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предсердия (8 устьев) и правого ушка (3 устья).  Единичные выходы тебезиевых вен 

наблюдались на межжелудочковой перегородке со стороны правого желудочка. Длинная 

ось устьев, как правило, ориентирована вдоль продольной оси сердца. По длине эти щели 

и отверстия достигают 0,5 – 1,5 мм, в поперечнике – 0,3 – 2 мм. Иногда, при проведении 

тонкого зонда через рядом расположенные устья, обнаруживались связи между ними. 

Также определено, что инъецируемая тушь попадает в вены Тебезия только из правой 

коронарной артерии. 

Выводы 

Тушь, введенная в просвет коронарных артерий, проникает в полость сердца и окрашивает 

поверхность эндокарда, обнаруживая устья малых вен сердца, только в правых камерах 

сердца. Краситель, введенный в левую коронарную артерию, не проникает в полость 

сердца.   
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Введение 
Врожденная мышечная кривошея — деформация шеи врожденного 

происхождения, характеризующаяся неправильным положением головы — еѐ наклоном 

вбок и поворотом. Этиология заболевания окончательно неизвестна. Частота 

встречаемости по отношению к другой ортопедической патологии по данным разных 

исследований колеблется от 0,2 до 2%. При неэффективности консервативной терапии 

требует хирургической коррекции. 

Цель исследования 
Выявить связь между течением беременности и родов, сопутствующей патологией 

и необходимостью хирургической коррекции заболевания. 

Материалы и методы 
В ходе работы были проанализированы доступные исследования зарубежных 

учѐных, описывающие влияние внешних факторов на антенатальное формирование 

заболевания, частоту различной сочетанной патологии, все случаи хирургической 

коррекции врожденной мышечной кривошеи у детей, зарегистрированные в ГУ 

«Республиканский научно-практический центр травматологии и ортопедии» с 2007 по 

2016 год включительно. Статистическая обработка данных производилась в программах 

Microsoft Office Excel и Statistica 6.0. 

Результаты 
Итогом проведѐнной работы стали следующие результаты: в структуре операций, 

проводимых в РНПЦ травматологии и ортопедии, вмешательства по поводу коррекции 

врожденной мышечной кривошеи у детей чрезвычайно редки (12 случаев в течение 10 лет 

при общем количестве проведенных за этот срок операций порядка 10 000).  Наблюдается 

связь между осложнениями беременности (маловодие и тазовое предлежание плода), 

родовой травмой (в частности, переломом ключицы), низким весом при рождении и 

необходимостью хирургической коррекции врожденной мышечной кривошеи. Частым 

сопутствующим заболеванием у детей является дисплазия тазобедренных суставов. 

Частота родоразрешения путем операции кесарево сечение сравнительно выше среди 

женщин, у детей которых впоследствии диагностируют врожденную мышечную 

кривошею, чем в целом в популяции.  Факторами, уменьшающими вероятность успеха 

консервативного лечения, являются поздняя диагностика заболевания и невыполнение 
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(или выполнение не в полном объѐме) элементов коррегирующей гимнастики.  Различия 

среди пациентов по полу и по стороне пораженной мышцы статистически не значимы. 

Выводы 
Необходимость хирургической коррекции врожденной мышечной кривошеи 

возникает крайне редко. Факторами, негативно влияющими на результативность 

консервативной терапии, являются маловодие и тазовое предлежание плода, поздняя 

диагностика и недостаточная интенсивность коррегирующей гимнастики. 
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Введение 

Фактором, значительно лимитирующим эффективность стентирования в 

отдаленные сроки, остается достаточно высокий риск формирования рестеноза стента. 

Рестеноз - повторное сужение просвета сосуда после его расширения оперативным путѐм. 

Появление рестеноза может приводить к возобновлению клиники стенокардии, что 

создает необходимость в дополнительных процедурах эндоваскулярной 

реваскуляризации. 

Цель исследования 

Провести исследование сроков формирования рестеноза коронарных артерий и 

методов его рентгеноэндоваскулярного лечения.  

Материалы и методы 

Изучены истории болезни и ангиограммы 53 пациентов в возрасте от 49 до 81 года, 

находившихся на лечении в 1 городской клинической больнице г. Минска за 2011-2014 

гг., которым проводилось эндоваскулярное лечение по поводу рестеноза.  

Результаты 

Средний возраст пролеченных пациентов составил 60,8 лет. Выявлена частота 

встречаемости рестеноза в бассейнах главных ветвей коронарных артерий: ПМЖВ (53%), 

ПКА (28%), ОВ (16%), ВТК1 (1,5%), ВТК2 (1,5%). Для лечения рестеноза чаще 

использовали баллонную дилатацию - 35 пациентов (66%), а повторное стентирование 

применялось у 18 пациентов  (34%). По изученным данным обнаружено, что баллон 

Across HP использовался чаще других. Среди стентов чаще всего применялся Promus 

Element Monorail.  

Выводы 

1) Сроки формирования рестеноза составили от 6 до 8 месяцев. 2)  

Основным методом рентгеноэндоваскулярного лечения рестенозов является баллонная 

дилатация (66%), повторное стентирование применялось в 34% случаев.  

 

 

  


