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The basis information to the anatomy and topography of the 
heart and main mediastinum vessels in the prenatal period of human 
ontogenesis collected and summarized in this article. Revealed that 
complex data of this problem is absence at present time. 
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Цель исследования – оценка использования минимально-
инвазивного метода пункционной аспирации и локального фибри-
нолиза в хирургии геморрагического инсульта. 
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В настоящее время актуальна проблема выбора хирургиче-

ского лечения больных с гипертензивными внутримозговыми 
гематомами, с использованием современных методов нейрови-
зуализации и нейрохирургических вмешательств (Крылов В.В., 
Буров С.А., Дашьян В.Г. и соавт., 2008).  

Цель исследования – оценка использования минимально-
инвазивного метода пункционной аспирации и локального фиб-
ринолиза в хирургии геморрагического инсульта. 

В Воронежской областной клинической больнице №1 с 
конца 2008г. (за один год) прооперировано 15 больных с гемор-
рагическим инсультом с использованием данной методики. Из 
них мужчин – 7, женщин – 8. Возраст от 46 до 70 лет, средний 
возраст – 56 лет. Сопутствующие заболевания (гипертоническая 
болезнь) выявлена у 12 больных (80 %). По локализации гематом 
больные распределены следующим образом: 12 (80%) путаме-
нальная, 1 (7%) – субкортикальная, 2 (13%) – таламическая. 
Объем гематомы до операции в среднем составил от 15 до 50 см3 , 
средний объём 30 см3. Смещение срединных структур головного 
мозга по данным РКТ (МРТ) выявлено у 12 пациентов (80%). 
Величина колебалась от 3 до 8 мм. (в среднем – 5 мм). Основны-
ми критериями для использования метода пункционной аспира-
ции и локального фибринолиза явились: путаменальная и меди-
альная локализация гематом у пациентов с уровнем сознания не 
глубже сопора (9 баллов и выше по шкале комы Глазго (ШКГ)), 
поскольку выполнение методики сопряжено с определенным 
временным интервалом эвакуации гематомы и разрешением 
дислокации головного мозга, с выраженной очаговой неврологи-
ческой симптоматикой без признаков декомпенсации внутриче-
репной гипертензии и дислокационного синдрома; субкортикаль-
ная локализация гематом при отсутствии по данным церебраль-
ной ангиографии признаков артерио-венозной мальформации. 
Противопоказанием для лечения были – более выраженное пре-
доперационное угнетение сознания наряду с нарастающими 
симптомами дислокации – угроза декомпенсации состояния 
пациента на фоне продолжительного фибринолиза. Методика 
проведения операции заключалась в дренировании внутримозго-
вой гематомы катетером под нейронавигационным контролем с 
последующим фибринолизом и аспирацией жидкой части крово-
излияния (Крылов В.В., Буров С.А., Дашьян В.Г. и соавт., 2008). 
После аспирации в дренаж вводили тромболитик и катетер пере-
крывали. Интервал между введениями препарата составлял 6 
часов. По истечении указанного времени дренаж открывали, 
повторно аспирировали жидкую часть гематомы и вводили тром-
болитик. Продолжительность фибринолиза колебалась от 24 до 
72 ч (в среднем – 36±6 ч). Для оптимизации доступа интраопера-
ционно использовали систему нейронавигации Brain Lab Kolibri 
cranial. Задачей нейронавигации являлось проведение катетера 
для фибринолиза соответственно максимальной диагонали гема-
томы и прохождение последнего через функционально малозна-
чимую область головного мозга. В процессе локального фибри-
нолиза оценивали динамику объема кровоизлияния, скорость 
регресса дислокации головного мозга, нарушений сознания и 
очаговой неврологической симптоматики. Основные результаты 
работы: у 9 (60%) из 15 лиц методом пункционной аспирации и 
локального фибринолиза удалось эвакуировать до 80% от исход-
ного объема кровоизлияния. Независимо от длительности фибри-
нолиза, к концу 1 суток после операции, по данным нейровизуа-
лизации, отмечалось уменьшение общего объема патологическо-
го очага (кровь+перифокальный отек) до величин, не создающих 
угрозы прогрессирования дислокационного синдрома.  

Эвакуация гематомы сопровождалась полным регрессом 
неврологической симптоматики на момент выписки у 4 (26%) 
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пациентов. Негрубый неврологический дефицит (гемипарез до 4 
баллов, элементы афазии) наблюдали у 6 (40%) больных. Не-
смотря на сохранение к моменту выписки из стационара у 8 
больных неврологического дефицита (двигательные, чувстви-
тельные, речевые или психические нарушения), у всех пациентов 
отмечалось значимое улучшение в отношении регресса двига-
тельных нарушений в раннем послеоперационном периоде. Ма-
лая инвазивность вмешательства (без традиционной энцефалото-
мии), использование системы нейронавигации, позволило при-
менять точки пункции и дренирования гематомы вдали от функ-
ционально значимых зон головного мозга, что способствовало 
улучшению функциональных исходов. Летальность у больных с 
гипертензивными внутримозговыми гематомами составила – из 
15 больных умерло 2 (13%). Причинами смерти явилось прогрес-
сирование внутричерепных осложнений (отек, ишемия, дислока-
ция головного мозга и рецидивное кровоизлияние). 

Пункционная аспирация и локальный фибринолиз являются 
перспективными, эффективными и малотравматичными мини-
мально-инвазивными методами хирургического лечения глубин-
ных внутримозговых кровоизлияний, позволяющими снизить 
летальность по сравнению с общей послеоперационной при 
гипертензивных кровоизлияниях.  
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ХАРАКТЕРИСТИКА ДИНАМИКИ АДАПТАЦИОННОГО ПРОЦЕССА У 
ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ АОРТОКОРОНАРНОЕ  

ШУНТИРОВАНИЕ (НА ОСНОВЕ ОЦЕНКИ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ  
РИТМА СЕРДЦА). 
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У пациентов, которым проводится аортокоронарное шунтирование в 
условиях искусственного кровообращения, отмечается резкое сниже-
ние параметров вариабельности сердечного ритма. Восстановление ве-
гетативного баланса происходит очень медленно и неполноценно в те-
чение нескольких лет. Функциональная проба с фиксированным тем-
пом дыхания в оценке долговременной реабилитации пациентов выяв-
ляет разнонаправленные изменения спектральных составляющих сер-
дечного ритма, на которые влияют, по-видимому, исходный возраст 
пациентов, особенности проведения АКШ в условиях остановки серд-
ца, прогрессирование в последующем основного заболевания, условия 
реабилитации, проводимая фармакологическая терапия и т.п. 
Ключевые слова: адаптация, аортокоронарное шунтирование, кро-
вообращение. 
 
Улучшение качества жизни и борьба с прогрессированием 

атеросклероза пациентов, которым проведена операция аортоко-
ронарного шунтирования (АКШ) предусматривают комплекс 
мероприятий, включающих адекватные физические, психоэмо-
циональные нагрузки, фармакологическую терапию и другие 
виды воздействия. При этом оценка ритма сердца как интеграль-
ного показателя имеет важное значение для характеристики 
динамики адаптационных процессов у лиц, перенесших АКШ в 
условиях искусственного кровообращения, когда происходит 
повреждение в той или иной степени симпатических и парасим-
патических нервных разветвлений (дуга аорты, перикард) и раз-
вивается вегетативный дисбаланс [1,2]. Признаками этого дисба-
ланса является резкое снижение показателей вариабельности 
ритма сердца (ВРС), в частности существенно снижается пара-
симпатический тонус, что, как известно, является прогностически 
неблагоприятным фактором. Показатели ВРС демонстрируют 
резкое снижение SDNN, нарушение соотношения LF/HF, резкое 
повышение стресс-индекса, снижение дыхательной аритмии, 
вплоть до полного ее исчезновения. Клиническими проявлениями 
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являются тахикардия, различные аритмии, субъективные ощуще-
ния сердцебиения, наиболее выраженные в положении лежа и 
особенно ночью, что нарушает качество жизни этих пациентов. 
При анализе спектральных составляющих ритма сердца выявля-
ется пестрая, плохо формализуемая картина во всем диапазоне 
спектра от низких до высокочастотных колебаний [3,4,7-
11,15,16]. Известно, что частота и глубина дыхания сильно и, при 
этом, нелинейно влияет на соотношение высоко и низкочастот-
ных составляющих сердечного ритма [Хаютин В.М., 2002].  

Показано, что у здоровых лиц проба с фиксированным ды-
ханием выявляет своеобразные регуляторные взаимоотношения 
между дыхательными колебаниями ритма сердца и колебаниями 
кровотока в аорте с активацией центральных звеньев регулятор-
ных механизмов [Баевский Р.М., 2005,2009], что проявляется на 
этапах пробы в виде формирования сдвига в область низкочас-
тотных волн (LF) с максимумом мощности основной гармоники в 
среднем на частоте 0,071 Гц [7]. Поскольку парасимпатический 
тонус существенно снижается в процессе оперативного вмеша-
тельства, то, возможно, использование функциональной пробы с 
фиксированным темпом дыханием (ФТД), выраженно воздейст-
вующей на тонус вагуса и ритм сердца может позволить оценить 
степень развития дисбаланса и динамику его восстановления и, 
следовательно, оценивать процесс реабилитации.  

Цель исследования – оценка возможности использования 
спектрального анализа ВРС на основе применения функциональ-
ной пробы с фиксированным темпом дыхания для характеристи-
ки процесса реабилитации пациентов с ИБС после АКШ. 

Материалы и методы исследования. Все исследуемые 
были объединены в 4 группы: 1 группа – 18 практически здоро-
вых людей (средний возраст – 29,5 лет); 2 группа – 16 практиче-
ски здоровых лиц более пожилого возраста (средний возраст – 
49,2 лет), у которых не было клинических признаков ИБС и 
нарушений ритма сердца; 3 группа – 16 пациентов обследован-
ных через 1 год после АКШ (средний возраст – 56±6,5 лет); 4 
Группа – 12 пациентов обследованных через 3–5 лет поле АКШ 
(средний возраст – 63±4,2 лет).  

Проводилось клинико-биохимическое обследование, УЗИ 
сердца, оценивалось качество жизни с помощью опросника SF–
36. Для оценки вегетативного статуса нами использована компь-
ютерная система исследования ритма сердца «Варикард 2.51 
(Семенов Ю.Н. и соавт., 2006, Рязань), а также ЭКГ–Холтер 
система «ДМС передовые технологии» (Москва). Всем исследуе-
мым проводилась проба с фиксированным темпом дыхания в 
одно и то же время суток (1 этап: спокойное дыхание, второй 
этап: за 6 сек вдох–выдох, третий этап: за 12 с вдох–выдох) со-
гласно известным рекомендациям (Баевский Р.М. и соавторы, 
1999) в аппаратно-рограммной реализации Ю.Н. Семенова, 2006. 
Для спектрального анализа динамических рядов кардиоинтерва-
лов в «Варикарде–2.51» использован один из непараметрических 
методов – дискретное преобразование Фурье. В каждом из 3-5 
минутных участков кардиоинтервалограммы вычислялись: сум-
марная мощность в диапазонах HF (высокочастотные колебания в 
диапазоне 0,4+0,15 Гц (2–6,6 с); LF (низкочастотные колебания в 
диапазоне 0,15+0,04 Гц (7+25 сек); VLF (очень низкочастотные 
колебания в диапазоне 0,04+0,015 Гц (25+66 сек). В каждом из 
частотных диапазонов находились максимальные значения спек-
тральных оценок мощностей гармоник (HFmx, LFrnx, VLFmx), 
относительное значение в процентах от суммарной мощности во 
всех диапазонах (TP определялась как сумма мощностей в диапа-
зонах HF, LF и VLF). Также вычислялся индекс вагосимпатиче-
ского взаимодействия LF/НF, проводился автокорреляционный 
анализ с расчетом коэффициента корреляции после первого 
сдвига (для оценки связи между центральным и автономным 
контурами регуляции) и вычислялись данные вариационной 
пульсометрии. Статистический анализ данных проводили при 
помощи пакета программ STATISTIKA 6.0.  

Результаты и их обсуждение. Как видно на рис.1, у здоро-
вых лиц 1 группы ФТД вызывает значительное увеличение ва-
риабельности ритма сердца на первом и особенно на втором 
этапе (61,7 и 90,3 соответственно, (р<0,05). У здоровых лиц 2 
группы исходные значения SDNN ниже по сравнению с SDNN 1 
группы уже в покое (61,7 и 40,0 соответственно, (р>0,05), падают 
на первом этапе пробы и затем на втором этапе немного возрас-
тают, но не достигают даже исходных значений (40,0 и 39,1, 
(р>0,05). У пациентов, которым АКШ было проведено 1 год 


