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Использование мыльного раствора и раство-
ров антисептика без ультразвука вело к сни-
жению обсемененности ран только до *104. 

По результату исследования в основной 
группе наблюдалось ускорение отторжения 
некротических масс и ускорение подготов-
ки ран к аутодермопластике в 1,4 раза; сроки 
лечения основной группы пациентов соста-
вили 14,5+0,5 суток, тогда как в контрольной 
группе срок лечения составил 20,3+0,8 суток. 
В основной группе отмечена более быстрая 
эпителизация поверхностных ожогов. Отри-
цательного влияния на имеющиеся металло-
конструкции при использовании ультразву-

ковой дистантно-кавитационной очистки ран 
не выявлено. Субъективно пациентами отме-
чена комфортность использования данного 
способа.

Вывод
Применение способа ультразвуковой 

дистантно-кавитационной очистки ран явля-
ется эффективным, малотравматичным, эко-
номичным элементом в комплексе лечения 
пациентов с имеющимися ожогами и ранами 
преимущественно дистальных отделов ко-
нечностей, в том числе в условиях использо-
вания металлоконструкций. 
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лечение по поводу инсульта, на базе 1-го не-
врологического отделения «МО Новая боль-
ница» с 01 января 2012 года по 31 декабря 
2014 года. В качестве критериев включения 
использовались: указание в анамнезе на на-
личие неклапанной фибрилляции предсер-
дий, независимо от ее формы, или впервые 
зарегистрированная на момент госпитализа-
ции фибрилляция предсердий. Наличие од-
ного балла при расчете риска тромбоэмболи-
ческих осложнений по шкале CHA2DS2-VASc 
у мужчин и одного балла при расчете риска 
тромбоэмболических осложнений по шкале 
CHA2DS2-VASc в дополнение к половой при-
надлежности у женщин. В группе пациентов 
с ишемическим инсультом число баллов по 
CHA2DS2-VASc оценивалось по анамнести-
ческим данным, относящимся к периоду, не-
посредственно предшествующему развитию 
инсульта. Критериями исключения были на-
личие ревматического поражения клапанов 
сердца, протезы клапанов сердца, инфекци-
онный эндокардит, тиреотоксикоз в настоя-
щее время или в анамнезе. 

Проанализировано 2262 истории бо-
лезни пациентов, перенесших инсульт и име-
ющих указания на наличие фибрилляции 
предсердий. Отобрано 72 истории болезни 
пациентов (3,18% от всех проанализирован-
ных историй болезни), 45 мужчин (62,5%) и 
27 женщин (37,5%), удовлетворяющих кри-
териям включения и не имеющих критериев 
исключения (группа 1). Средний возраст па-
циентов составил 62,54 года. В соответствии 
с указанными демографическими параметра-
ми была подобрана группа сравнения из чис-
ла пациентов с фибрилляцией предсердий, 
прошедших лечение в условиях кардиоло-
гического отделения «МО Новая больница» 
в период с 01.01.2012 года по 31.12.2014 года 
(группа 2). Сравнительная характеристика 
групп пациентов представлена в таблице 1.

Как следует из таблицы 1, статистичес-
ки значимых различий между группами по 
большинству параметров не наблюдалось. 
Имелись достоверные различия в частоте 
проведения антитромбоцитарной терапии 
до поступления в стационар, хотя абсолют-

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) в на-

стоящее время рассматривается как одна из 
наиболее серьезных проблем здравоохра-
нения. По различным оценкам ее распро-
страненность в популяции составляет 1—2%. 
Фибрилляция предсердий является причи-
ной 20—25% инсультов и основной причиной 
кардиоэмболического инсульта [1]. С учетом 
имеющихся в настоящее время доказательств 
высокой эффективности терапии оральными 
антикоагулянтами при профилактике тром-
боэмболических осложнений, в том числе ин-
сульта у больных с ФП, современные клини-
ческие руководства рекомендуют ее проведе-
ние у большинства пациентов [2]. Для опре-
деления показаний к назначению антикоагу-
лянтной терапии предлагается использовать 
формализованные шкалы, включающие бал-
льную оценку наиболее распространенных 
факторов риска развития инсульта при ФП, 
в частности шкалы CHA2DS2-VASc. При от-
сутствии факторов риска (0 баллов у мужчин, 
один балл, обусловленный полом, у женщин) 
назначение антитромботической терапии не 
показано. Наличие у пациента в соответствии 
со шкалой CHA2DS2-VASc двух баллов явля-
ется абсолютным показанием для назначе-
ния оральных антикоагулянтов. У пациентов, 
имеющих один дополнительный балл, сущес-
твующие рекомендации дают возможность 
выбора с назначением антикоагулянтной те-
рапии или отказом от нее в зависимости от 
геморрагического риска и предпочтений па-
циента. При этом отмечается, что доказатель-
ная база для формулирования определенных 
рекомендаций недостаточна. 

Целью нашего исследования было 
выявление дополнительных возможностей 
стратификации риска у пациентов с фибрил-
ляцией предсердий и одним дополнитель-
ным фактором риска тромбоэмболических 
осложнений по шкале CHA2DS2-VASc.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ 

историй болезни пациентов, проходивших 
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ное число пациентов, получавших такую те-
рапию, было невелико в обеих группах. В то 
же время значимых различий в частоте при-
менения антикоагулянтной терапии между 
группами не отмечено.

Выявлено значимое различие по мак-
симальному уровню диастолического арте-
риального давления по данным анамнеза 
(94,43±11,99 мм рт. ст. в группе 1 и 100,24±16,0 
мм рт. ст. в группе 2, p = 0,02). Постоянная 
форма ФП в группе пациентов, переносивших 
инсульт, выявлялась достоверно чаще, чем в 

группе пациентов, не переносивших инсульт 
(43,06 % против 22,54 % соответственно, р = 
0,008).

У пациентов, включенных в исследо-
вание, анализировались данные инструмен-
тальных методов обследования, у 52 пациен-
тов группы 1 и 71 пациента группы 2 — данные 
эхокардиографического исследования (ЭХО-
КГ), у 71 пациента группы 1 и 69 пациентов 
группы 2 — данные ультразвукового дуплек-
сного сканирования (УЗДС) артерий брахио-
цефальной зоны (БЦЗ). 

Таблица 1
Сравнительная характеристика пациентов с ФП  

с 1 дополнительным фактором риска тромбоэмболических осложнений,  
переносивших и не переносивших инсульт

Показатель
Пациенты,  

перенесшие инсульт 
(группа 1)

Пациенты, не 
переносившие инсульт 

(группа 2)
р

Возраст, лет (SD) 62,54 (6,58) 61,90 (7,61) 0,59
Мужчин, n (%) 45 (62.5) 44 (61.97) 0,95
Женщин, n (%) 27 (37,5) 27 (38,03) 0,95
Вес, кг (SD) 76,52 (9.67) 93,5 (27.57) 0,39
Семейный анамнез сердечно-сосудистых 
заболеваний, n (%) 5 (6.94) 1 (1.39) 0,096

Курение, n (%) 20 (27,78) 27 (38,02) 0,19
Артериальная гипертония, n (%) 41 (56,94) 47 (66,2) 0,26
Сахарный диабет, n (%) 2 (2,78) 2 (2,82) 0,99
Сердечно-сосудистые заболевания (перенесенный 
в прошлом ИМ, АПАНК, осложнение, 
атеросклеротические бляшки в аорте), n (%)

0 (0) 1 (1,41) 0,32

ХСН, n (%) 0 2 (2,82) 0,15
Возраст ≥ 65 лет, n (%) 24 (33,33) 17 (23,94) 0,21
Риск по шкале CHA2DS2-VASc баллов (SD) 1,26 (0,5) 1,32 (0,58) 0,51
Риск по шкале HASBLED баллов (SD) 0,76 0,76 0,97
Длительность анамнеза ФП, лет (SD) 6,7 (6,51) 4,82 (5,83) 1,17
Постоянная форма ФП, n (%) 31(43,06) 16(22,54) 0,008
Класс симптоматики, связанной с ФП по EHRA, (SD) 1,53 (0,5) 1,67 (0,55) 0,12
Максимальное систолическое АД (SD) 167,69 (40,23) 159,01 (59,78) 0,31
Максимальное диастолическое АД (SD) 94,43 (11,99) 100,24 (16) 0,02
Предшествующая гипотензивная терапия, n (%) 36 (50) 45 (63,38) 0,11
Предшествующая антикоагулянтная терапия n (%) 12 (16,67) 16,0 (22,54) 0,38
Предшествующая антитромбоцитарная терапия, n (%) 4 (5,56) 17 (23,94) 0,002
Предшествующая антиаритмическая
терапия, n(%) 16 (22,22) 23 (32,39) 0,17

В том числе амиодарон, n (%) 10 (13,89) 15 (21,13) 0,86
В том числе другие ААП, n (%) 6 (8,33) 8 (11,27) 0,86
Предшествующая терапия БАБ, n (%) 50 (69,44) 62 (87,32) 0,009

Прим.: SD — стандартное отклонение; ХСН — хроническая сердечная недостаточность,  
сопровождающаяся снижением фракции выброса левого желудочка менее 40%; ИМ — инфаркт миокарда, 

АПАНК — атеросклеротическое поражение артерий нижних конечностей, АД — артериальное давление;  
ФП — фибрилляция предсердий; ААП — антиаритмические препараты.
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показаний для антитромботической терапии 
в этой группе больных.

Статистически значимых различий 
между группами по уровню основных ла-
бораторных показателей, в том числе от-
ражающих уровень сердечно-сосудистого 
риска (глюкоза, общий холестерин крови) 
и степень выраженности нарушения функ-
ции почек (уровень протеинурии, креати-
нин крови, клиренс креатинина), не выяв-
лено.

Результаты сравнения данных, полу-
ченных при проведении инструментальных 
исследований, представлены в таблице 2. 

результаты
Сравнение групп проводилось с учетом 

того, что группы были подобраны релевант-
ными по полу, возрасту, риску тромбоэмбо-
лических осложнений по шкале CHA2DS2-
VASc. При сравнении характеристик пациен-
тов исследуемых групп (таблица 1) обращает 
на себя внимание отсутствие достоверных 
различий в распространенности отдельных 
факторов риска, входящих в эту шкалу, что 
не дает возможности выделить какой-либо 
отдельный компонент шкалы CHA2DS2-VASc 
помимо возраста как наиболее значимый для 
формирования риска инсульта и определения 

Таблица 2
Результаты инструментального обследования

показатель
пациенты, 

перенесшие инсульт 
(группа 1)

пациенты, не 
переносившие 

инсульт (группа 2)
р

ЧСС по данным ЭКГ при поступлении (SD) 91,86 (32.04) 109,82 (32.44) 0,0011
Признаки ГЛЖ (ЭКГ), n% 34 (47,22) 29 (40,84) 0,44
Признаки ГЛЖ (ЭХО-КГ), n% 35 (67,31) 33 (46,48) 0,019
Патология клапанов сердца при Эхо-КГ, n (%) 0 1 (1,41) 0,32
Толщина МЖП, мм (SD) 1,20 (0,13) 1,11 (0,20) 0,0030
Толщина ЗСЛЖ, мм (SD) 1,14 (0,25) 1,09 (0,21) 0,32
ИММЛЖ, (SD) 124,90 (23,78) 105,96 (29,62) 0,0002
ФВ ЛЖ по Симпсон % (SD) 54,38 (7,39) 55,62 (7,23) 0,36
ФВ ЛЖ по Тейхольц % (SD) 63,70 (7,91) 62,96 (7,40) 0,66
Ширина ЛП, мм (SD) 4,27 (0,60) 4,20 (0,53) 0,48
Длина ЛП, мм (SD) 6,07 (1,02) 5,79 (0,79) 0,10
Объем ЛП, мл (SD) 73,86 (27,25) 69,06 (23,23) 0,31
Толщина КИМ (SD) 1,0 (0,15) 0,87 (0,13) < 0,0001
Макс. % стеноза БЦА (SD) 16,63 (22,04) 10,33 (11,27) 0,0335

Как следует из таблицы 3, имелись 
статистически достоверные различия меж-
ду группами в уровне ЧСС без учета ритма. 
Средняя ЧСС в группе 1 составила 91,86±32,05 
ударов в мин., а в группе 2 — 109,81±32,44 
ударов в мин., p = 0,001. Частота регистра-
ции на ЭКГ признаков гипертрофии левого 
желудочка в группах пациентов, переносив-
ших и не переносивших инсульт, статисти-
чески значимо не различалась, однако при 
анализе ряда показателей ЭХО-КГ, отража-
ющих наличие и выраженность гипертрофии 
левого желудочка, выявлены достоверные 
различия между группами. Толщина межже-
лудочковой перегородки в группе 1 состави-

ла 1,20±0,13 мм, а в группе 2 — 1,11±0,20 мм,  
р = 0,003. Индекс массы миокарда левого же-
лудочка составил соответственно 124,9±23,78 
г/м2 и 105,96±29,62 г/м2, р = 0,0002. Гипер-
трофия левого желудочка при ЭХО-КГ выяв-
лена у 35 пациентов группы 1 (67,3% от всех, 
кому проводилось ЭХО-КГ исследование) и 
у 33 пациентов группы 2 (46,48%), р = 0,019. 
При сопоставлении результатов УЗДГ БЦА 
также выявлены статистически достоверные 
различия. Толщина КИМ в группе 1 была до-
стоверно выше: 1,0±0,15 мм против 0,87±0,13 
мм в группе 2, р < 0,0001. Максимальный 
процент стеноза БЦА в группе пациентов, 
перенесших инсульт, составил 16,63±22,04,  
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