотки через большой и ма-
лый нёбные каналы; в глазницу через нижнюю глаз-
ничную щель к слёзной железе, после анастомоза 
со скуловым нервом [5, 6]. 

При поражении второй ветви n. trigeminus на-
блюдается ганглионит крылонёбного узла (син-
дром Сладера). Этиологией могут быть синуситы 
основной и верхнечелюстной пазух, одонтогенные 
процессы, локальные травмы [12]. Развиваются рез-
кие пароксизмы боли длительностью от несколь-
ких минут до нескольких часов. По локализации 
отмечается местная боль в области орбиты, верх-
ней челюсти, в носу, области внутреннего угла гла-
за. Боль может носить иррадиирующий или отра-
жённый характер в зоны височных и затылочной 
областей головы, шею, лопатку, плечо и предпле-
чье. При этом наблюдаются вегетативные вазомо-
торные и секреторные симптомы, в частности вы-
раженная ринорея, слезотечение, гиперемия кожи 
и слизистых оболочек, отёк тканей лица на ипси-
латеральной стороне [13, 17]. Терапия может быть 
местной – анестетики в области слизистой оболоч-
ки среднего носового хода путём введения турунды 
с раствором или с помощью интраназального ионо-
фореза, возможно применение нестероидных про-
тивовоспалительных средств и антиконвульсантов. 
Для купирования отёка применяют антигистамин-
ные препараты, с целью вегетокоррекции – транк-
вилизаторы, седативные препараты, иглорефлек-
сотерапию [15, 16].

Нижнечелюстной нерв (n. mandibularis, третья 
ветвь тройничного нерва). Характеризуется как сме-
шанный, содержит чувствительную и двигательную 
порции. Из черепа выходит через овальное отверстие 
в подвисочную ямку. Самой первой ветвью, отходя-
щей от него, является менингеальная ветвь – к твёр-
дой мозговой оболочке. Чувствительные волокна 
идут в составе щёчного, ушно-височного, язычного 
и нижнего альвеолярного нервов [7, 10, 11]. 

Щёчный нерв (n. buccalis) – выйдя из-под же-
вательной мышцы, пронизывает щёчную мышцу 
и разветвляется в слизистой оболочке щеки и коже 
угла рта [5].

Ушно-височный нерв (n. auriculotemporalis) – 
смешанный. Направляет свои чувствительные вет-
ви к капсуле височно-нижнечелюстного сустава, уш-
ной раковине, наружному слуховому проходу, бара-
банной перепонке, коже височной области, а к око-
лоушной железе подходят как чувствительные, так 
и дополнительно секреторные парасимпатические 
ветви от языкоглоточного нерва [5, 9].

При поражении ушно-височного нерва наблю-
дается одноименная невропатия (аурикулотемпо-
ральный синдром или синдром Фрэй). Наиболее 
частая причина – гнойный паротит с поражением 
ушно-височного нерва [12]. Облигатным симпто-
мом является нейропатическая боль жгучего харак-
тера, приступообразная, длительностью от несколь-
ких минут до нескольких часов. Локализуется боль 
в области виска, уха, в зоне нижнечелюстного суста-
ва, нередко иррадиирует в нижнюю челюсть. Патог-
номоничными считаются вегетативные проявления, 
такие как гиперсаливация околоушной слюнной же-
лезы, гиперемия и гипергидроз в околоушной обла-
сти во время еды, курения, эмоционального напря-
жения. В лечении применяют нестероидные проти-
вовоспалительные препараты, антиконвульсанты, 
холинолитики (атропин), а также локальную тера-
пию области околоушной железы с помощью ионо-
фореза с калий йодом, парафиновых и грязевых ап-
пликаций [15, 16].

Ушной узел (ganglion oticum) – округлый, 
3–4 мм. Расположен под овальным отверстием, 
на наружной поверхности основания черепа, кну-
три от нижнечелюстного нерва. В виде преганглио-
нарных парасимпатических волокон к узлу подходят 
аксоны нижнего слюноотделительного ядра языко-
глоточного нерва в виде барабанного и далее мало-
го каменистого нерва (n. petrosus minor). Переклю-
чившись на телах нейронов ушного узла, они идут 
к околоушной железе. К ней также направляются 
симпатические и чувствительные нервы, которые 
проходят через узел транзитом и характеризуются 
как уже постганглионарные. Симпатическая порция 
идёт в виде паравазального поверхностного височ-
ного сплетения, которое является продолжением на-
ружного сонного сплетения. Чувствительная часть 
подходит в составе железистых ветвей ушно-височ-
ного нерва. Кроме этого, отмечается наличие сое-
динительных ветвей с r. meningeus n. mandibularis, 
r. communicans chorda tympani n. facialis [5, 6, 9]. 

При поражении ушного узла развивается од-
ноименный ганглионит. В этиологии лежат ин-
фекционные процессы: одонтогенной природы, 
различные синуситы, тонзиллит. Боль является ве-
дущим симптомом, она является нейропатической 
и носит жгучий характер, приступообразная, дли-
тельность от нескольких минут до 1 часа. По лока-
лизации может быть местной, в области слухового 
прохода и иррадиирующей в нижнюю челюсть. Ти-
пичными триггерами являются общее переохлажде-
ние, приём слишком горячей или холодной пищи, 
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а также пальпация триггерной точки между наруж-
ным слуховым проходом и височно-нижнечелюст-
ным суставом. В лечении используют ненаркотиче-
ские анальгетики, спазмолитики, антиконвульсан-
ты, а также локальную терапию в виде новокаино-
вой блокады триггерной зоны с целью купирования 
приступа [15, 16].

Язычный нерв (n. lingualis) направляется к сли-
зистой оболочке дна полости рта, нёбно-язычной 
дужки, передним 2/3 слизистой оболочки языка, 
к подъязычной, поднижнечелюстной слюнным же-
лезам и одноименным вегетативным узлам. Сам 
по себе язычный нерв является проводником общей 
чувствительности, но к нему между медиальной и 
латеральной крыловидными мышцами присоединя-
ется барабанная струна (от лицевого нерва). Бара-
банная струна содержит вкусовые и преганглионар-
ные секреторные парасимпатические волокна, ко-
торые переключаются на нейронах подъязычного 
(ganglion sublinguale, 2–3 мм) и поднижнечелюст-
ного (ganglion submandibulare, 3–3,5 мм) вегетатив-
ных узлов. Подъязычный узел лежит снаружи одно-
именной слюнной железы, в то время как поднижне-
челюстной узел – выше поднижнечелюстной слюн-
ной железы и ниже n. lingualis, в проекции подниж-
нечелюстного треугольника. Симпатическая часть 
к этим узлам подходит в составе лицевого сплете-
ния, продолжающегося от наружного сонного спле-
тения. Чувствительные волокна продолжаются в со-
ставе язычного нерва. Парасимпатические, симпа-
тические и чувствительные нервы, как постгангли-
онарные идут к подъязычной и поднижнечелюстной 
слюнным железам [5, 9]. 

При патологии развивается ганглиопатия под-
нижнечелюстного и подъязычного узлов. Заболе-
вание возникает вследствие воспалительных и трав-
матических процессов челюстно-лицевой области. 
Ганглиопатия поднижнечелюстного узла характери-
зуется постоянной ноющей болью в нижнечелюст-
ной области с иррадиацией в подъязычную область 
и язык, при этом наблюдается болевая точка в об-
ласти подчелюстного треугольника. Вегетативная 
симптоматика представлена гиперсаливацией и ксе-
ростомией. Ганглиопатия подъязычного узла так-
же проявляется болью ноцицептивного происхож-
дения. При этом локация боли представлена боле-
вой точкой подъязычной области рядом с нижнече-
люстным гребешком, иногда в кончике языка. Мо-
жет встречаться сочетанное поражение обоих узлов, 
а также нередко коморбидность с психоэмоциональ-
ными расстройствами [14, 17]. В лечении применя-
ют санацию полости рта, карбамазепин, холиноли-
тики, антигистаминные препараты, спазмолитики, 
транквилизаторы и антидепрессанты [15, 16].

Нижний альвеолярный нерв (n. alveolaris 
inferior). Смешанный по составу, до входа в ниж-
нечелюстной канал от него отходит двигатель-
ная ветвь к m. mylohyoideus и переднему брюшку 
m. digastricus. В канале образует десневое и зуб-

ное сплетение нижней челюсти, а после выхода че-
рез подбородочное отверстие направляется к коже 
подбородка, к коже и слизистой оболочке нижней 
губы, десне. Мышечные ветви идут к одноименным 
мышцам: n. massetericus, nn. temporalis profundi, 
nn. pterygoidei medialis et lateralis, n. tensoris tympani, 
n. tensoris veli palatine [5, 18, 19].

Чаще всего при поражении тройничного нерва 
развивается смешанный процесс, называемый не-
вралгией тройничного нерва, которая в соответствии 
с Международной классификацией орофациальной 
боли (англ. International classification orofacial pain, 
ICOP, 2020) может быть классифицирована как клас-
сическая, вторичная или идиопатическая [3].

Невралгия тройничного нерва (болевой тик, 
болезнь Фозерджилла). Выделяют классическую 
невралгию (в основном поражаются 2-я и 3-я ветви), 
возникающую чаще в среднем и пожилом возрасте. 
Причиной обычно являются механические воздей-
ствия сосудов, связанные с их спазмом, дилатаци-
ей или аномалией развития [12, 13, 20]. В молодом 
возрасте наблюдается симптоматическая невралгия, 
сопровождающая такие заболевания, как рассеян-
ный склероз, стволовый инсульт, опухоли и трав-
мы ствола головного мозга, аневризмы и мальфор-
мации, реже синдром Костена и синуситы (пораже-
ние первой ветви). В патогенезе болезни лежит те-
ория «воротного контроля боли» Мелзака и Уолла 
(1965) [6, 22]. Приступы боли длятся от нескольких 
секунд до нескольких минут, могут возникать не-
сколько раз в день, провоцируются раздражением 
триггерных зон (при разговоре, приёме пищи, же-
вании, гигиене полости рта, умывании и др.). Боли, 
как правило, односторонние и высокоинтенсивные. 
Сопровождаются вегетативными проявлениями – 
слезотечение, гиперемия, отёки. Возможны ремис-
сии от нескольких дней до нескольких недель, реже 
месяцев [7, 9, 23, 24]. В диагностике используют 
нейровизуализацию (рентгенография по Стенвер-
су, МРТ, МР-ангиография) [21]. Лечение проводит-
ся противоэпилептическими средствами, препарат 
1-го ряда – карбамазепин, 2-го ряда – габапентин и 
прегабалин. Возможно сочетание с наркотическими 
анальгетиками (трамадол, капсаицин, тапентадол) 
или антидепрессантами (амитриптилин). К нейро-
хирургическим методам относятся микроваскуляр-
ная декомпрессия, чрескожная селективная радио-
частотная термокоагуляция, хемо- и криодеструк-
ция [10, 11, 25]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Лицо имеет достаточно сложную и разветвлён-
ную вегетативную и соматическую иннервацию. 
Нервы лица формируются различными по функци-
ям волокнами: симпатическими, парасимпатически-
ми и соматическими, а кроме того, имеют многочис-
ленные анастомозы. Вследствие этих особенностей 
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поражение нервных структур лица сопровождается 
различными по патогенетическому механизму ви-
дами болей, по локализации как местного, так и от-
ражённого на значительное расстояние. Также оро-
фациальные боли сопровождаются различными про-
явлениями вегетативной дисфункции, что затрудня-
ет постановку топического диагноза. В настоящем 
обзоре представлены данные о тройничном нерве 
– главном чувствительном нерве лица. Понимание 
корреляционных особенностей между патогенети-
ческими паттернами и клиническими фенотипами 
лицевых болей поможет понять дифференцирован-
ный подход к их диагностике и лечению.
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АННОТАЦИЯ 

Актуальность. Наследственная патология имеет большой удельный вес в заболеваемости человека. Поэто-
му актуальной проблемой является поиск методов лечения наследственной патологии. В настоящий момент 
имеются теоретические основы и практические решения для разработки методов этиологического лечения 
наследственной патологии. В связи с этим методы редактирования генома являются наиболее перспективным 
подходом в лечении наследственной патологии.
В лекции рассматриваются исторические аспекты развития научной мысли в сфере редактирования генома, 
технологические системы, протоколы и этапы разработки терапии наследственной патологии с помощью 
редактирования генома.
Заключение. Редактирование генома – один из наиболее перспективных методов лечения наследственной 
патологии, поэтому осведомлённость врачей в этом вопросе позволит в дальнейшем шире использовать 
разработки молекулярной биологии для лечения генетических заболеваний человека.

Ключевые слова: редактирование генома, этиологическое лечение наследственной патологии, метод цинковых 
пальцев, технология TALEN, CRISPR-Cas

Для цитирования: Ткачук Е.А., Семинский И.Ж. Редактирование генома (лекция). Байкальский медицинский 
журнал. 2025; 4(1): 84-97. doi: 10.57256/2949-0715-2025-4-1-84-97
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ABSTRACT

Background. Hereditary pathology has a  large proportion of morbidity in modern humans. Therefore, the search 
for methods for treating hereditary pathology is a particularly urgent problem. Currently, there are theoretical foundations 
and practical solutions for the development of methods for the etiological treatment of hereditary pathology. In this 
regard, genome editing methods are the most promising methods for treating hereditary pathology.
The lecture discusses the historical aspects of the development of scientific thought in the field of genome editing, 
technological systems, protocols and stages of developing treatments for hereditary pathology using genome editing.
Conclusion. Genome editing is one of the most promising methods for treating hereditary pathology, so doctors’ 
awareness of this issue will allow them to use the developments of molecular biology in the future to treat human 
genetic diseases.
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ЗНАЧЕНИЕ ДЛЯ ГЕНЕТИКИ И МЕДИЦИНЫ

Хорошо известно, что генетический груз человечес-
тва увеличивается с каждым новым поколением [1]. 
Некоторые авторы полагают, что здоровыми мож-
но считать только около 10 % современного насе-
ления планеты, и большой вклад в патологию вно-
сят именно наследственные заболевания и наслед-
ственно обусловленные состояния. Каждый роди-
тель передаёт своим детям около 30 мутантных ге-
нов, а значит, частота наследственной патологии 
будет и далее увеличиваться, и к ней будет присое-
диняться патология, вызванная мутациями de novo 
[2]. В связи с этим лечение наследственной патоло-
гии – это одна из важнейших задач современной ме-
дицины. Однако на сегодняшний момент для лече-
ния наследственной патологии используются только 
симптоматические и отчасти патогенетические ме-
тоды коррекции. Наиболее радикальный и эффек-
тивный метод лечения – этиологический – практи-
чески не при меняется. Хотя уже разработаны теоре-
тические подходы к этиологическому лече нию на-
следственной патологии. В связи с тем, что причи-
ной наследственной патологии в основном являются 
мутации в генетическом аппарате клетки, то и ос-
новным этиологическим методом лечения наслед-
ственной патологии должно стать исправление му-
таций в ДНК. Таким методом может стать редакти-
рование генома [3].

Редактирование генома включает: лечение на-
следственных болезней (позволяет исправлять ге-
нетические мутации, вызывающие болезни), соз-
дание инновационных методов терапии (при раз-
работке таргетной терапии онкологических забо-
леваний), изучение заболеваний (генно-модифици-
рованные модели организмов позволяют изучать 
патогенез заболеваний), персонализированная ме-
дицина (способствует созданию индивидуализиро-
ванных методов лечения на основе генетического 
профиля пациента) [2].

Таким образом, редактирование генома открыва-
ет новые горизонты в лечении и профилактике мно-
гих заболеваний.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Редактирование генома – это один из видов ген-
ной инженерии, при котором проводится включе-
ние, удаление или перемещение фрагментов дезок-
сирибонуклеиновой кислоты (ДНК) в геноме орга-
низма, т. е. модификация генома.

ИСТОРИЯ ВОПРОСА

История редактирования генома начиналась 
со становления генетики как науки, но, пожалуй, 
самые важные открытия связаны с развитием мо-

лекулярной биологии. Понимание механизмов хра-
нения и передачи генетической информации нача-
лось с открытия нуклеиновых кислот швейцарским 
химиком Фридрихом Мишером в 1868 г., который 
выделил из гноя, содержавшего погибшие клет-
ки, вещество нуклеин. Ф. Мишер смог определить, 
что полученное вещество является кислотой, одна-
ко функции «нуклеина» ему были непонятны. Поз-
же термин «нуклеиновые кислоты» ввёл немецкий 
учёный Рихард Альтман в 1889 г., он же выделил 
их в чистом виде [5].

В 1928 г. английский врач Фредерик Гриффит 
открыл явление трансформации при работе с пнев-
мококком (трансформация – это направленный пе-
ренос и встраивание в генетический аппарат клет-
ки фрагмента чужеродной ДНК, при котором клет-
ка приобретает новые свойства). А в 1944 г. Освальд 
Эйвери, Колин Мак-Леод и Маклин Мак-Карти, экс-
периментируя с белками, полисахаридами и нуклеи-
новыми кислотами (ДНК), доказали, что трансфор-
мацию вызывают только ДНК, а белки и полисаха-
риды таким эффектом не обладают, тем самым они 
определили генетическую роль ДНК [5].

В 1952 г. Альфред Херши и Марта Чейз доказа-
ли, что ДНК содержит информацию как о собствен-
ном воспроизведении, так и о строении определён-
ного белка. В 1957 г. Хейнцом Френкель-Конратом 
это положение было дополнено тем, что генетиче-
скую информацию может нести и рибонуклеиновая 
кислота (РНК) [5].

Фундаментальным событием в молекулярной 
биологии явилось открытие в 1953 г. Джеймсом Уот-
соном и Френсисом Криком структуры ДНК. Откры-
тие состоялось при использовании правил Чаргаф-
фа, на основании рентгеноструктурных данных, по-
лученных Розалиндой Франклин на кристаллогра-
фе и Морисом Уилкинсом (её руководителем, полу-
чившим Нобелевскую премию после её смерти) [5].

На основании структурной модели ДНК Геор-
гий Гамов предположил, что кодоны должны со-
стоять из трёх нуклеотидов, чтобы кодонов хвати-
ло для всех 20 аминокислот. А в 1961 г. триплет-
ность генетического кода удалось подтвердить экс-
периментально Маршаллу Ниренбергу и его колле-
ге Генриху Маттеи. Соответствия между кодонами 
и аминокислотами были установлены в 1962 г. Се-
веро Очоа [5]. 

Дальнейшие исследования позволили создать на-
учную базу для современной технологии редактиро-
вания генома. Так, в 1967 г. Артуром Корнбергом 
был проведён синтез in vitro биологически активной 
ДНК; в 1970 г. Гобиндом Кораном химическим спо-
собом синтезирован ген; в 1970 г. открыта обратная 
транскриптаза (Говард Темин, Дэвид Балтимор, Ре-
нато Дульбеко); в 1972 г. Пол Эберли смог изоли-
ровать и вставить фрагменты ДНК, что стало осно-
вой для будущего редактирования генов. В 1972 г. 
в лаборатории Пола Берга учёные объединили ге-
ном кишечной палочки с генами бактериофага и ви-
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руса SV40, что послужило возникновению техноло-
гии получения рекомбинантной ДНК и зарождению 
генетической инженерии. Дальнейшие успехи науки 
сопровождались важнейшими для генной инженерии 
открытиями. Так, в 1973 г. Фредериком Сэнгером 
создан аналитический метод установления последо-
вательности в ДНК; в 1974 г. открыты рестриктазы 
(Гамильтон Смит, Даниэль Натанс, Вернер Арбер); 
в 1987 г. Кери Муллисом создан метод полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР); в 1990 г. прошла пер-
вая успешная терапия геномной замены у человека 
для лечения наследственного заболевания. Впервые 
группой японских учёных под руководством Ёсид-
зуми Исино в 1987 г. у Escherichia coli был обнару-
жен локус CRISPR. Но они не придали своему от-
крытию большого значения. В дальнейшем изучение 
CRISPR продолжил испанский исследователь Фран-
сиско Мохика. В 1993 г. он обнаружил повторяющи-
еся последовательности, разделённые промежутка-
ми, в геноме археи Haloferax mediterranei. В 2002 г. 
были открыты гены cas – гены локусов CRISPR, ко-
дирующие белки Cas. В 2007 г. Филиппом Хорватом 
была установлена и доказана роль CRISPR как ос-
новы адаптивного иммунитета бактерий. В 2012 г. 
Дженнифер Дудна и Эммануэль Шарпантье опубли-
ковали работу, в которой описали, как использовать 
CRISPR для более точного редактирования генома. 
За эту работу в 2020 г. они получили Нобелевскую 
премию по химии. А в 2017 г. прошли первые кли-
нические испытания лечения серповидно-клеточной 
анемии с использованием CRISPR [5].

ТЕХНОЛОГИИ

Редактирование – это изменение первичной 
структуры транскриптов после их синтеза, т. е. из-
менение генетической информации на уровне РНК. 

Одной из первых технологий редактирования ге-
нома, которая до сих пор остаётся актуальной, яви-
лось применение программируемых искусствен-
ных нуклеаз [6] (направленная геномная инжене-
рия с применением программируемых искусствен-
ных нуклеаз (НГИПИН)) [5]. 

Цель редактирования генома – это внесение 
заранее известных изменений в его структуру. 
И если синтез искусственных генов был открыт ещё 
в 1970 г. (Гобинд Корана), то на пути к успешному 
их внедрению в геном вставал вопрос о точности до-
ставки изменений (новых генов) в конкретный уча-
сток молекулы ДНК. Встраивание экзогенного ма-
териала в ДНК происходит на основании гомологич-
ной рекомбинации между эндогенным локусом-ми-
шенью и введённым экзогенным фрагментом ДНК. 
Такая возможность впервые была показана на клет-
ках дрожжей [5]. В 80-х годах метод был адаптиро-
ван для клеток млекопитающих [2, 3], и до сегод-
няшнего дня он используется при конструирова-
нии перевиваемых клеточных линий или для полу-

чения «нокаутных» животных [4]. Однако у данной 
технологии было серьёзное ограничение. Частота 
естественных рекомбинаций ДНК оказалась чрез-
вычайно мала, что делало данный метод малопри-
менимым на практике. К тому же случайное встра-
ивание необходимых нуклеотидных последователь-
ностей в геном было низко эффективно, так как ген 
может попасть в мало экспрессируемый участок, 
на него могут повлиять окружающие гены и изме-
нить его функциональные свойства, а это может вы-
звать неблагоприятные и неожиданные последствия. 
Перед исследователями вставал вопрос о внесении 
точных изменений в геном [5].

В первых экспериментах с редактированием ге-
нома были использованы мегануклеазы, которые 
позволяли внести двухцепочечный разрыв в ДНК 
и увеличить вероятность встраивания экзогенно-
го материала в геном, но не позволяли сделать это 
в точно определённом участке ДНК [5, 6].

МЕГАНУКЛЕАЗЫ

Мегануклеазы – искусственные аналоги при-
родных нуклеаз, найденных у некоторых прокари-
от и водорослей (рис. 1). Они используются для рас-
щепления строго определённых и заранее задан-
ных последовательностей ДНК и могут распозна-
вать участок ДНК длиной от 12 до 40 п. н., поэтому 
мегануклеазы считаются наиболее специфичными 
естественными рестрикционными ферментами [8]. 

Рис. 1.  
Мегануклеаза [9]

ЦИНКОВЫЕ ПАЛЬЦЫ 

Искусственные нуклеазы с ДНК-специфичным 
доменом класса «цинковые пальцы» (ZFN, zinс finger 
nuclease) – это искусственная ДНК рестриктаза. На-
звание «Цинковые пальцы» нуклеаза получила из-за 
наличия в своей структуре специфического домена, 
содержащего 2 цистеиновых и 1 гистидиновый оста-
ток (рис. 2). Свойства этих аминокислот позволяют 
взаимодействовать с ионом цинка (Zn), образуя ста-
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бильную структуру. В итоге Zn соединяет цистеин 
и гистидин, а полипептидная цепочка, расположен-
ная между ними, образует петлю, напоминающую па-
лец. В естественной среде «цинковые пальцы» игра-
ют важную роль в регуляции экспрессии генов. Они 
связываются с определёнными участками ДНК и ре-
гулируют транскрипцию генов. Каждый «цинковый 
палец» способен «узнать» и специфично связаться 
с определённой последовательностью ДНК из трёх 
нуклеотидов. Помимо цинкового домена нуклеаза 
имеет каталитический домен фермента рестрикции. 
Он называется FokI, состоит из двух субъединиц и вы-
полняет функцию «ножниц» для ДНК. Таким обра-
зом, ZFN, с одной стороны, может присоединяться 
к строго определённому месту в ДНК, а присоеди-
нившись разрезать её по месту присоединения [5, 10].
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Рис. 2. 
Схематическое строение нуклеазы типа «цинковых паль-
цев» [10]

На данный момент ZFN используют в генной 
терапии, в экспериментах на коррекции гемофилии 
у мышей [11], а также проходят клинические иссле-
дования ZFN для нокаута гена ССR5 в лейкоцитах 
больных СПИДом [12].

ZFN способна точечно воздействовать на за-
данные участки в составе больших сложных гено-
мов (рис. 3), но всё же имеет свои недостатки. ZFN 
не вполне строго распознает тринуклеотидные по-
вторы в ДНК, а значит может разрезать ДНК не всег-
да в нужном месте, к тому же для каждой последо-
вательности ДНК необходимо создавать свою бел-
ковую структуру zinc-finger-нуклеазы, а это долго 
и дорого. Поэтому исследования не остановились 
на создании ZFN [12].

Рис. 3. 
Схематическое изображение стандартной архитектуры 
ZFN [5]

TALEN (TRANSCRIPTION ACTIVATOR-LIKE 
EFFECTOR NUCLEASES)

Эта технология использует специфические ну-
клеазы, которые распознают и связываются с опре-
делёнными последовательностями ДНК. Они могут 
создавать разрывы в двухцепочечной ДНК и обеспе-
чивать мишенирование для последующего редакти-
рования (рис. 4).
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Рис. 4. 
TALEN-нуклеаза в комплексе с целевой ДНК [13]

Технология TALE была открыта при изучении 
механизмов восприимчивости и резистентности не-
которых растений к бактериям рода Xanthomonas 
[14, 15]. Белки TALE способны связывать опреде-
лённые последовательности нуклеотидов, попадая 
в ядро растительной клетки, они имитируют транс-
крипционные факторы и связываются с определён-
ными участками ДНК, активируя таким образом 
гены, необходимые для выживания паразита (бак-
терии рода Xanthomonas). Соединяя домен TALE 
с ферментом, расщепляющим ДНК (FokI), можно 
получить систему с высокой специфичностью дей-
ствия [13].

Белки TALE состоят из центрального домена, от-
ветственного за связывание ДНК, сигнала ядерной 
локализации и домена, активирующего транскрип-
цию целевого гена [5, 10]. ДНК-связывающий домен 
TALE состоит из мономеров, каждый из которых 
связывается с одним нуклеотидом в целевой нукле-
отидной последовательности. Мономеры представ-
ляют собой тандемные повторы из 34 аминокислот. 
Два таких мономера (в положении 12 и 13) высоко 
вариабельны (RVD, repeat variable diresidue). Они от-
вечают за узнавание определённого нуклеотида. По-
следний тандемный повтор, связывающий нуклео-
тид на 3’-конце сайта узнавания, состоит из 20 ами-
нокислотных остатков, поэтому он назван полупо-
втором. Код узнавания мономеров вариабельных по-
второв является вырожденным, поэтому некоторые 
RVD могут связываться с несколькими нуклеотида-
ми с разной эффективностью. Первый аминокислот-
ный остаток в RVD не участвует непосредственно 
в связывании нуклеотида, а отвечает за стабилиза-
цию пространственной конформации. Второй ами-
нокислотный остаток соединяется с нуклеотидом. 
Искусственный ДНК-связывающий домен встраива-
ют в генетическую конструкцию, содержащую сиг-
нал ядерной локализации, полуповтор, N-концевой 
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домен и каталитический домен FokI (вместо актива-
тора транскрипции). Для эффективной работы гене-
тической конструкции целевые сайты должны нахо-
диться на разных цепях ДНК и быть разделёнными 
небольшим участком, протяжённостью 12–25 п. н. 
(спейсерная последовательность) (рис. 5). При по-
падании в ядро искусственные нуклеазы связыва-
ются с целевыми сайтами, в результате чего рас-
положенные на N-концах химерного белка домены 
FokI димеризуются и вносят двухцепочечный раз-
рыв в спейсерную последовательность. Теоретиче-
ски с помощью искусственных нуклеаз типа TALENs 
двухцепочечный разрыв можно внести в любой уча-
сток генома, с известными сайтами узнавания ДНК-
связывающих доменов [5]. 

Рис. 5. 
Общая схема строения TAL с  различными вариантами 
функциональных доменов [5]

Редактирование генома на основе технологии 
TALEN имеет свои преимущества и недостатки. 
Так, на её основе можно сконструировать практи-
чески любую последовательность в геноме, уровень 
трансгенеза выше, а неспецифическая активность 
значительно ниже, чем у метода ZNF. К тому же 
процесс создания TALEN-нуклеазы занимает зна-
чительно меньше времени (всего около 1–2 не-
дель), он менее трудоёмкий и значительно дешевле 
[16]. Недостатком TALEN является большой размер 
фрагмента RVD, который определяет размер всей 
TALE-нуклеазы. Это делает невозможным уместить 
TALEN в некоторые часто используемые вирусные 
векторы. Другим ограничением программирования 
TALEN-мишеней является наличие оснований ти-
мина на противоположных цепях, которые могут 
не соответствовать расстоянию друг от друга при ис-
пользовании стандартной TALEN-архитектуры. Так-
же длинный ДНК-спейсер между парами TALEN-
химер и его большая вариабельность теоретически 
увеличивают нецелевую активность нуклеазы [16].

CRISPR-Cas9 

Это одна из самых известных и широко использу-
емых технологий. Она воспроизводит систему при-
родного иммунитета бактерий, позволяющую бак-
териям избавляться от вирусных вторжений в ДНК. 
CRISPR-Cas-системы были обнаружены в конце 80-х 
годов в геноме E. coli и позднее выявлены у других 

бактерий (40 %) и архей. CRISPR (clustered regularly 
interspaced short palindromic repeats) – это кластери-
зованные регуляторные короткие палиндромные 
повторы ДНК, разделённые уникальными участка-
ми – спейсерами. По сути, CRISPR представляет со-
бой кассету, которая состоит из кластеров (ячеек), 
их роль выполняют короткие палиндромные повто-
ры, в которых расположены спейсеры. Спейсеры 
соответствуют участкам из геномов разных виру-
сов (бактериофагов, плазмид и других мобильных 
генетических элементов), а набор спейсеров уника-
лен для каждого штамма (рис. 6) [17]. По классифи-
кации CRISPR/Cas-системы разделяют на два клас-
са. В системах класса 1 эффекторный комплекс об-
разован множеством субъединиц, в том числе не-
сколькими белками Cas, а в системах класса 2 эф-
фектором является один большой многодоменный 
белок. Классы систем CRISPR/Cas подразделяются 
на несколько типов. К классу 1 относятся типы I, III 
и IV, а к классу 2 – типы II, V и VI. Деление на типы 
основано на устройстве эффекторных комплексов, 
причём в системах одного и того же типа, как пра-
вило, в состав комплекса входит особый сигнатур-
ный белок, уникальный для систем этого типа. Типы, 
в свою очередь, делятся на подтипы, различающие-
ся особенностями строения локуса CRISPR и, в не-
которых случаях, наличием уникальных белков Cas 
(рис. 6) [17].

Благодаря спейсерам, бактерия узнает вирус-
ные последовательности, и таким образом CRISPR-
система осуществляет функцию адаптивного имму-
нитета прокариот (рис. 7) [18, 19].

В отличие от платформ редактирования типа ZNF 
и TALEN, у которых узнавание целевых участков 
ДНК происходит за счёт белков, в системе CRISPR 
это происходит за счёт нуклеотидных последователь-
ностей (т. е. РНК). Поэтому CRISPR/Cas-системы 
ещё называют РНК-направляемые нуклеазы. На се-
годняшний момент известно три типа CRISPR/Cas 
систем (по осуществлению таргетинга): 1) тарге-
тинг осуществляется за счёт crRNA-tracrRNA ду-
плекса; 2) за счёт crRNA – CRISPR RNA; 3) за счёт 
tracrRNA – Trans-activating crRNA [5].

Cas называются гены, ассоциированные (флан-
кирующие) с CRISPR-системой (CRISPR Associated). 
Именно кодируемые ими белки Cas способны вно-
сить точечные разрывы в молекулу ДНК (т. е. обла-
дают нуклеазной и геликазной активностью) [19]. 

Гены Cas в системе CRISPR/Cas различают по ти-
пам и подтипам. Все они были найдены у разных 
представителей бактерий и архей [20–22]. Наиболее 
известные белки Cas9 и Cas12 больше похожи на ко-
дируемый транспозонами белок TnpB [22, 23], т. е. со-
держат эндонуклеазный каталитический сайт RuvC. 

Редактирование генома с помощью Cas9 ин-
терферирующей sgRNA заключается в индуциро-
вании двухцепочечного разрыва в определённом 
месте ДНК, детерминированном последовательно-
стью спейсера sgRNA. Живая клетка в этом месте 
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восстанавливается путём репарации негомологич-
ных концов (NHEJ) или по механизму гомологиче-
ской рекомбинации (HR). Механизм NHEJ преоб-
ладает в клетках млекопитающих и часто приводит 
к возникновению мутаций рядом с местом разрыва. 
Этот механизм используют для инактивации како-
го-либо «вредоносного» гена. Если же необходимо 
«исправить» последовательность гена, после полу-
чения разрыва в ДНК необходимо внести молекулу 

ДНК с «правильной» последовательностью и флан-
кирующими участками, соответствующими после-
довательностям ДНК, окружающим сайт разрыва. 
Такая ДНК служит матрицей для репарации по ме-
ханизму HR [24, 25].

Существует ещё целый ряд менее известных тех-
нологий редактирования генома, таких как Prime 
Editing, Base Editing, CRISPR/Cas12 и CRISPR/Cas13. 
Prime Editing – относительно новая технология, ко-
торая позволяет вносить более точные изменения 
в геном и заменять отдельные основания без соз-
дания двойных разрывов ДНК, что снижает коли-
чество неопределённых мутаций. Технология Base 
Editing – метод, который позволяет заменять отдель-
ные нуклеотиды с высокой точностью без создания 
разрывов ДНК. Метод основывается на использо-
вании модифицированных нуклеаз и механизма ре-
парации клеток. Системы CRISPR/Cas12 и CRISPR/
Cas13 являются более усовершенствованными вер-
сиями CRISPR и используются для редактирова-
ния РНК (Cas13) или имеют другие механизмы ак-
тивации и высокой специфичности (Cas12) [26, 27].

Каждая из этих технологий имеет свои преиму-
щества и недостатки, и выбор метода зависит от кон-
кретных целей, требований к точности и доступных 
ресурсов [28].
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Рис. 6. 
Классификации систем CRISPR-Cas. а – общая организация локусов CRISPR класса 1 и 2; два класса различают-
ся либо по мультиэффекторному комплексу, либо по одному эффекторному белку. б – каждый класс далее делится 
на шесть типов на основе генетической, структурной и функциональной организации: класс 1 включает типы I, III и IV, 
а класс 2 включает типы II, V и VI [17]
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Рис. 7. 
Генерация кассеты CRISPR/Cas9: а – вектор pHEE с кассе-
той экспрессии FT; б – кассеты экспрессии sgRNA в кон-
струкции pHEE-FT-AITR1; в – целевые последовательно-
сти в гене AITR1 [20]
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ПРИБОРНАЯ БАЗА

Несмотря на сложность самого процесса редак-
тирования генома, приборная база, которая для этого 
используется, достаточна проста. Она включает [29]:

1. ПЦР-термоклиматоры (ПЦР-контроллеры). 
Они используются для амплификации специфиче-
ских фрагментов ДНК, анализа и подготовки образ-
цов для редактирования.

2. Электрофорез, который используется для про-
верки успешности редактирования или амплифика-
ции ДНК, в процессе аппаратного разделения моле-
кул ДНК, РНК или белков в геле на основе их раз-
мера и заряда. 

3. Секвенаторы используют для подтверждения 
изменения и анализа вновь полученных геномных 
последовательностей.

4. Цифровые микроскопы используют для оцен-
ки морфологии клеток и их состояния после редак-
тирования генов.

5. Системы для трансфекции – устройства 
для введения редактируемых молекул (CRISPR-Cas9 
или TALEN) в клетки химиотерапевтическим путём 
или при помощи электропорации.

6. Системы для хранения образцов. Лаборатор-
ные морозильники и криогенные установки для хра-
нения клеток и образцов при низких температурах.

7. Инкубаторы для клеточных культур, которые 
поддерживают необходимые условия для роста кле-
ток in vitro после редактирования.

8. Автоматизированные системы для клеточ-
ных манипуляций – роботизированные платформы 
для автоматизации процессов манипуляций с клет-
ками, включая их перемещение, подачу реагентов 
и лекарственных препаратов.

9. Программное обеспечение для анализа дан-
ных при секвенировании, редактировании генов 
и прогнозировании его результатов.

Эти инструменты играют важную роль в прове-
дении успешных экспериментов по редактированию 
генома и обеспечивают высокую точность и надёж-
ность процессов [29].

ПРОТОКОЛЫ

Протоколы редактирования генома могут варьиро-
ваться в зависимости от используемой технологии (на-
пример, CRISPR, TALEN, ZFN) и типа клеток или ор-
ганизмов, с которыми работает исследователь. Однако 
общие этапы редактирования генома следующие [30]:

1. Проектирование и синтез
1.1. Выбор целевого гена (определение целевой 

последовательности ДНК, которую необходимо ре-
дактировать).

1 .2 .  Создание направляющих молекул 
(для CRISPR: разра ботка специфичной одноцепо-
чечной РНК (sgRNA); для TALEN или ZFN: проек-
тирование специфичных нуклеаз).

1.3. Синтез молекул (закупка или синтез sgRNA, 
нуклеаз и других необходимых реагентов).

2. Трансфекция
2.1. Подготовка клеток (культивирование кле-

ток или установление систем организма (например, 
эмбрионов, растений) для редактирования).

2.2. Введение редакционного инструмента (при-
менение методов трансфекции (химические, элек-
тропорация, вирусные векторы) для введения редак-
тирующих молекул в клетки).

2.3. Инкубация (обеспечение адекватных усло-
вий (температура, CO2, культура) для экспрессии ре-
дакционного инструмента).

3. Выращивание и отбор
3.1. Отбор редактированных клеток (использо-

вание антибиотиков или других селективных аген-
тов для формирования популяций клеток с редакти-
рованным геном).

3.2. Клонирование (отбор отдельных клеток 
и клонирование для получения однородной попу-
ляции редактированных клеток).

4. Анализ
4.1. Проверка редактирования (применение 

ПЦР, секвенирования или других методов для под-
тверждения внесённых изменений в геном).

4.2. Проверка на внецелевые мутации (анализ воз-
можности непредвиденных изменений в геноме, ко-
торые могли произойти в процессе редактирования).

5. Фенотипическая оценка
5.1. Изучение фенотипов (оценка изменений 

в клетках или организмах после редактирования (на-
пример, влияние на экспрессию генов, морфологию 
и функциональность)).

5.2. Долгосрочные наблюдения (наблюдение 
за стабильностью редактированных характеристик 
в течение времени).

6. Документация и анализ данных
6.1. Запись данных (подробная запись всех эта-

пов, экспериментальных условий и результатов).
6.2. Анализ результатов (статистическая обра-

ботка и анализ полученных данных).
Эти протоколы могут быть адаптированы в за-

висимости от конкретных целей исследования, типа 
клеток, используемой технологии и желаемых ре-
зультатов. Всегда рекомендуется использовать про-
верки безопасности и соответствие этическим стан-
дартам при редактировании генома [30].

МЕТОДЫ ДОСТАВКИ РЕДАКТИРОВАННЫХ 
ГЕНОВ В КЛЕТКИ

Для получения непосредственного практическо-
го эффекта от редактирования генома нужен ещё 
один этап, позволяющий донести полученный ге-
нетический материал до живой клетки. Методы до-
ставки генетического материала помимо роли в ре-
дактировании генома играют самостоятельную роль 
как метод генной терапии. Эти методы служат так-
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же основой для модулирования экспрессии собствен-
ных генов или внесения нормально функциониру-
ющих копий генов взамен дефектных. Существует 
несколько вариантов внесения генетического мате-
риала в клетку (рис. 8) [19].

Химические
Применение липидных векторов в виде липо-

сомы на сегодняшний день является наиболее ис-
пользуемым способом доставки нуклеиновых кис-
лот. Также эффективно используются твёрдые ли-
пидные наночастицы, полимерные векторы для до-
ставки ДНК in vivo.

Физические
Физические методы доставки генетического ма-

териала основаны на повреждении плазматической 
мембраны, приводящем к проникновению чужерод-
ного генетического материала в цитозоль [19]. Та-
кие методы используются для трансформации куль-
тур клеток. 

Наиболее распространённый метод электро-
порации – это классический физический метод 
переноса генов, основанный на формировании 
с помощью электрического тока пор, что позволя-

ет молекулам ДНК диффундировать внутрь кле-
ток, однако при этом большинство клеток гиб-
нет. Более щадящей техникой является сонопо-
рация – обработка ткани-мишени ультразвуком. 
Для доставки генетического материала в клет-
ки методом сонопорации ДНК иммобилизуют 
на поверхности микропузырьков и вводят в кро-
воток с последующим приложением ультразву-
ка в проекции органа-мишени. Сонопорацию ис-
пользуют для доставки генетического материала 
в мозг, почки, брюшную полость, а также в мы-
шечную ткань, включая сердечную мускулатуру, 
и др. [31]. В редких случаях для доставки гене-
тического материала in vivo используют гидро-
порацию – повышение проницаемости мембраны 
за счёт резкого изменения гидродинамического 
давления. Давление создаётся инъекцией боль-
ших объёмов растворов ДНК в короткий проме-
жуток времени. Такое воздействие увеличивает 
проницаемость эндотелия капилляров и форми-
рует поры в плазматической мембране окружаю-
щих клеток паренхимы, через которые проника-
ет ДНК. Этот метод, как правило, используется 
для генной терапии клеток печени [31]. 

Получение клеток

пациента

Модификация

генома

Трансплантация

аутологичных клеток

с модифицированным

геномом

Системная

доставка

Локальная

доставка

1

2

3

Рис. 8. 
Схематическое изображение двух концепций терапии наследственных заболеваний: редактирование геномов ex vivo 
(а) и in vivo (б) [19]

а

б
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Вирусные
Для доставки генетического материала часто 

применяют вирусные векторы. При этом методе ис-
пользуется естественная способность вируса вно-
сить свой генетический материал не просто внутрь 
клетки, а внедрять его в ядерную ДНК хозяина. В за-
висимости от задач используют аденовирусы, лен-
товирусы, ретровирусы, вирусы герпеса и др. Ви-
русные векторы состоят из генетического матери-
ала, окружённого белковым капсидом или липид-
ной оболочкой вируса, которые взаимодействуют 
со специфическими рецепторами на поверхности 
клеток, обеспечивая внедрение генетической кон-
струкции в клетки-мишени [30]. Получают вирус-
ные векторы из нативных вирусных частиц путём 
замены собственных генов вируса на генноинженер-
ные конструкции. Преимущество вирусных векто-
ров в их использовании в живом организме (in vivo), 
в который можно ввести вирусную генноинженер-
ную конструкцию и путём трансфекции произой-
дёт внедрение искусственного генного материа-
ла в клетки реципиента. Также вирусные векторы 
лучше, по сравнению с невирусными, справляются 
с задачей долговременной экспрессии целевых ге-
нов в клетках-мишенях [29].

В настоящий момент создан широкий спектр 
рекомбинантных аденоассоциированных вирус-
ных векторов (ААВ), способных доставлять гене-
тический материал в ткани-мишени с минимальны-
ми побочными эффектами. ААВ обеспечивает дли-
тельную экспрессию трансгена, особенно в неделя-
щихся клетках, и поэтому после однократной инъ-
екции ААВ-препарата экспрессия трансгена может 
наблюдаться длительное время. 

Ретровирусные векторы вызывают большой ин-
терес как платформа для создания новых вирусных 
векторов, однако их эффективность ограничивает-
ся низкой трансдукцией неделящихся клеток. Поэ-
тому использование гамма-ретровирусных векторов 
ограничивается их применением при переносе генов 
в гемопоэтические клетки [20]. 

Лентивирусные векторы, напротив, способны 
трансдуцировать неделящиеся и медленно делящи-
еся клетки, что существенно расширяет возможно-
сти их использования для доставки генетического 
материала в различные ткани и органы, в том чис-
ле в центральную нервную систему [21]. Однако не-
обходимо учитывать их способность к интеграции 
в геном клетки-хозяина, которое происходит слу-
чайным образом и может запускать инсерционный 
онкогенез [31]. 

Большим потенциалом для использования в кли-
нике обладают герпесвирусные векторы, получен-
ные на основе вируса простого герпеса 1-го типа 
(ВПГ-1), так как они обладают выраженным тро-
пизмом к нейронам, а вирусные частицы даже могут 
перемещаться транссинаптически от нейрона к ней-
рону и персистировать в нейронах, несмотря на им-
мунную защиту. Однако относительно высокая ци-
тотоксичность ВПГ-векторов пока ограничивает их 
применение в практике [32]. 

В настоящий момент существует более 40 гено-
терапевтических препаратов, которые либо хорошо 
себя зарекомендовали в лечении наследственной 
патологии, либо проходят клинические испытания 
(табл. 1) [2, 33]. Перечень препаратов пополняется 
ежегодно, и на сегодня известны препараты для ген-
ной терапии сердечной недостаточности, ишемиче 

Т А Б Л И Ц А   1 

НЕКОТОРЫЕ ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ГЕННОЙ ТЕРАПИИ [2, 33, 34]

Заболевания Препарат Ген
Молекулярно-генетический 

подход к терапии
Способ введения/частота 

применения

Спинально-мышечная 
атрофия

Спинраза 
(Spinraza) / 
Нусинерсен 
(Nusinersen)

SMN2

Антисмысловой олигонуклео-
тид, связывающийся с мРНК 
гена SMN2, что приводит 
к включению экзона 7 в мРНК

Интратекальная инъекция.
В течение первого года 
6 раз, а затем 1 раз каж-
дые 4 месяца на протяже-
нии всей жизни.

Спинально-мышечная 
атрофия

Золгенсма 
(Zolgensma)

SMN1
Правильная копия гена SMN1, 
доставленная аденоассоции-
рованным вирусным вектором

Внутривенная инфузия.
Однократно

Мышечная дистрофия 
Дюшенна

Казимерсен 
(Amondys 45)

DMD  
(мутация 

экзона 45)

Фосфородиамидатный анти-
смысловой морфолиновый 
олигонуклеотид, терапевти-
ческий эффект достигается 
пропуском экзона 45

Внутривенная инфузия

Мышечная дистрофия 
Дюшенна

Этеплирсен 
(Eteplirsen) 

DMD
(мутация 

экзона 51)

Антисмысловой олигонуклео-
тид, терапевтический эф-
фект достигается пропуском 
экзона 51

Внутривенная инфузия
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ской болезни сердца, глиобластомы, мезотелио-
мы, гепатоцеллюлярной карциномы, критической 
ишемии нижних конечностей, рефрактерной ана-
пластической крупноклеточной лимфомы, глиомы, 
синдрома диабетической стопы, нейропатии, осте-
оартрита у пожилых людей, хронического грану-
лематоза (сцепленного с Х-хромосомой), синдро-
ма Вискотта – Олдрича [34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Редактирование генов представляет огромные воз-
можности для различных областей науки и медицины. Ре-
дактирование генома используют в медицине, сельском 
хозяйстве, молекулярной биологии, биоинженерии.

Наиболее перспективным применением редакти-
рования генома в медицине является генотерапия как 

Т А Б Л И Ц А   1  ( продолжение )

Миодистрофия  
Дюшенна

Эксондис 51 
(Exondys 51) /  
Этеплирсен
(Eteplirsen)

DMD
(мутация 

экзона 51)

Антисмысловой олигонукле-
отид, который связывается 
с незрелой мРНК гена DMD, 
для пропуска экзона 51 
из мРНК

Внутривенная инфузия.
Еженедельно 

Миодистрофия  
Дюшенна

Голодирсен 
(Vyondys 53) /  
Вилтоларсен 
(Viltepso)

DMD
(мутация 

экзона 53)
Нацелен на пропуск экзона 53 Внутривенная инфузия

Cиндром семейной 
хиломикронемии

Воланесорсен 
(Waylivra)

LPL
Антисмысловой  
олигонуклеотид

Внутривенная инфузия

Семейная гиперхоле-
стеринемия

Мипомерсен 
(Kynamro)

LDLR

антисмысловой олигонуклео-
тид, действующий как ингиби-
тор синтеза аполипопротеина 
В-100

Внутривенная инфузия

Cемейный дефицит 
липопротеинлипазы

Алипоген типарво-
век (Glybera)

LPL
Векторный транспорт генети-
ческого материала в клетку 

Внутривенная инфузия

Бета-талассемия
Бетибеглоген  
аутотемцел 
(Zynteglo)

HBB

Векторный транспорт функци-
ональной последовательности 
модифицированного гена  
βA-глобина (βA-T87Q-глобина)

Внутривенная инфузия

Серповидно-клеточ-
ная анемия

Ловотибеглоген  
аутотемцел 
(Lyfgenia)

HBB
Векторный транспорт  
функциональной копии  
βA-T87Q-глобина

Внутривенная инфузия

Адренолейкодистро-
фия у детей

Эливалдоген  
аутотемцел 
(Skysona)

ABCD1
Векторный транспорт функци-
ональной копии ABCD1

Внутривенная инфузия

Гемофилия А
Валоктокоген 
роксапарвовек 
(Roctavian) 

F8
Векторный транспорт функци-
ональной копии гена  
фактора VIII

Внутривенная инфузия

Гемофилия B
Этранакоген 
дезапарвовек 
(Hemgenix)

F8

Векторный транспорт  
функциональной копии  
вариантв Padua гена факто-
ра IX

Внутривенная инфузия

Дистрофии сетчатки
Лукстурна 
(Luxturna)

RPE65
Векторный транспорт функци-
ональной копии RPE65

Субретинальная инъекция.
Однократно 

Наследственный 
транстиретин-опосре-
дованный амилоидоз

Онпаттро 
(Onpattro) / 
Патисиран 
(Patisiran)

TTR

Двуцепочечные малые интер-
ферирующие РНК (миРНК), 
которые приводят к деграда-
ции транстиретина

Внутривенная инфузия.
Каждые 3 недели

Наследственный 
транстиретин-опосре-
дованный амилоидоз

Тегседи (Tegsedi) 
/ Инотерсен 
(Inotersen)

TTR

Двуцепочечные малые интер-
ферирующие РНК (миРНК), 
которые приводят к деграда-
ции транстиретина

Подкожная инъекция.
Еженедельно
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метод лечения наследственных заболеваний путём 
исправления дефектных генов; в онкологии для уда-
ления или модификации онкогенов; в разработке вак-
цин и иммунной терапии; в клеточной терапии [35].

Однако методы редактирования генома вызыва-
ют ряд не только технических, но и этических во-
просов, связанных с безопасностью и последствия-
ми для организма и экосистемы в целом. Обществен-
ное обсуждение и регулирование этих технологий 
являются важными аспектами их применения [36]. 
Поэтому признание потенциальных проблем безо-
пасности, связанных с редактированием генов, под-
чёркивает важность мониторинга пациентов во вре-
мя и после лечения. Однако недавние исследования 
по редактированию РНК дают дополнительные на-
дежды на целевые терапевтические молекулярные 
подходы к модификации клеточных белков без по-
тенциальных проблем безопасности, связанных с ре-
дактированием генов ДНК [18].
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