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ция печени не были изменены) и своевременным отхожде-
нием мекония.

При лабораторном обследовании в клиническом ана-
лизе крови – синдром полицитемии (Эр. – 6,75 * 10*12/л, 
HGB – 244 г/л, HCT – 0,695), тромбоцитоз – 455* 10 9/л.

В биохимическом анализе крови (4 сутки жизни) неко-
ньюгированной гипербилирубинемии – билирубин общий 
302,6 мкмоль/л, прямой 25 мкмоль/л, ALat – 23 ед/л, ASat – 
70 ед/л, ЩФ – 328 ед/л., общий белок – 62 г/л, альбумин – 
48 г/л, мочевина – 5,1 г/л.

После рождения ребенка врожденный порок развития 
внепеченочных желчевыводящих путей (киста общего желч-
ного протока), был подтвержден при проведении УЗИ брюш-
ной полости и консультации детского хирурга в ДХЦ. С целью 
контроля за клинико-лабораторными и инструментальными 
параметрами новорожденный ребенок на 4 сутки жизни 
был переведен в педиатрическое отделение «РНПЦ Мать 
и дитя» с диагнозом: Врожденный порок развития внепече-
ночных желчных путей – киста общего желчного протока, 
желтушный синдром. Состояние ребенка на 4–5 сутки жиз-
ни с отрицательной динамикой, тяжелое вследствие появ-
ления признаков печеночной недостаточности: нарастание 
желтухи с зеленоватым оттенком (4–5 сутки жизни), по- 
стоянной ахолии стула и симптомов интоксикации (вялость, 
срыгивания). В биохимическом анализе крови выраженная 
коньюгированная гипербилирубинемия (общий билирубин – 
239 мкмоль/л, прямая фракция 91 мкмоль/л), печеночные 
трансферазы не изменены (АЛТ – 29 ед./л, АСТ – 39 ед./л.), 
белково-синтетическая функция печени не нарушена (общий 
белок – 61 г/л, альбумин – 48,5 г/л). 

Для проведения хирургического лечения ребенок был 
переведен в ДХЦ с диагнозом: Врожденный порок развития 
желчевыводящих путей – киста общего желчного протока. 
Неонатальный холестаз. Синдром эндогенной интоксикации.

После клинико-лабораторно-инструментального обсле-
дования и предоперационной подготовки в ДХЦ проведено 
хирургическое лечение кисты холедоха. Основные этапы опе-
рации 28.01.2014 г.: холецистэктомия, цисто-энтероанасто- 
моз с отключением петли кишки по Ру с созданием анти-
рефлюксного инвагината на этом сегменте.

Послеоперационный период у ребенка протекал без 
осложнений. Находился 5 дней в ОИТР, 8 в отделении пла- 

новой хирургии. Выписан для дальнейшего лечения и на-
блюдения педиатром поликлиники.

Ультразвуковое исследование печени: печень не уве-
личена. Эхогенность паренхимы – в пределах нормы. Оча-
гов в паренхиме печени не выявлено, патологических изме-
нений не обнаружено. Протоки и вены не расширены, в про-
токах, больше справа, небольшое количество пузырьков 
газа. Желчный пузырь удален, на его месте петля кишки.

Заключение: состояние после холецистэктомии и нало-
жения билиодигестивного анастомоза, аэробилия.

В исследованном операционном материале стенка кис- 
ты сформирована по типу желчного пузыря, слизистая обо-
лочка выстлана призматическим эпителием, который со-
хранен на отдельных участках. Мышечная оболочка очагов 
отсутствует, замещена фиброзной тканью. В стенке кисты 
встречаются очаговые кровоизлияния и круглоклеточные 
воспалительные инфильтраты. В подкапсульном участке пе-
чени – хронический, преимущественно внутриклеточный хо-
лестаз. Желчные ходы в составе портальных трактов сфор-
мированы, многочисленные.

Ребенок осмотрен через 1,5 года после операции: 
гипербилирубинемии, гепатомегалии не выявлено.

Таким образом, ранняя диагностика в пре- и постнаталь-
ном периоде, локализованная форма внепеченочной обструк-
ции желчных путей, своевременно проведенное (в течение 
первого месяца жизни) хирургическое лечение свидетель-
ствовали о благоприятном прогнозе для жизни новорож-
денного ребенка. 
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Хроническая сердечная недостаточность является неблагоприятной перспективой боль-
шинства сердечно-сосудистых заболеваний. При отсутствии лечения данной патологии 
у пациентов снижается качество жизни и неуклонно повышается риск смертности. Меди-
каментозная терапия при хронической сердечной недостаточности не всегда приносит же-
лаемый результат, поэтому постоянно проводятся исследования и разработка новых мето-
дов лечения. Одним из перспективных видов лечения хронической сердечной недостаточ-
ности является сердечная ресинхронизирующая терапия, главной целью которой является 
уменьшение степени диссинхронии миокарда, часто встречающейся при хронической сердеч-
ной недостаточности. Сердечная ресинхронизирующая терапия способствует улучшению 
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Сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ) являет-
ся одним из новых и эффективных методов лечения 

хронической сердечной недостаточности (ХСН). Это хирургиче-
ское вмешательствов комплексном лечении пациентов с ХСН, 
находящихся на оптимальных дозах медикаментозных средств, 
способствует улучшению качества жизни пациентов, повы-
шает толерантность к физическим нагрузкам, улучшает систо-
лическую функцию миокарда, способствует обратному ремо-
делированию сердечной мышцы, а также снижает частоту гос- 
питализаций и смертность пациентов [3, 5]. 

В целом, кардиоресинхронизирующая терапия направ-
лена на устранение либо снижение выраженности предсер-
дножелудочковой, меж- и внутрижелудочковой диссинхронии 
миокарда, которая часто встречается при ХСН [1]. Не все па-
циенты «отвечают» на данный вид терапии, только около 70% 
имеют положительную динамику состояния [6]. Причиной 
этому служат разнообразные факторы: рубцовое измене- 
ние миокарда, местные функциональные блокады, отсутствие 
диссинхронии ЛЖ, неоптимальное положение желудочковых 
электродов, а также неадекватно подобранные параметры 
программирования [2, 7]. В настоящий момент не так много 
исследований было посвящено оценке эффективности СРТ 
при фибрилляции предсердий (ФП), но известно, что возмож-
ность хорошего ответа на данный вид терапии при ФП ниже, 
чем у пациентов с синусовым ритмом. При ХСН II–IV ФК по 
NYHA, с постоянным снижением ФВ ЛЖ ≤ 35%, с длительно-
стью комплекса QRS ≥ 120 мсc целью профилактики внезап-c целью профилактики внезап- целью профилактики внезап-
ной сердечной смерти и снижения числа госпитализаций ре-
комендована имплантация устройства СРТ с функцией кар- 
диовертера-дефибриллятора пациентам с синусовым ритмом 
при наличии БЛНПГ, а также пациентам с постоянной формой 
ФП [4].

Приводим два клинических случая применения СРТ с функ-
цией кардиовертера-дефибриллятора у пациентов с ХСН.

Клинический случай 1
Пациент Г., 61 год. Жалобы на одышку при физической 

нагрузке, выраженные отеки нижних конечностей, голово-
кружение, головную боль.

Считает себя больным с 2010 года, когда впервые почув-
ствовал головокружение и ощущение учащенного сердцебие-
ния. Был госпитализирован в стационар с диагнозом: ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС): кардиосклероз, пароксизм трепе-
тания предсердий. В стационаре было обнаружено повышение 
АД до 180/100 мм рт. ст., ишемические изменения на ЭКГ. На-
значено медикаментозное лечение. В связи с нарушением 
ритма госпитализировался в стационар 3–4 раза в год с диаг- 
нозом: ИБС: безболевая ишемия миокарда, кардиосклероз, 
персистирующая форма трепетания-фибрилляции предсер-
дий. Атеросклероз аорты. Артериальная гипертензия III сте-
пени, риск 4. ХСН ФК II (Н2А). Гиперхолестеринемия. В начале 
2011 года была проведена радиочастотная аблация атрио-
вентрикулярного (РЧА АВ) узла. В конце 2011 года отмечал 
ухудшение состояния: ежедневная физическая активность со-
провождалась одышкой, которая проходила в покое; к вече- 
ру появлялись отеки на нижних конечностях, пропадающие 
к утру, частое головокружение. 

Данные эхокардиографии (Эхо-КГ), март 2012 года:
Левое предсердие (ЛП) – передне-задний размер – 50 мм, 

в 4-камерной позиции – 52/74 мм. Особенности: спонтанное 
контрастирование крови в полости левого предсердия, высо-
кий риск тромбообразования ЛП, нельзя исключить тромбоз 
ушка ЛП. ЛЖ (по Симпсону): конечно-диастолический размер 
(КДР) – 81 мм, конечно-систолический размер (КСР) – 72 мм, 
конечно-диастолический объем (КДО) – 530 мл, конечно-
систолический объем (КСО) – 447 мл, ударный объем (УО) – 
83 мл, ФВ – 16%. Недостаточность аортального клапана (АК) 
с аортальной регургитацией (АР) II–III степени, недостаточность 
митрального клапана (МК) с митральной регургитацией (МР) 

качества жизни пациентов, повышает толерантность к физическим нагрузкам, улучшает 
систолическую функцию миокарда, способствует обратному ремоделированию сердечной 
мышцы, а также снижает частоту госпитализаций и смертность пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью.

В статье приведены два клинических случая применения сердечной ресинхронизирующей 
терапии с функцией кардиовертера-дефибриллятора у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, сердечная ресинхронизи-
рующая терапия.

A. V. polyanskaya, V. V. Makeev, S. A. Krasutskaya, N. y. dostanko

cARdIAc RESyNhRoNIZATIoN ThERApy 
wITh dEfIbRIllAToR IN pATIENTS wITh chRoNIc hEART 
fAIluRE: dEScRIpTIoN of clINIcAl cASES

Chronic heart failure is the most unfavorable outlook for most cardiovascular diseases. Not treating 
the disease reduces patient’s quality of life and steadily increases the risk of death. Drug therapy 
during chronic heart failure does not always bring the desired result, that is why research and deve- 
lopment of new treatments are constantly conducted. One of the most promising treatments for chronic 
heart failure is cardiac resynchronization therapy, whose main goal is reduction in the degree 
of myocardial dyssynchrony, which is often found in patients with chronic heart failure.

Cardiac resynchronization therapy improves patient’s quality of life, increases exercise tolerance, 
improves systolic myocardial function, promotes reverse remodeling of the heart muscle and decreases 
the frequency of hospitalization and mortality of patients with chronic heart failure. This article 
describes two clinical cases of the use of сardiac resynchronization therapy with a defibrillator 
in patients with chronic heart failure. 

Key words: chronic heart failure, cardiac resynchronization therapy. 
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III степени, недостаточность трикуспидального клапана (ТК) 
с трикуспидальной регургитацией (ТР) III степени. Правый же-III степени. Правый же-степени. Правый же-
лудочек (ПЖ): 44/84 мм, правое предсердие (ПП) – 53/64 мм. 

Данные электрокардиографии (ЭКГ), март 2012 года:
Постоянная форма трепетания предсердий, тахисистоли-

ческий вариант. ЧСС = 136 в мин. Полная блокада левой нож-
ки пучка Гиса (БЛНПГ). Длительность комплекса QRS – 200 мс.

Заключение коронароангиографического исследования, 
январь 2012 года: без стенозирующих поражений коронар-
ных артерий.

Клинический диагноз (март 2012 года):
ИБС: безболевая ишемия миокарда, кардиосклероз, по-

стоянная форма трепетания предсердий с проведением 2:1, 
тахисистолический вариант, полная блокада левой ножки 
пучка Гиса. Вторичная кардиомиопатия. Недостаточность ми-
трального клапана с митральной регургитацией III степени, 
недостаточность трикуспидального клапана с трикуспидаль-
ной регургитацией III степени, недостаточность аортального 
клапана с аортальной регургитацией II–III степени. Состояние 
после РЧА АВ-узла (2011 год). Тромб ушка левого предсердия. 
Атеросклероз аорты. Артериальная гипертензия III степени, 
риск 4. ХСН ФК III (Н2Б). Гиперхолестеринемия.

Медикаментозное лечение до кардиоресинхронизирую-
щей терапии: 

Метопролол 50 мг 2 раза в день, периндоприл 4 мг 1 раз 
в день, спиронолактон 25 мг 1 раз в день, торасемид 5 мг 1 раз 
в день, варфарин 2,5 мг под контролем международного норма-
лизованного отношения (МНО), аторвастатин 20 мг 1 раз в день.

Имплантировано кардиоресинхронизирующее устройство 
с функцией кардиовертера-дефибриллятора 23 марта 2012 года 
(CRT-DMedtronic) с базовой частотой – 70/мин. В ближайшем 
послеоперационном периоде длительность комплекса QRS 
сократилась с 200 мс до 160 мс, уменьшились одышка при 
физических нагрузках и отеки на нижних конечностях. 

Пациент выписан в удовлетворительном состоянии.
В 2013 году в связи с дисфункцией левожелудочкого 

электрода была произведена его повторная имплантация. 
Динамика параметров Эхо-КГ после имплантации устрой-

ства СРТпредставлена в таблице.

Таблица. Параметры Эхо-КГ у пациента после установки 
устройства СРТ

2013 год 2014 год 2015 год

Размер ЛП, мм 46 49 45

КДР, мм 55 53 52

КСР, мм 38 35 36

КСО, мл 185 51 59

КДО, мл 265 133 118

ФВ, % (по Симпсону) 30 50 50

УО, мл 83 82 59

Степень регургитации на АК I I I

Степень регургитации на МК II II II

Степень регургитации на ТК II II II

Размер ПП, мм 43/63 64/45 40/59

Размер ПЖ, мм 44/86 50/36 37/60

Длительность комплекса QRS на ЭКГ: 2012 год – 160 мс, 
2013 год – 146 мс, 2014 год – 144 мс, 2015 год – 140 мс.

Заключение чреспищеводной Эхо-КГ в 2013 году: выяв-
лен тромб в ушке ЛП.

Медикаментозное лечение после имплантации устрой-
ства СРТ: метопролол 50 мг 2 раза в день, торасемид 5 мг 
1 раз в день, спиронолактон 50 мг 1 раз в день, периндоприл 
5 мг 1 раз в день, амлодипин 10 мг 1 раз в день, варфарин 
5 мг под контролем МНО, триметазидин 35 мг 2 раза в сутки.

После повторной имплантации левожелудочкового элек-
трода в 2013 году пациент в госпитализацияхв 2013–2015 го- 

дах не нуждался. Жалоб на одышку, отеки нижних конечнос- 
тей, головокружение не предъявляет. Отмечает повышение 
толерантности к физической нагрузке.

Клинический случай 2
Пациент Г., 62 года. Жалобы на давящие боли в левой по-

ловине грудной клетки с иррадиацией под левую лопатку, ле-
вую руку, возникающие при бытовых физических нагрузках, 
купирующиеся приемом нитроглицерина под язык. Дополни-
тельно принимает препарат несколько раз в день. Беспокоит 
также одышка, усиливающаяся при минимальных нагрузках, 
в положении лежа на спине. Ночью вынужден спать с высо-
ким изголовьем. Снизилась переносимость физических на-
грузок в последние месяцы. Жалуется на головокружение, 
неустойчивость при ходьбе, отеки на ногах.

Считает себя больным около 8 лет, когда начало повышать-
ся давление до 155/95 мм рт. ст. Боли за грудиной беспокоят 
несколько лет. Около 5 лет на ЭКГ фиксируется полная БЛНПГ. 
В 2011 году перенес инфаркт миокарда. В 2012 году выпол-
нена коронароангиография, заключение – без критических 
стенозов коронарных артерий. При проведении холтеровского 
мониторирования в декабре 2013 года выявлена частая супра-
вентрикулярная и желудочковая экстрасистолия и пароксиз-
мальная желудочковая тахикардия. В анамнезе – нефроангио-
склероз, хроническая болезнь почек (ХБП) C3а, посттромбофле-C3а, посттромбофле-3а, посттромбофле-
битический синдром, варикозная болезнь нижних конечностей.

Результаты Эхо-КГ, февраль 2014 года:
ЛП – передне-задний размер – 51 мм, в 4-камерной по-

зиции – 49/58 мм. ЛЖ (по Симпсону): КДР – 74 мм, КСР – 
66 мм, КДО – 239 мл, КСО – 158 мл, УО – 54 мл, ФВ – 20%. 
Недостаточность АК с АРI степени, недостаточностьМК с МР 
IIIстепени, недостаточность ТК с ТР IIIстепени. ПЖ: 44/79 мм, 
ПП – 46/55 мм. 

Данные ЭКГ от февраля 2014 года:
Ритм синусовый, ЧСС 70 уд/мин. Частая суправентрику-

лярная и желудочковая экстрасистолия, вставочные супра-
вентрикулярные и желудочковые экстрасистолы. Полная БЛНПГ. 
Длительность комплекса QRS – 200 мс.

Клинический диагноз (февраль 2014 года):
ИБС: стабильная стенокардия напряжения ФК 3, постин-

фарктный (2011 г.) кардиосклероз, полная БЛНПГ, частая, пе-
риодически вставочная суправентрикулярная и желудочко-
вая экстрасистолия, пароксизмы желудочковой тахикардии 
(с 12.2013 года). Вторичная кардиомиопатия. Недостаточность 
митрального клапана с митральной регургитацией III степени, 
недостаточность трикуспидального клапана с трикуспидальной 
регургитацией III степени. Атеросклероз аорты. Артериальная 
гипертензия II степени, риск 4. ХСН ФК III (Н2Б). Гиперхолесте-II степени, риск 4. ХСН ФК III (Н2Б). Гиперхолесте-степени, риск 4. ХСН ФК III (Н2Б). Гиперхолесте-III (Н2Б). Гиперхолесте- (Н2Б). Гиперхолесте-
ринемия. Нефроангиосклероз, ХБП C3а. Посттромбофлеби-C3а. Посттромбофлеби-3а. Посттромбофлеби-
тический синдром. Варикозная болезнь нижних конечностей.

Медикаментозное лечение до имплантации системы СРТ:
Метопролол 25 мг 2 раза в день, ацетилсалициловая кисло-

та 75 мг 1 раз в сутки, клопидогрел 75 мг 1 раз в сутки, рамиприл 
2,5 мг 1 раз в сутки, спиронолактон 25 мг 1 раз в сутки, торасе-
мид 10 мг 1 раз в сутки, амиодарон 200 мг 1 раз в сутки, атор-
вастатин 20 мг 1 раз в день, триметазидин 35 мг 2 раза в день.

20 марта 2014 года было имплантировано устройство 
кардиоресинхронизирующей терапии с функцией кардиовер- 
тера-дефибриллятора (CRT-DMedtronic) с базовой частотой – 
65–67/мин. В ближайшем послеоперационном периоде умень-
шились одышка при физических нагрузках и отеки на нижних 
конечностях. 

Пациент выписан из стационара в удовлетворительном 
состоянии.

Данные Эхо-КГ, июль 2014 года:
ЛП – передне-задний размер – 45 мм, в 4-камерной по-

зиции – 46/54 мм. ЛЖ (по Симпсону): КДР – 73 мм, КСР – 57 мм, 
КДО – 185 мл, КСО – 115 мл, УО – 70 мл, ФВ – 34%. Недостаточ-
ность АК с АР I степени, недостаточность МК с МР II степени, не-I степени, недостаточность МК с МР II степени, не- степени, недостаточность МК с МР II степени, не-II степени, не-степени, не-
достаточность ТК с ТР II степени. ПЖ: 38/71 мм, ПП – 39/53 мм. 
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Данные ЭКГ, январь 2015 года: длительность комплекса 
QRS190 мс.

Медикаментозная терапия после имплантации устрой-
ства СРТ:

Метопролол 100 мг 2 раз в сутки, ацетилсалициловая 
кислота 75 мг 1 раз в день, клопидогрел 75 мг 1 раз в день, 
рамиприл 2,5 мг 1 раз в день, торасемид 10 мг 1 раз в сутки, 
спиронолактон 25 мг 1 раз в сутки, аторвастатин 20 мг 1 раз 
в день, триметазидин 35 мг 2 раза в сутки.

Пациент отмечает уменьшение одышки при физических 
нагрузках, отсутствие отеков на нижних конечностей. 

В послеоперационном периоде у обоих пациентов не было 
срабатывания кардиовертера-дефибриллятора.

Таким образом, устройство СРТ может быть эффективно 
имплантировано как при наличии фибрилляции-трепетании 
предсердий, так и при синусовом ритме у пациентов с ХСН. 
Современный метод СРТ позволяет добиваться удовлетвори-
тельных результатов даже при тяжелой ХСН.
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лЕчЕНиЕ РЕктОВЕстибулЯРНых сВиЩЕй у ДЕтЕй
УО «Белорусский государственный медицинский университет» 

Концепция хирургического лечения ВПР АРО, базирующаяся на знаниях анатомии и фи-
зиологии неоднократно пересматривалась. Менялось представление о методике хирургиче-
ского лечения, приводящей к лучшим анатомо-функциональным результатам, облегчающим 
социальную адаптацию пациентов и предотвращающие инвалидность. В XX веке был до-
стигнут значительный прогресс в изучении анатомии и как следствие в хирургии пороков 
аноректальной области. Изучены результаты лечения 98 девочек с вестибулярными сви-
щами, находившимися на лечении в ДХЦ 1 ГКБ г. Минска с 1970 по 2014 гг. Учитывая часто-
ту послеоперационных осложнений, полученные функциональные результаты, современные 
тенденции развития колопроктологии предпочтительно при лечении ректовестибулярных 
свищей выполнение заднесагиттальной проктопластики с предварительно выполненной ко-
лостомией.

Ключевые слова: врожденные дефекты, аноректальные пороки, организация лечения, 
Детский хирургический центр.

y. G. dzehtsiarou

TREATMENT REcToVESTIbulAR fISTulA IN chIldREN

The concept of surgical treatment of anorectal malformations, based on knowledge of anatomy 
and physiology has repeatedly revised. It is changing the method of surgical treatment, leading 
to a better anatomical and functional results facilitate social adaptation of patients and prevent 
disability. In XX century, there has been significant progress in the study of anatomy and surgery. 
Results of the treatment 98 girls with vestibular fistula were treated at the DHC 1 Minsk City 
Clinical Hospital from 1970 to 2014. Given the frequency of postoperative complications, functional 
results obtained, modern trends coloproctology preferably for the treatment recto -vestibular fistula 
perform posterior sagittal anorectoplasty with preformed colostomy.

Key words: birth defects, anorectal malformation, the organization of treatment, Children’s 
Surgical Centre.


