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интервалы между словами. Размеры полей страницы: верх-
нее и нижнее — по 20 мм, левое — 30 мм, правое — 10 мм. 
Страницы должны быть пронумерованы. Одновременно статья 
должна быть представлена (для набора) в текстовом редакторе 
на диске CD-R (CD-RW).

2.  В начале первой страницы указывать в следующем порядке: 
инициалы и фамилии авторов; название статьи (в скобках — 
её сокращенное название для колонтитула, не более 40 сим-
волов, включая пробелы); юридическое название учрежде-
ния(- ий), из которого вышла работа; ученое звание (степень) 
инициалы и фамилия его (их) руководителя; город, где нахо-
дится учреждение(-ия). Все указанные выше данные и в таком 
же порядке необходимо представить на английском языке. 
Если работа подана от нескольких учреждений, то их нумеру-
ют надстрочно. Авторы статьи должны быть пронумерованы 
надстрочно в соответствии с нумерацией этих учреждений. 
В конце статью подписывают все авторы с указанием полно-
стью имени, отчества, а также с указанием об отсутствии 
конфликта интересов.

3.  Статья должна иметь визу руководителя на право опублико-
вания, направления в редакцию журнала от всех учреждений, 
из которых исходит статья, с указанием названия статьи и 
автора(-ов), заверенные печатью.

4.  На отдельном листе должны быть представлены сведения 
об авторах: фамилия, имя, отчество (полностью), основное 
место работы, должность, учёная степень и учёное звание, 
адрес электронной почты, почтовый адрес учреждения(-ий), 
из которого(-ых) выходит статья. Для автора, с которым сле-
дует вести переписку, указать номер телефона.

5.  Представленные в статье материалы должны быть ориги-
нальными, не опубликованными и не посланными в печать в 
другие периодические издания. Авторы несут ответственность 
за достоверность результатов научных исследований, пред-
ставленных в рукописи.

6.  Статья должна иметь разделы: «Введение», «Материал и мето-
ды», «Результаты», «Обсуждение», «Выводы», «Библио графи-
ческий список» (цитированных в статье работ), «Резюме» на 
русском и английском языках (объёмом не более 15 строк) на 
отдельном листе. Оно должно иметь следующие рубрики: цель 
исследования, материал и методы, результаты, заключение, 
ключевые слова.
Объём оригинальной статьи не должен превышать 10 страниц, 
включая таблицы, иллюстрации, библиографический список 
(не более 30 источников), наблюдения из практики — не более 
3 страниц, обзоры — не более 14 страниц (включая библио-
графический список не более 50 источников). В статье и 
библиографическом списке должны быть использованы рабо-
ты за последние 5–6 лет, не допускаются ссылки на учебники, 
диссертации, неопубликованные работы.

7.  К статье необходимо обязательно приложить ксерокопии 
авторских свидетельств, патентов, удостоверений на рациона-
лизаторские предложения. На новые методы лечения, лечеб-
ные препараты и аппаратуру (диагностическую и лечебную) 
должны быть представлены ксерокопии разрешения на их 
использование в клинической практике Минздрава или этиче-
ского комитета учреждения.

8.  В разделе «Введение» должны быть указаны актуальность 
исследования и его цель.

9.  В разделе «Материал и методы» необходимо указать, что 
все пациенты и добровольцы, участвовавшие в научном и 
клиническом исследовании, дали на это письменное добро-
вольное информированное согласие, которое должны хра-
нить автор(-ы) статьи, а исследование выполнено в соответ-
ствии с требованиями Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации (в ред. 2013 г.). При выполнении 
экспериментальных исследований на животных необходимо 
указать, что при этом обеспечено гуманное обращение с ними 
и в соответствии с требованиями соответствующего приказа 
Минздрава.
Русские медицинские термины должны соответствовать ука-
занным в «Энциклопедическом словаре медицинских терми-
нов» (М. : Сов. энцикл., 1982–1984. В 3 т.). Наименование 
лекарственных препаратов следует приводить по официальным 
справочникам, анатомические и гистологические термины — 
по Международным анатомической и гистологической номен-
клатурам. Единицы измерения физических величин, биохими-
ческих, гематологических, функциональных и других иссле-
дований необходимо указывать только по Международной 
системе единиц (СИ, ГОСТ 8.417). Различного вида формулы 
визируются автором на полях страницы.

10.  Сокращение слов и терминов (кроме общепринятых) не допу-
скается. Аббревиатуры в названии статьи и ключевых словах 
не допускаются, а в тексте должны быть расшифрованы при 
первом упоминании.

11.  Фамилии отечественных авторов в тексте необходимо писать 
с инициалами, а иностранных — только в оригинальной 
транскрипции (без перевода на русский язык) с инициалами. 
В тексте ссылки на номер в библиографическом списке или 
после фамилии цитируемого автора указываются в квадрат-
ных скобках.

12.  Таблицы должны быть наглядными и пронумерованы, иметь 
заголовки, их номера и цифровые данные точно соответство-
вать приведенным в тексте. Для всех показателей в таблице 
необходимо указать единицы измерений по СИ, ГОСТ 8.417. 
Таблицы не должны дублировать данные, имеющиеся в тексте 
статьи.

13.  Иллюстративные материалы (распечатка) присылать 
в 2 экземплярах в конверте, в электронном виде — отдель-
ными файлами в формате TIF с разрешением 300 dpi, раз-
мером по ширине не менее 82,5 мм и не более 170 мм. 
Диаграммы, графики и схемы, созданные в Word, Excel, 
Graph, Statistica, должны позволять дальнейшее редак-
тирование (необходимо приложить исходные файлы). 
Рисунки, чертежи, диаграммы, фотографии, рентгенограммы 
должны быть чёткими. Буквы, цифры и символы указывают-
ся только при монтаже рисунков в файле статьи (на распечат-
ке), в исходных файлах на рисунках не должно быть дополни-
тельных обозначений (букв, стрелок и т. д.). Рентгенограммы, 
эхограммы присылать с пояснительной схемой. На обороте 
каждого рисунка и фотографии карандашом указать поряд-
ковый номер, фамилию автора и название статьи, верх и низ. 
Подписи к иллюстрациям печатать на отдельном листе через 
2 интервала с указанием номера рисунка (фотографии) и всех 
обозначений на них (цифрами, русскими буквами). В подписях 
к микрофотографиям указывать увеличение, метод окраски 
препарата. Число иллюстраций не должно быть более 8. Если 
иллюстрации были ранее опубликованы в других изданиях, 
то необходимо указать источник и представить письменное 
разрешение (автора или редакции) на их воспроизведение 
в статье.



Авторы оплачивают публикации иллюстраций в цветном 
изображении и если общее число иллюстрацией превышает 
допустимое.

14.  Библиографический список должен быть представлен в виде 
одного списка под названием «ЛИТЕРАТУРА [REFE REN-
CE]», напе чатан через 2 интервала и оформлен с учётом 
ГОСТ 7.0.5-2008 следующим образом: 
а)  источники располагаются в алфавитном порядке (сначала 
отечественные авторы, затем — иностранные) по фамилии 
первого автора и с указанием всех остальных авторов;

б)  для периодических изданий (журналов и др.) необходимо 
указать всех авторов, полное название статьи, после двух 
косых линеек (//) — название источника в стандартном 
сокращении, место издания (для сборников работ, тезисов), 
год, том, номер, страницы (первой и последней) с разделе-
нием этих данных точкой;

в)  для монографий указывать всех авторов, полное название, 
редактора, место издания, издательство, год, страницы 
(общее число или первой и последней), для иностранных — 
с какого языка сделан перевод; 

г)  ссылки на русскоязычные источники должны состоять 
из оригинальной (русскоязычной) части и в квадрат-
ных скобках — в транслитерации на латиницу (все рус-
ские буквы представить по латинскому алфавиту, см. 
http:// www. translit.net, кодировка BSI), а не переводить 
на английский язык) всех библиографических данных, при-

чем название журнала на латинице приводить полностью, 
без сокращения. Если журнал включён в базу MedLine, то 
его сокращённое название в англоязычной версии следует 
приводить в соответствии с каталогом названий этой базы 
(http://www.ncbi.nlm.gov/nlmcatalog/journals/), в против-
ном случае название журнала необходимо приводить на 
латинице без сокращений. 
Пример:
Хасанов А. Г., Нуртдинов М. А., Ибраев А. В. Обтура-
цион ная кишечная непроходимость, вызванная желчными 
камнями // Вестн. хир. 2015. № 3. С. 20–23 [Khasanov A.G., 
Nurtdinov M. A., Ibraev A. V. Obturatsionnaya kishechnaya 
neprohodimost’, vysvannaya zhelchnymi kamnyami //Vestnik 
khirurgii. 2015. № 3. P. 20–23].

д)  все библиографические сведения должны быть тщатель-
но выверены по оригиналу, за допущенные ошибки несет 
ответственность автор статьи.

15.  Редакция оставляет за собой право сокращения и исправления 
присланных статей. Корректура авторам не высылается, вся 
дальнейшая сверка проводится по оригиналу. Рецензенты ста-
тей имеют право на конфиденциальность.

16.  Статьи, посвященные юбилейным событиям, следует при-
сылать в редакцию не позже, чем за 6 месяцев до их даты 
с приложением на отдельном листе фотографий в бумажном 
и электронном виде.

ОБРАЗЕЦ СОПРОВОДИТЕЛЬНОГО ПИСЬМА К СТАТЬЕ
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Андрей Михайлович Ганичкин родился 1 июля 1917 г. 
в семье крестьян-бедняков, с отличием окончил лечеб-
ный факультет Крымского государственного медицинского 
института в 1940 г. и на всю жизнь избрал профессией меди-
цину. После окончания института он работал заведующим 
хирургического отделения районной больницы Приморского 
края.

В начале Великой Отечественной войны, в июне 1941 г., 
Андрей Михайлович отправился в действующую армию 
и работал хирургом полевого госпиталя на передовой. После 

демобилизации он перешёл на преподавательскую работу 
хирургом в Днепропетровский медицинский институт. Редкая 
работоспособность, организаторское дарование, беззаветное 
увлечение хирургией дали блестящие результаты. В октябре 
1951 г. Андрей Михайлович был назначен на должность 
ректора Донецкого государственного медицинского инсти-
тута. Одновременно он возглавлял в этом институте кафедру 
общей хирургии. В этот период он сформировался как хирург 
с самым широким диапазоном хирургической деятельности, 
в полной мере раскрылся его особый талант в подготовке 
кадров для работы в системе здравоохранения. В течение 
15 лет, работая в должности ректора, Андрей Михайлович 
подготовил десятки тысяч врачей различных специально-
стей. Как заведующий хирургической кафедрой он уделял 
особое внимание подготовке высококвалифицированных 
специалистов для хирургии и онкологии. Многие из его 
учеников впоследствии возглавили кафедры в медицинских 
вузах, профильные научно-исследовательские институты 
и центры, работали главными хирургами областей, респу-
блик, стран ближнего и дальнего зарубежья. Возглавляемый 
им институт стал одним из ведущих медицинских вузов 
страны. В декабре 1964 г. Андрей Михайлович был назна-
чен на должность директора Института онкологии АМН 
СССР. С апреля 1966 г. он возглавил созданную им кафедру 
хирургических болезней стоматологического факультета 
1-го ЛМИ им. И. П. Павлова.

На кафедру Андрей Михайлович пришел полным энергии 
и творческих планов, имея за плечами огромный опыт клини-
ческой работы. Большие способности организатора, тонкого 
психолога помогли достаточно быстро создать коллектив 
единомышленников. За период активной хирургической дея-
тельности проф. А. М. Ганичкин создал блестящую школу 
хирургов и воспитал огромное число учеников, многие из 
которых широко известны в нашей стране и за её пределами, 
и это не удивительно, ведь профессиональное любопытство, 
творческая увлеченность Андрея Михайловича как учено-
го требовали от него постоянного поиска новых подходов, 
новых идей, заставляли стремиться к обязательному внедре-

Андрей Михайлович ГАНИЧКИН (1917–1992 гг.) 
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Андрей Михайлович Ганичкин

нию новых научных открытий в практическую хирургию. 
Такой подход вызывал у его учеников неподдельный интерес 
к профессии. В повседневной работе у всех без исключения 
сотрудников обязательным условием работы на кафедре 
был принцип сочетания практической хирургии с научными 
исследованиями.

Диапазон научных работ и практических интересов 
А. М. Ганичкина в хирургии был чрезвычайно широк (хирур-
гия рака ободочной и прямой кишки, хирургия пищевода, 
реконструктивные и восстановительные операции в различ-
ных областях, на органах панкреатодуоденальной области).

Монография А. М. Ганичкина «Рак толстой кишки», 
изданная в 1970 г., — одна из самых обстоятель-
ных в этой области. В ней был представлен анализ всех 
сторон патогенеза, диагностики и лечения рака ободоч-
ной кишки и его осложнений. Разработанные автором 
принципы и методы хирургического лечения этого заболе-
вания получили всеобщее признание и широкое внедрение, 
оставаясь актуальными и в наши дни. Проблемам гепато-
логии была посвящена мо но графия «Ангио гепатография» 
(1972), написанная в со автор ст ве с А. М. Гра новым 
и Д. Г. Довинером. В ней обоснована ори ги нальная методика 
исследования сосудистой системы печени с использованием 
масляного контрастирующего вещества майо дила, обеспечи-
вающая продленное контрастирование со судов и паренхимы 
органа. Публикация этой монографии привела не только 
к широкому распространению этого метода, но и побудила 
многих исследователей к разработке на её основе новых 
методов диагностики и лечения заболеваний печени. Боль-
шая серия работ А. М. Ганичкина и его учеников посвящена 
проблемам хирургической гастроэнтерологии. Среди них 
монография «Методы восстановления желудочно-кишечной 
непрерывности при резекции желудка» (1973), написан-
ная совместно с С. Д. Резником. В этой книге глубоко 
и всесторонне освещены проблемы хирургического лечения 
заболеваний желудка, в частности теневые стороны и недо-
статки резекции желудка. Обоснованы оптимальные способы 
восстановления пассажа из желудка в кишечник после этой 
распространённой операции.

Широкую известность и признание получили исследо-
вания А. М. Ганичкина, посвященные диагностике и лечению 
заболеваний жёлчного пузыря и желчных путей, поджелу-
дочной железы, аорты, желудочно-кишечных кровотечений.

А. М. Ганичкин является автором 160 научных работ, 
которые отличает глубина научного поиска и большая значи-
мость для практического здравоохранения. При его научном 
консультировании и руководстве подготовлены 10 докторов 
и 30 кандидатов наук. Среди учеников Андрея Михайловича 
много выдающихся хирургов и ученых, возглавивших в раз-
ное время крупные институты и хирургические кафедры. Из 
его школы вышли акад. РАН проф. А. М. Гранов, акад. РАН 
проф. Н. А. Яицкий, чл.-корр. РАН проф. Л. В. Поташов, 
про фес сора Л. И. Снешко, В. К. Кудряшов, В. М. Седов, 
С. В. Ва сильев.

Многообразен вклад А. М. Ганичкина в развитие 
ме дицинского образования. Он был замечательным пре-
подавателем. Его лекции пользовались огромным успехом 
у студентов, отличались глубиной и блестящим исполнением.

Как учитель Андрей Михайлович был очень терпелив, 
прост в общении с людьми, ни с кем не говорил свысока, 
всегда проявлял уважение к собеседнику, никогда не повы-
шал голос на подчиненных, особенно молодых. Так он вел 
себя везде, включая операционную, даже в самых тяжёлых 
ситуациях. Всегда окружённый людьми, которые к нему 
тянулись, душа компании, превосходный докладчик, свер-
кающий талант, неутомимый труженик и просто очень 
отзывчивый человек, Андрей Михайлович стремился опекать 
всех, с большим участием относился к личным трудностям 
коллег, старался помочь советом и делом. Создавалось 
такое впечатление, что этот человек был соткан из бес-
конечного великодушия и доброты, частицу которой он умел 
отдать каждому. Особенно Андрей Михайлович заботился 
о профессиональном росте сотрудников и незаметно вос-
питал великолепную школу хирургов. С таким же трепетом 
и заботой он относился к своим пациентам. Его стремление 
помочь больному любым способом и максимально приводило 
к тому, что он брался лечить пациентов с самыми запущен-
ными заболеваниями, со свойственным ему исключительным 
хирургическим мастерством оперировал тех больных, кото-
рым все отказывали, и нередко добивался полного успеха. 
Интересы больного, его здоровье, переживания родствен-
ников он ставил выше всего. Он жил для больных и был 
доступен для них круглосуточно.

Хочется отметить, что как педагог Андрей Михайлович 
во главу угла ставил не только постижение профессиональ-
ного мастерства, но и воспитание общей культуры, и делал 
для этого все от него зависящее. Он устраивал для нас, своих 
учеников и воспитанников, интересные встречи у себя дома, 
делился сокровищами домашней библиотеки, организовывал 
походы в театр, проводил долгие вечера за обсуждением 
вновь выходивших художественных книг, а также моногра-
фий, пособий по различным разделам хирургии.

Много сил и внимания А. М. Ганичкин уделял обще-
ственной и методической работе. Он неоднократно избирался 
членом и председателем правления Хирургического общества 
Пирогова, был главным проктологом Ленинграда, членом 
комиссии «Проктология» Научного совета при Президиуме 
АМН СССР.

Заслуги А. М. Ганичкина отмечены боевыми и трудовы-
ми наградами. Он награжден орденом Красной Звезды, тремя 
орденами Отечественной войны II степени, орденом Трудово-
го Красного Знамени и медалями.

А. М. Ганичкин умер 1 марта 1992 г. и похоронен на Вол-
ковском кладбище в Санкт-Петербурге.

Светлая память о нём навсегда сохранится в сердцах его 
многочисленных учеников и всех, кто имел счастье совмест-
ной работы и общения с ним.

Поступила в редакцию 12.04.2017 г.
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Вв е д е н и е. Протезирование аортального 
клапана — одна из самых востребованных кар-
диохирургических процедур [5, 9, 10]. Одним 
из вопросов, вызывающих активные дискуссии, 
является выбор оптимального протеза для данной 
процедуры. Особенно остро эта проблема стоит 
у пациентов пожилого и старческого возраста. 
Большинство хирургов предпочитают импланти-
ровать каркасные биопротезы, так как результаты 
имплантации большинства моделей достаточно 
хорошо изучены, а техника имплантации наиме-

нее требовательна из всех предлагаемых в данное 
время технологий [8]. Сторонники бескаркасных 
конструкций отмечают их лучшие гемодинами-
ческие характеристики, особенно у пациентов 
с «узким» корнем аорты [14].

Наша работа посвящена проспективному 
рандомизированному сравнению результатов 
имплантации двух моделей отечественных био-
протезов на место клапана аорты. Это первое 
в России исследование с подобным дизайном, его 
результаты должны внести значительный вклад 
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ПРОМЕЖУТОЧНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценка влияния конструкции биологического протеза на эффективность протези-
рования аортального клапана у пожилых пациентов. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проведено рандомизированное 
параллельно контролируемое проспективное исследование. Пациенты рандомизированы в группы имплан-
тации бескаркасного и каркасного протезов. В качестве первичной конечной точки определена величина 
пикового транспротезного градиента. РЕЗУЛЬТАТЫ. Пиковый градиент давления у пациентов 1-й груп-
пы достоверно меньше, чем у пациентов 2-й группы. Разница в величине гипертрофии миокарда левого 
желудочка (индекс массы миокарда) достоверна в 30-дневные сроки после операции. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
Окончательные выводы возможно сделать после полного завершения исследования. Результаты промежу-
точного анализа подтверждают правомочность выдвигаемой гипотезы.
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OBJECTIVE. The authors assessed an impact of the design of biological prosthesis on efficacy of aortic valve replace-
ment in elderly patients. MATERIAL AND METHODS. Randomized parallel controlled prospective study was carried 
out. The patients were divided into groups with stented and stentless prostheses. A value of peak valve gradient was 
determined as a primary end point. RESULTS. The peak gradients were significantly higher in the first group than 
in the second group. There was noted a significant difference in value of miocardial hypertrophy of the left ventricu-
lar (mass index of the myocardium) during 30-day terms after operation. CONCLUSIONS. The final results would 
be possible to consider after the end of the study. The results of intermediate analysis supported the validity of the 
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Биопротезы в аортальной позиции

в вопрос о выборе типа ксеноклапана у пожилых 
больных.

Мат ери а л  и  ме т о ды. Критериями включения 
пациентов в исследование считали возраст старше 65 лет, 
гемодинамически значимый аортальный порок сердца. Паци-
ентов исключали из исследования при наличии каких-либо из 
перечисленных ниже критериев: расширение или аневризма 
корня аорты, необходимость протезирования двух или более 
клапанов, фракция выброса левого желудочка меньше 40 %, 
нежелание пациента участвовать в исследовании. Иссле-
дование одобрено локальным этическим комитетом. Все 
пациенты подписали информированное согласие на участие 
в исследовании.

Проведено рандомизированное параллельно конт-
ро лируемое проспективное исследование. Пациенты 
ран до мизированы 1 : 1 в группы имплантации бескаркас но го 
био протеза «БиоЛАБ Моно» (1-я группа) и каркасного про-
теза «Юнилайн» (2-я группа). В качестве первичной конечной 
точки определена величина пикового транспротезного гради-
ента давления. Вторичными конечными точками определены 
дисфункция имплантированного протеза и выживаемость 
пациентов в отдалённом периоде. Нулевая гипотеза сфор-
мулирована следующим образом: пиковый транспротезный 
градиент давления на бескаркасном протезе в аортальном 
положении не отличается от такового на каркасном протезе 
более чем на 5 % через 1 год после операции. Расчётный 
«объём выборки» составил 114 пациентов (по 57 в каждой 
группе). Исследование начато в 2010 г., окончено в 2016 г., 
проводилось с фиксированной длительностью наблюдения 
(1 год) и одним промежуточным анализом (30 дней). Приме-
няли активный способ сбора информации (непосредственный 
контакт с пациентом). В данной статье представлены резуль-
таты промежуточного анализа.

Клинико-демографическая характеристика пациентов 
обеих групп отражена в табл. 1.

Все операции производили в условиях комбиниро-
ванного наркоза и искусственного кровообращения (ИК). 
В качестве приоритетного доступа использовали срединную 
стернотомию. Визуализацию клапана аорты достигали путём 
поперечной аортотомии на 1 см выше синотубулярного 
соединения. Кардиоплегию осуществляли инфузией раствора 
Custodiol® (Dr Kophler Pharma, Германия) в устья венечных 
артерий. Имплантацию бескаркасного протеза производи-
ли по однорядной методике [7], каркасного протеза — по 
стандартной методике отдельными швами с прокладками. 
Отключение от аппарата ИК и завершение операции произ-
водили общепринятым способом.

Статистический анализ. Результаты представлены 
в формате «среднее значение ± стандартная ошибка средне-
го» (M ± m) с указанием минимального и максимального 
значений. Сравнение количественных характеристик про-
водилось с помощью t-критерия Стьюдента или ANOVA, 
качественных — с помощью метода χ2. Анализ зависимо-
стей проводился методом линейного регрессионного анализа. 
Оценку вторичных конечных точек проводили методом 
Каплана — Майера, достоверность различий рассчитывали 
при помощи log-rank test. Различия считали достоверными 
при р  <  0,05. Статистические расчёты производили с помо-
щью программы Statistica 8.0 (Statsoft Inc., США).

Исследование выполнено при поддержке «Гранта Прези-
дента Российской Федерации для государственной поддержки 
ведущих научных школ Российской Федерации» 2016 г. (МД-
6967.2016.7) и «Гранта Правительства Новосибирской 
области на проведение прикладных научных исследований 
и завершение опытно-конструкторских работ» 2016 г.

Ре з ул ь т а ты. В раннем послеоперационном 
периоде умер 1 пациент из 1-й группы (1,7 %), во 
2-й группе летальных исходов не было. 30-дневная 
выживаемость составила (98 ± 1,7) % соответ-
ственно (р = 0,9). Ранней дисфункции протезов 
в обеих группах не выявлено.

Среднее время окклюзии аорты при изоли-
рованном протезировании составило 77 ± 11 
(58…103) и 66 ± 14 (36…99) мин в 1-й и 2-й группе 
соответственно (р  <  0,001). Продолжительность 
окклюзии в 1-й и 2-й группе не связана с годом 
проведения операции.

Время пребывания пациентов в ста ционаре 
(при изолированном протезировании, неослож-
ненном течении) составило 16 ± 5 (10…25) и 15 
(9…22) сут для 1-й и 2-й групп соответственно. 
Осложнениями раннего после операционного 
периода, значительно увеличивающими про-
должительность пребывания в стационаре, 
считались острое нарушение мозгового крово-
обращения (по 2 больных в 1-й и 2-й группах), 
гнойно-воспалительные осложнения со стороны 
послеоперационной раны (3 только во 2-й группе), 
ранний протезный эндокардит без гемодинамиче-
ски значимых нарушений (2 и 3 в 1-й и 2-й группах 

Таблица  1

Характеристика пациентов, включённых в исследование

Показатели 1-я группа (n = 57) 2-я группа (n = 57) p

Возраст, лет 72±4(65–81) 70±4 (65–79) 0,7

Женский пол, n ( %) 38 (68) 34 (60) 0,2

Изолированное протезирование клапана аорты, n ( %) 49 (86) 48 (84) 0,8

Аортальный стеноз, n ( %) 56 (98) 55 (97) 0,9

ФВЛЖ,  % 66±9,6 (40–82) 65±11 (40–86) 0,13

ИММЛЖ, г/м2 199±46 (82–317) 187±45 (77–340) 0,17

Примечание .  Здесь и в табл. 2: ФВЛЖ — фракция выброса левого желудочка; ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка.
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соответственно), Ни в одном случае не зафикси-
ровано данных, свидетельствующих о развитии 
острого периоперационного инфаркта миокарда.

Данные послеоперационного эхокардиографи-
ческого исследования представлены в табл. 2. 
Первичная конечная точка (пиковый градиент 
давления) у пациентов 1-й группы на 4 мм рт. ст. 
меньше, чем у пациентов 2-й группы (разни-
ца 20 %). Незначительная, но достоверная 
разница в площади аортального отверстия нивели-
руется при индексации её относительно площади 
поверхности тела (р = 0,4). Разница в величине 
гипертрофии миокарда левого желудочка (индекс 
массы миокарда) достоверна (р = 0,007), но окон-
чательные выводы можно будет сделать только 
после полного завершения исследования (обследо-
вание всех пациентов через 1 год после операции).

Проведённый регрессионный анализ не выявил 
достоверных факторов, влияющих на величину 
транспротезного градиента давления у пациентов 
1-й группы. Во 2-й группе величина ударного 
объёма левого желудочка имела наибольшее вли-
яние на формирование градиента давления, но 
не достигала уровня значимости. Остальные 
показатели (эхокардиографические, антропоме-
трические характеристики протеза) достоверно 
не влияли на величину градиента давления.

Все выжившие пациенты выписаны 
в удов летворительном состоянии со стабильными 
гемо динамическими показателями. Дозу непря-
мых антикоагулянтов подбирали до соответствия 
уровню международного нормализованного 
отношения (МНО) 2–3. Пациентам обеих групп 
рекомендован приём непрямых пероральных анти-
коагулянтов в течение 3 мес после операции 
с последующим решением вопроса об отмене кар-
диологом по месту жительства.

Обс ужд ени е. За последние два десяти-
летия опубликовано значительное число работ, 
посвященных сравнению результатов импланта-

ции каркасных и бескаркасных биологических 
протезов клапанов на место клапанов аорты [3, 
24]. К сожалению, большинство исследований 
являются ретроспективными, а в немногих про-
спективных рандомизированных сообщениях 
нет единого мнения авторов в оценке результа-
тов. Так, например, в сообщении A. Ali и соавт. 
[11] был рандомизирован 161 пациент, которым 
имплантировали бескаркасный протез «Edwards 
Prima» или каркасный «Carpentier-Edwards 
Perimount». Несмотря на больший размер имплан-
тированных бескаркасных клапанов, через 8 нед 
после операции авторы не выявили разницы 
в величинах транспротезного градиента давления 
и массы миокарда левого желудочка. В работе 
J. B. Chambers и соавт. [13], на основании анализа 
результатов 160 рандомизированных больных, 
не было получено значимых различий гемоди-
намических и клинических результатов в сроки 
до 5 лет после операции. В сообщении D. Perez 
de Arenaza и соавт. [19], наоборот, сообщает-
ся о преимуществах бескаркасных протезов 
в эффективной площади и скорости транспро-
тезного потока. Исследование J. Dunning и соавт. 
[15] также де монстрирует более низкие гради-
енты, лучшую эффективную площадь отверстия 
и регрессию массы миокарда левого желудоч-
ка при имплантации бескаркасных протезов. 
В России на данный момент не проводилось ни 
одного проспективного рандомизированного 
исследования, посвященного данной проблеме. 
Все сообщения носят ретроспективный характер 
и посвящены, как правило, не сравнительному 
анализу, а описанию опыта имплантации той или 
иной модели ксеноклапана [4, 6, 7].

Настоящее исследование посвящено срав-
нительному анализу результатов клинического 
применения единственного на данный момент 
отечественного бескаркасного ксенопротеза 
«БиоЛАБ Моно» (НЦССХ, Москва) и широко 
применяемого каркасного клапана «ЮниЛайн» 

Таблица  2

Эхокардиографические показатели в раннем послеоперационном периоде

Показатели 1-я группа 2-я группа р

Пиковый градиент давления на клапане аорты, мм рт. ст. 16±5 (9…24) 20±6 (8…32) 0,002

Средний градиент давления на клапане аорты, мм рт. ст. 8±2,7 (5…14) 10±3,8 (3,5…20)  < 0,001

Площадь отверстия аорты, см2 2,5±0,15 (2,2…2,9) 2,4±0,16 (2…2,7)  < 0,001

Эффективная площадь отверстия аорты, см2/м2 1,35±0,13 (1,16…1,7) 1,3±0,2 (1,04…2,4) 0,4

ФВЛЖ,  % 65±7 (43…79) 63±8 (40…82) 0,1

ИММЛЖ, г/м2 * 168±35 (93…257) 190±45 (112…287) 0,007

* Данные представлены только для пациентов с исходным аортальным стенозом (n = 111).
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(ЗАО «НеоКор», г. Кемерово). «БиоЛАБ Моно» 
(известен также как «БиоЛАБ КБ/А») — первый 
российский протез, имплантируемый по одноряд-
ной методике, если не считать протеза «ТиАра» 
(ЗАО «НеоКор», г. Кемерово), который так и не 
был запущен в широкую клиническую практику 
(его применение ограничилось двумя импланта-
циями) [1]. Протез «Юни Лайн» — ксеноклапан 
на каркасе, не имеющий в своей конструкции 
наружных синтетических или металлических 
элементов, с формой манжеты, повторяющей кон-
туры фиброзного кольца, и биологической тканью, 
обработанной эпоксисоединениями. В качестве 
первичной конечной точки нашего исследования 
был выбран градиент давления на клапане как 
один из основных показателей, характеризующих 
работу протеза.

В известной работе B. Kunadian и соавт. [18], 
посвященной метаанализу 10 рандомизированных 
испытаний, автор приходит к выводу, что бес-
каркасные протезы характеризуются меньшими 
градиентами давления и лучшей эффективной 
площадью отверстия аорты, но значительно про-
игрывают каркасным конструкциям в простоте 
имплантации и, следовательно, времени окклюзии 
аорты и ИК. Регрессия массы миокарда левого 
желудочка, более выраженная в группе бескар-
касного протезирования в течение первых 6 мес 
после операции, к концу 1-го года наблюдения не 
имеет достоверных различий. К такому же выводу 
пришли S. J. Radja и соавт. [21]. Данные промежу-
точного анализа в нашем исследовании частично 
подтверждают эту тенденцию — при бескаркасных 
протезах пиковый градиент давления в среднем 
на 20 % меньше, чем при каркасных. Практически 
аналогичные результаты были получены в иссле-
довании G. Cohen и соавт. [14] — в течение первых 
3 мес после операции пиковый градиент давления 
на клапанах «Toronto SPV» и «Carpentier-Edwards 
Perimount» составил (12 ± 5) и (18 ± 7) мм рт. ст. 
соответственно. В отличие от проведённого ранее 
анализа результатов применения других моделей 
биопротезов [2], в настоящем анализе нам не уда-
лось выявить достоверных факторов, влияющих 
на формирование градиента давления в раннем 
послеоперационном периоде.

Площадь отверстия аорты, несмотря 
на дос товерную разницу абсолютных показате-
лей (р  <  0,001), отличается незначительно при 
ин дексации относительно площади поверхности 
тела (1,35 против 1,3 см2/м2).

В обеих группах нашего исследования не 
наблюдали проблемы несоответствия системы 
«пациент ― протез» — минимальное значение 

эффективной площади отверстия было 1,04 см2/ м2 
в группе каркасных клапанов и 1,16 см2/м2 в груп-
пе бескаркасных. В известных сообщениях нет 
единого мнения по вопросу о выборе протеза 
у пациентов с «узким» корнем аорты — одни 
авторы придерживаются имплантации бескаркас-
ной конструкции, другие не находят разницы при 
сравнении с каркасными биопротезами или меха-
ническими клапанами [20, 23]. В задачи нашего 
исследования не входит решение этого вопроса, 
однако мы придерживаемся тактики минимизации 
объёма операции — при невозможности имплан-
тации каркасного протеза минимального диаметра 
рассматриваем вариант бескаркасного протези-
рования как предпочтительный по отношению 
к варианту выполнения аортоаннулопластических 
процедур у пожилых больных.

Индекс массы миокарда левого желудоч-
ка как показатель выраженности гипертрофии 
в большинстве исследований считается одним 
из основных критериев оценки гемодинамиче-
ской эффективности работы протеза. Канадские 
ученые G. Cohen и соавт. [14] отмечают, что 
регресс массы миокарда левого желудочка заме-
тен уже в первую неделю после операции, однако 
окончательные выводы рекомендуют делать по 
истечении 5-летнего срока после операции. Сроки 
1 год и 5 лет после операции они считают наи-
более показательными для оценки регрессии 
гипертрофии миокарда, позволяющими сделать 
определённое заключение о связи между гемо-
динамическими характеристиками протеза, 
анатомо-функциональными показателями левого 
желудочка, выживаемостью и свободой от обу-
словленных протезом осложнений. Мы согласны 
с таким подходом, поэтому при анализе промежу-
точных результатов не предполагаем каких-либо 
выводов относительно связи конструкции протеза 
с регрессией гипертрофии миокарда левого желу-
дочка.

Одной из причин, заставляющих хирургов 
воздерживаться от применения бескаркасных 
протезов, является техническая сложность их 
имплантации, по сравнению с каркасными 
клапа нами, и, как следствие, увеличение време-
ни интра операционной аноксии миокарда [16]. 
В на шем ис следовании этот тезис подтверждает-
ся — достоверная разница во времени окклюзии 
аор ты составила 11 мин, независимо от года прове-
де ния операции. Безусловно, следовало бы про вес ти 
сравнение результатов в зависимости от опери-
рующего хирурга, однако в нашем исследовании 
распределение операций по хирургам было нерав-
номерным, что не позволяет достоверно оценить 
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данные. Единого мнения по этой проблеме нет 
и среди зарубежных авторов. Так, например, 
F. Sansone и соавт. [22] подтверждают более 
длительную окклюзию аорты в группе с бескаркас-
ными клапанами, однако не отмечают достоверной 
разницы в выживаемости пациентов и частоте 
послеоперационных осложнений (за исключением 
частоты имплантации электрокардиостимулятора 
в послеоперационном периоде, что они не связы-
вают с продолжительностью аноксии миокарда). 
Анализ мнений экспертов, проведённый коман-
дой под руководством B. Gersak и соавт. [17], 
показал значимость продолжительности аноксии 
миокарда и ИК у пожилых пациентов с крайне 
высоким хирургическим риском и позволил реко-
мендовать имплантацию таким пациентам проте зов 
с бесшовной техникой фиксации. На основании 
промежуточных данных, мы не можем делать 
выводы о влиянии продолжительности окклюзии 
аорты на течение раннего периода после операции.

В нашем исследовании ранний по с ле  опе ра-
цион ный период (30 дней) харак те ри зо вал ся 
удовлетворительной выживаемостью па ци  ен тов — 
98 и 100 % в 1-й и 2-й группах со  от вет ствен но. Этот 
показатель аналогичен дан ным, опуб ликованным 
в международных регистрах [12]. Не было досто-
верной разницы и в час тоте таких осложнений, как 
острое нарушение моз гового кровообращения, ран-
ний протез ный эндокардит, гной но-вос палительные 
осложнения со стороны операционной раны.

Изучив результаты наблюдения за пациента-
ми в течение 1 года после операции, мы сможем 
окончательно сформировать мнение о влиянии 
типа протеза на качество жизни пациентов, гемо-
динамические характеристики, выживаемость 
и наличие или отсутствие осложнений.

Выводы .  1. Промежуточный анализ ре зуль-
татов проспективного рандомизированного 
исследования предварительно подтвердил состо-
ятельность выдвинутой гипотезы и позволяет 
продолжить исследование до получения оконча-
тельных данных.

2. Несмотря на то, что градиент давле-
ния и эффективная площадь отверстия имеют 
решающее значение при оценке гемодинамиче-
ских характеристик клапана, при выборе типа 
биопротеза необходимо оценить такие риски, 
как выживаемость, отсутствие дисфункции 
и обусловленных протезом осложнений в отда-
лённом периоде, прогнозируемое качество жизни 
па циента.
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Вв е д е ни е. Сужение просвета дыхатель-
ных путей вследствие опухолевого поражения 
вызывает нарушение их проходимости вплоть до 
угрожающих жизни состояний. Причиной могут 
быть как первичные опухоли трахеи, которые 
встречаются в 0,2 % наблюдений всех опухолей 
респираторной системы [7, 12, 15], так и опухоли 
смежных органов (щитовидная железа, пищевод, 
лёгкие), а также метастатическое поражение сре-
достения [5, 11].

В настоящее время отмечается рост числа 
пациентов с нарушением проходимости трахеи 
опухолевой этиологии, которые обращаются 
в стационары для оказания медицинской помощи 
[3–5, 8, 10–12].

Важным в данной ситуации является вос-
становление и поддержание проходимости 
дыхательных путей. При этом большое значение 
придаётся эндоскопическим вмешательствам (уда-
ление опухоли, стентирование трахеи), которые 

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценка возможностей эндоскопических методов для восстановления и поддержа-
ния проходимости трахеи. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Представлены результаты эндоскопического лечения 
26 пациентов с опухолями трахеи. В большинстве случаев причиной сужения было опухолевое поражение 
трахеи (первичный рак трахеи — 9 пациентов, рак пищевода с прорастанием в трахею — 5, рецидив рака 
гортани — 1, рецидив рака трахеи — 1, рак лёгкого с прорастанием в трахею — 3, рак щитовидной желе-
зы — 2). РЕЗУЛЬТАТЫ. Для восстановления проходимости использованы эндоскопические вмешательства 
(бужирование опухоли, электроэксцизия, срезание опухоли, стентирование трахеи). Кровотечение при 
вмешательствах было у 3 пациентов и не привело к изменению тактики. Во всех случаях проходимость 
трахеи была восстановлена. Стентирование трахеи выполнено 19 пациентам как самостоятельный способ 
лечения или как превентивная мера (силиконовый стент в 4 случаях, металлический саморасправляющийся 
стент в 15). Оказание помощи пациентам данной категории остаётся актуальным как в восстановлении, так 
и в поддержании проходимости трахеи. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Эндоскопические методы имеют высокую эффек-
тивность при лечении пациентов с опухолями трахеи.
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OBJECTIVE. The authors assessed possibilities of endoscopic methods for restoration and maintenance of trachea 
patency. MATERIAL AND METHODS. The article presents results of endoscopic treatment of 26 patients with tra-
chea tumors. Tumor lesions of trachea was the main cause of contraction (primary tracheal cancer had 9 patients; 
esophageal cancer with invasion inside trachea — 5 patients; relapse of trachea cancer — 1case; relapse of larynx 
cancer — 1 case; lung cancer with invasion inside trachea — 3 cases; thyroid cancer — 2 patients). RESULTS. Endo-
scopic interventions were applied in order to restore the trachea patency such as tumor bougienage, electro-excision, 
tumor cutting, trachea stenting. There was observed bleeding in 3 patients, though it didn’t influence on operation 
approach. The patency of trachea was restored in all cases. Trachea stenting was performed in 19 patients as a pre-
ventive measure (silicone stents in 4 cases; self-expandable metal stent in 15 cases). Medical care remained actual 
in both restoration and trachea patency supporting. CONCLUSIONS. Endoscopic methods showed the high efficacy 
in treatment of patients with trachea tumors.

Key words: tumors of trachea and bronchus, stenting of trachea and bronchus, restoration of trachea patency, 
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Эндоскопические вмешательства при опухолях трахеи

могут как применяться в качестве предоперацион-
ной подготовки, так и являться основным методом 
лечения, дополняемым химио-, лучевой, фотоди-
намической терапией [1, 2, 6, 9–11, 13–15].

Цель исследования: возможность примене-
ния эндоскопических методов для восстановления 
и поддержания проходимости трахеи.

Материал  и  методы. На базе клиники нашей 
кафедры в отделении торакальной хирургии ГБУЗ НСО 
«ГНОКБ» за период с 2006 по 2016 г. проходили лечение 
26 пациентов с обструкцией трахеи опухолевой этиологии. 
Среди пациентов были 17 мужчин и 9 женщин в возрасте 
от 16 до 79 лет. Показанием к обращению в стационар была 
одышка различной выраженности (у 6) или диагностирован-
ная на догоспитальном этапе опухоль трахеи (у 20).

При поступлении всем пациентам проводили общекли-
нические исследования с выполнением томографии трахеи 
и фиброларинготрахеобронхоскопии с обязательной биопси-
ей опухоли для уточнения её локализации, протяженности, 
степени стеноза и определения дальнейшей тактики лечения.

Данные об этиологии дыхательной недостаточно-
сти, локализации опухолевого поражения представлены 
в табл. 1–3.

Гистологическая верификация была произведена 
на догоспитальном этапе у 20 пациентов и у 6 — в ходе 
дообследования в стационаре. Доброкачественный характер 
поражения трахеи был диагностирован лишь у 23 % посту-
пивших в клинику пациентов, а первичное злокачественное 
заболевание трахеи подтверждено у 35 % при стенозе трахеи.

Данные о степени стеноза представлены в табл. 3.
Таким образом, у большинства обратившихся за 

ме дицинской помощью пациентов диагностирован стеноз 
II–III степени, и у 50 % он носил выраженный характер 
с высоким риском возникновения критической и острой 
дыхательной недостаточности.

Р е з у л ь т а ты. Основной целью вмеша-
тельств было восстановление проходимости 
дыхательных путей и последующее её поддер-
жание. У всех больных для восстановления 
проходимости трахеи использованы эндоскопи-
ческие методы. Выбор способа вмешательства 
зависел от размеров опухоли, её протяженности, 
характера поражения и степени стеноза. Характе-
ристика методик восстановления и поддержания 
проходимости дыхательных путей представлена 
в табл. 4.

Петлевое удаление опухоли производили при 
наличии у неё узкого основания (аденомы). После 
интубации трахеи тубусом ригидного бронхоско-
па через него проводили фибробронхоскоп. После 
захвата основания опухоли диатермической пет-
лей, установленной через инструментальный 
канал фибробронхоскопа, выполняли удаление 
опухоли в смешанном режиме с извлечением её.

При циркулярных сужениях или опухолях 
на широком основании перед установкой сили-
конового стента производили механическое 

расширение просвета трахеи или удаление опу-
холи (частичную резекцию при злокачественном 
поражении). Опухоль или её фрагменты извлека-
ли при помощи полипэктомической петли. В этих 
ситуациях пациентам выполнена имплантация 
силиконовых стентов типа Dumon длиной 4 и 6 см 
с наружным диаметром 17 мм (у 1 пациента), 

Таблица  1

Распределение пациентов по этиологии стеноза

Причина стеноза трахеи
Число 
больных

 %

Рак трахеи 9 34,6

Аденома трахеи 4 15,4

Рак пищевода, осложненный 
прорастанием и компрессией трахеи

5 19,2

Воспалительная псевдоопухоль трахеи 1 3,8

Рецидив рака гортани после её 
экстирпации

1 3,8

Рак лёгкого 3 1.5

Рак щитовидной железы 2 7,7

Рецидив аденокистозного рака трахеи 
после её циркулярной резекции

1 3,8

Таблица  2

Распределение пациентов по локализации 
опухолевого поражения

Локализация опухоли
Число 
больных

 %

Подскладочный отдел гортани 
и верхняя треть трахеи 

3 11,5

Верхняя треть трахеи 5 19,2

Средняя треть трахеи 6 23,1

Средняя и нижняя трети трахеи 2 7,7

Нижняя треть трахеи 6 23,1

Нижняя треть трахеи и карина 
бифуркации трахеи

2 7,7

Нижняя треть трахеи и оба главных 
бронха

1 3,8

Нижняя треть трахеи и правый главный 
бронх

1 3,8

Таблица  3

Распределение пациентов по степени сужения 
просвета трахеи

Степень сужения
Число 
больных

 %

I (менее чем на 1/2 нормального диаметра 
трахеи)

2 7,7

II (от 1/2 до 2/3 нормального диаметра 
трахеи)

11 42,3

III (более чем на 2/3 нормального 
диаметра трахеи)

13 50
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16 мм (у 3) и 15 мм (у 1). Эти вмешательства 
выполняли в основном до 2011 г.

Выбор метода анестезии зависел от характера 
опухолевого поражения, его локализации и плани-
руемого объёма вмешательства. Следует отметить, 
что лишь у 10 пациентов его производили в усло-
виях тотальной внутривенной анестезии на основе 
пропофола или тиопентала натрия и фентанила 
в стандартных дозах с использованием высоко-
частотной ИВЛ на фоне миоплегии дитилином 
или тракриумом. Этим пациентам выполняли 
срезание опухоли тубусом ригидного бронхоско-
па, бужирование трахеи и стентирование трахеи 
силиконовым стентом (при злокачественном пора-
жении трахеи).

При стентировании металлическими стентами 
(начиная с 2011 г.) дополнительного расширения 
просвета трахеи не требовалось. С учетом выра-
женности стеноза трахеи (стеноз III степени 
у 12 пациентов) вмешательства осуществляли 
под контролем фибробронхоскопии в условиях 
местной анестезии с внутривенной седатацией 
мидазоламом или сибазоном. На наш взгляд, пре-
имуществами подобного метода установки 
являются отличная визуализация зоны стеноза, 
непосредственный визуальный контроль высво-
бождения и расправления стента, возможность 
коррекции его положения при смещении в про-
цессе установки, а также хорошая переносимость 
процедуры за счёт седатации транквилизаторами.

Ниже участка сужения устанавливали струну-
проводник, по которой в зону сужения заводили 
стент в доставочном устройстве с последующим 
его раскрытием под эндоскопическим контро-
лем. У 11 пациентов стент проводили в трахею. 
У 3 больных при опухолевом поражении главных 
бронхов, карины бифуркации трахеи и нижней 

трети трахеи стент устанавливали в трахею и глав-
ный бронх, наименее поражённый опухолью. Эти 
вмешательства следует отнести к технически 
наиболее сложным вследствие высокого риска 
возникновения асфиксии при установке стента. 
«Выключение» из дыхания, наиболее поражённого 
опухолью лёгкого и восстановление проходимо-
сти трахеи позволило улучшить качество жизни 
у всех пациентов. Стентирование трахеи и левого 
главного бронха произведено 2 пациентам, трахеи 
и правого главного бронха — 1. У всех использо-
вали стенты M. I. Tech (Ю. Корея) длиной 4 (у 4 
пациентов), 6 (у 9) и 8 см (у 1), диаметром 16 (у 3), 
20 (у 5) и 22 мм (у 6).

Стентирование трахеи выполнено успешно 
у всех больных. Улучшение их состояния отме-
чено в течение первых суток после установки. 
Раскрытие стента с расширением зоны стеноза 
подтверждено томографией трахеи и бронхов.

Осложнений при эндоскопических вмешатель-
ствах отмечено не было. У 3 пациентов было 
умеренное кровотечение при удалении или частич-
ной резекции опухоли, бужировании трахеи, 
которое было купировано системным введением 
гемостатических препаратов.

У всех больных проходимость дыхательных 
путей в области вмешательства была восстанов-
лена. Все они выписаны для дальнейшего лечения 
у онколога. Повторное вмешательство потребо-
валось одному пациенту с аденокистозным раком 
щитовидной железы через 2 года после стентиро-
вания вследствие нарушения целости полимерного 
покрытия проксимальной части стента и ресте-
ноза. Ему произведено стентирование «стент 
в стент». У одной пациентки после лучевого 
лечения произошла полная резорбция опухоли 
с формированием рубца в области её локализа-
ции, что привело к дислокации стента. Стент был 
удален под местной анестезией. Нарушений дыха-
ния и рецидива опухоли нет (длительность этого 
наблюдения ― 3 года).

Обс ужд е ни е. Проблема оказания меди-
цинской помощи пациентам с опухолями трахеи 
не теряет актуальности. Важным моментом явля-
ется не только восстановление и дальнейшее 
поддержание проходимости дыхательных путей, 
но и анестезиологическое обеспечение этих вме-
шательств.

Тактические подходы зависели от локализа-
ции, формы, размеров опухоли, что позволяло 
подойти к лечению пациентов этой категории инди-
видуально, что отражено в ряде публикаций [5, 8, 
9, 13].

Таблица  4

Эндоскопические вмешательства 
при опухолях трахеи

Характер операции
Число 
больных

 %

Удаление опухоли тубусом 
ригидного бронхоскопа

6 23,1

Бужирование суженного участка трахеи 2 7,7

Удаление опухоли диатермической 
петлей

4 15,4

Стентирование:

металлический саморасправляющийся 
стент

14 53,8

силиконовый стент типа Dumon 5 19,2

Примечание .  Некоторым пациентам выполняли несколько видов 
вмешательств.
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На этапе освоения методик лечения пациентов 
этой категории предпочтение отдавали внутри-
венной анестезии и искусственной вентиляции 
лёгких. По мере накопления опыта интервенцию 
осуществляли под местной анестезией. В большин-
стве наблюдений вмешательства были выполнены 
в условиях внутривенной седатации, что совпада-
ет с мнением и результатами работы зарубежных 
коллег [1, 2, 13].

Стентирование трахеи является наиболее часто 
используемым и эффективным методом для под-
держания проходимости трахеи, и предпочтение 
отдаётся металлическим саморасправляющим-
ся стентам [5, 9]. Преимущества стентирования 
металлическими стентами очевидны: возмож-
ность выполнения вмешательства под местной 
анестезией, коррекции положения и стентирова-
ния по типу «стент в стент», улучшения качества 
жизни, продолжения дальнейшего лечения у онко-
лога [9, 14, 15].

Выводы. 1. Выбор способа удаления опухоли 
трахеи зависит от размеров, локализации, степени 
стеноза и решается индивидуально для каждого 
пациента: для опухолей на узком основании опти-
мально удаление при помощи диатермической 
петли, при преимущественном поражении трахеи 
по одной из стенок перед установкой стента пока-
зано частичное удаление опухоли.

2. Выбор методики стентирования и вид 
стен та индивидуальны и зависят от опыта специа-
листа и состояния пациента, но оптимальным для 
поддержания просвета трахеи является стентиро-
вание металлическими саморасправляющимися 
стентами, поскольку позволяет выполнить стен-
тирование по типу «стент в стент».

3. Большинству пациентов требуется 
анес тезиологическое обеспечение в виде тоталь-
ной внутривенной анестезии с миоплегией 
и высокочастотной ИВЛ или в виде внутривенной 
седа тации транквилизаторами на фоне местной 
анес тезии; при стенозе трахеи III степени участие 
анестезиолога-реаниматолога обязательно.

4. Обязательным является динамическое 
наблюдение за пациентами в течение всего пери-
ода жизни (лечения) после стентирования для 
своевременного выявления и лечения осложнений.
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Вв е д е н и е. Проблема лечения больных 
с механической желтухой (МЖ) остаётся одной 
из наиболее актуальных в современной хирургии 
в связи с неуклонным увеличением числа больных 
с поражением гепатопанкреатодуоденальной зоны 
(ГПДЗ) и ростом числа осложнений. В последние 
годы актуальность проблемы возросла в связи 
с увели чением частоты атипичных клинических 
форм заболеваний ГПДЗ, ростом хирургической 
активности, особенно у больных пожилого и стар-
ческого возраста, рас пространением инвазивных 
диагностических и лечебных мероприятий, нару-
шающих автономность жёлчевыводящей системы. 

Тяжесть состояния больного с механической 
желтухой зависит от степени угнетения функцио-
нального состояния печени и прогрессирующей 
печёночной недостаточности, что сопровождается 
нарастанием явлений эндогенной интоксикации, 
усилением свободнорадикального окисления 
липидов и снижением антиоксидантной защи-
ты организма [1, 2, 7, 8, 10]. Все это в итоге 
приводит к прогрессирующей полиорганной 
недостаточности. Сегодня можно говорить 
о том, что эритроциты вовлекаются в патологи-
ческий процесс не только при гематологических 
заболеваниях, но и претерпевают серьезные 

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ЭРИТРОЦИТОВ 
ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ

Р. А. Пахомова, Ю. С. Винник, Л. В. Кочетова, Ю. С. Нагорнов
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ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого» 
Минздрава России (ректор — проф. И. П. Артюхов)

ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Изучить структурно-функциональные свойства эритроцитов при доброкачественной меха-
нической желтухе разной степени тяжести. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Обследован 81 больной с механической 
желтухой доброкачественного генеза. Группу контроля составили 29 практически здоровых человек. Всем 
больным выполнена атомно-силовая микроскопия эритроцитов для изучения их структурно-функциональных 
свойств. РЕЗУЛЬТАТЫ. У больных с нарастанием содержания билирубина увеличиваются размеры эри-
троцита, из двояковогнутого эритроцит приобретает горизонтальную ориентацию у больных при тяжести 
механической желтухи класса В и трансформируется в куполообразный стоматоцит у больных со степенью 
тяжести механической желтухи класса С, у последних увеличивается площадь эритроцита, а объём его 
становится в 2 раза больше нормы. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. С нарастанием степени тяжести механической желтухи 
происходит трансформация эритроцита: двояковогнутый эритроцит превращается в куполообразный сто-
матоцит, достоверно увеличивается объём эритроцита, увеличиваются количество разрывов и величина их 
на билипидном слое мембраны.

Ключевые слова: механическая желтуха, печёночная недостаточность, атомно-силовая микроскопия
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Morphofunctional state of erythrocytes in benign obstructive jaundice

V. F. Voino-Yasenetskiy Krasnoyarsk State Medical University

OBJECTIVE. Structural and functional properties of erythrocytes were researched in patients with benign obstruc-
tive jaundice of different degree of severity. MATERIAL AND METHODS. Patients (n = 81) with obstructive jaundice 
of benign genesis were examined at the period from 2013 till 2016. The control group consisted of 29 healthy patients. 
The atomic-force microscopy of erythrocytes was applied in all patients in order to study structural and functional 
properties of erythrocytes. RESULTS. There was noted, that growth of bilirubin conсentration caused the increase 
of erythrocyte size. Binocave red blood cells acquired horizontal orientation in patients with B class of obstructive 
jaundice. Erythrocytes transformed to domed stomatocyte and their square increased, volume of red cells become 
twice more compared with normal state in patients with C class of obstructive jaundice. CONCLUSIONS. The degree 
of severity of obstructive jaundice caused red cell transformation. The binocave erythrocytes changed to the domed 
stomatocytes. This transformation significantly increased erythrocyte volume, the number of ruptures and their volume 
on bilipidic membrane layer.
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изменения структуры и функции при болезнях 
разного генеза: злокачественных новообразова-
ниях, воспалении, нарушении обмена веществ, 
заболеваниях сердечно-сосудистой системы, 
психических расстройствах, инфекционных забо-
леваниях и др. [3, 4, 9]. Отсутствие достоверных 
данных о структурно-функциональных свойствах 
эритроцитов при механической желтухе разной 
тяжести предопределяет целесообразность их 
детального изучения.

В настоящее время атомно-силовая микро-
скопия (АСМ) находит все более широкое 
применение в биологии и медицине, посколь-
ку имеет преимущества перед оптической 
и электронной микроскопией. Во-первых, она 
позволяет получить истинно трехмерное изо-
бражение рельефа исследуемой поверхности, 
во-вторых, измерения можно осуществлять не 
только в вакууме, но и при нормальном дав-
лении воздуха, в газе и в жидкости. Одним из 
основных достоинств метода АСМ является воз-
можность изучения локальных механических 
и биофизических свойств клеток, более глубоко-
го изучения таких важнейших свойств клетки, как 
эластичность, мобильность поверхностных слоев, 
адгезию, молекулярное связывание и электроста-
тичность [5, 6]. Благодаря возможностям АСМ 
стала доступна эластография клеток, которая 
позволяет продвинуть диагностику на качественно 
новый уровень. Оценка структурных особенностей 
поверхности эритроцита и физических свойств 
его мембраны у больных с механической желту-
хой (МЖ) представляет интерес с точки зрения 
как изучения воздействия МЖ на клетку, так 
и исследования воздействия МЖ разной степени 
тяжести на механические свойства клетки.

Цель работы — изучить структурно-
функ циональные свойства эритроцитов при 
доб ро ка чественной МЖ разной степени тяжести.

Материал  и  методы. В период с 2013 по 2016 г. 
обследован 81 больной с МЖ доброкачественного генеза, 
находившийся на стационарном лечении в 1-м хирургическом 
отделении ГМББ № 6 им. Н. С. Карповича г. Красноярска. 
В качестве контрольной группы обследованы 29 практически 
здоровых добровольцев, сопоставимых по возрасту и полу 
с основной группой.

Согласно упрощенной классификации Э. И. Гальперина 
[2], больные по степени тяжести МЖ были разбиты на три 
группы. В 1-ю группу вошли 28 больных с тяжестью МЖ 
класса А, средний возраст которых составил (63,2 ± 2,9) года, 
во 2-ю группу — 27 больных с тяжестью МЖ класса В, 
средний возраст которых был (63,4 ± 2,8) года, 3-ю группу 
составили 26 больных со средним возрастом (64,8 ± 2,6) года.

Диагноз поставлен на основании клинических, лабора-
торных и инструментальных методов исследования. Кроме 
того, всем больным выполнена АСМ эритроцитов. Мазки 

крови исследовали на атомно-силовом микроскопе «Integra 
Aura» (NT-MDT, Россия). Сканирование поверхности образ-
цов проводили в полуконтактном, а при измерении сил 
адгезии — в контактном режиме на воздухе. Использовали 
кремниевые зонды серии NSG01 (NT-MDT, Россия) жест-
костью 7,2 нН/нм, резонансной частотой 190 кГц, при этом 
длина кантилевера составляла 125 мкм, ширина — 20 мкм, 
толщина — 3 мкм. В работе использовали программное 
обеспечение АСМ NOVA для получения изображений и про-
грамму Image Analysis для анализа изображений (благодарим 
коллектив кафедры нанотехнологий и материаловедения 
ИТМО, заведующий кафедрой — А. О. Голубок). Для анали-
за сканов использовали мазки крови, на которых выбирали 
только отдельные эритроциты, чтобы исключить механиче-
ское воздействие соседних клеток и искажение морфологии. 
Число клеток для анализа варьировало в пределах 50–60 для 
каждого образца, при этом каждый исследуемый эритроцит 
был просканирован дважды: первый раз клетка целиком, вто-
рой раз — мембрана клетки для анализа её состояния.

Статистическую обработку полученных данных выпол-
няли при помощи компьютерной программы IBM SPSS, 
версии 22.0. Описательная статистика результатов иссле-
дования представлена для качественных признаков в виде 
абсолютных значений и процентных долей c ошибками 
репрезентативности, для количественных — в виде средних 
арифметических (М) и стандартных ошибок средних (m). 
При подтверждении нормального распределения значений 
переменных проверку статистической значимости различий 
производили при помощи t-критерия Стьюдента, при отсут-
ствии нормального распределения использовали критерий 
Манна — Уитни. Различия во всех случаях оценивали как 
статистически значимые при р  <  0,05.

Ре з ул ь т а ты. В струк туре доб ро ка чествен-
ных заболеваний ГПДЗ, об усло вив ших развитие 
МЖ, жёлчно ка мен ная болезнь (ЖКБ), ослож-
ненная хо ледо хо ли тиазом (ХЛ) выявлена у 45 
больных (55,6 %). У 17 больных (20,9 %) выявле-
ны стенозы большого сосочка две на дцатиперстной 
кишки (БДС), у 14 (17,3 %) ― псевдотуморозный 
панкреатит. Стриктура общего жёлчного протока 
и билиодигестивного анастомоза диагностирована 
у 3 (3,7 %) и у 2 (2,5 %) больных соответственно. 
Все больные были в возрасте от 18 до 85 лет, 
мужчин было 28 (34,5 %), женщин — 53 (65,5 %).

В лечении больных с МЖ, поступивших 
в стационар по экстренным показаниям, придер-
живаемся двухэтапной тактики. На первом этапе 
ликвидировали холестаз и холемию с применением 
малоинвазивных эндоскопических вмешательств 
(ЭПСТ, у 60 пациентов) и чрескожное чреспе-
чёночное дренирование (ЧЧПД, у 14), создавая 
условия для более качественной подготовки боль-
ного ко второму этапу хирургического лечения; 
по экстренным показаниям при поступлении 
лапаротомия с наложением билиодигестивного 
анастомоза выполнена у 7 больных.

Показания к оперативному вмешатель-
ству (у 34, или 41,9 %, больных), его срочность 
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и вариант выполнения хирургического лечения 
на втором этапе определяли в зависимости от 
наличия разных факторов: эффективности пер-
вого этапа хирургического лечения, характера 
патологического процесса, состояния больного 
и наличия сопутствующих заболеваний.

40 пациентам второй этап хирургического 
лечения не выполняли.

Для исследования эритроцита на АСМ кровь 
брали до начала интенсивной терапии. У здоровых 
людей без поражения ГПДЗ форма цитоскеле-
та эритроцита имела форму двояковогнутого 
дискоци та в 80–90 % случаев. С нарастанием МЖ 
фор ма цитоскелета эритроцита изменялась. 
У больных со степенью тяжести МЖ класса 
А появляются эритроциты с мембраной горизон-
тальной ориентации, их количество увеличивается 
у больных с тяжестью МЖ класса В, на били-
пидном слое мембраны у этих больных появляются 
шиповидные выросты и её разрушения размерами 
100–200 нм.

На фоне увеличения тяжести МЖ 
(класс С) трансформация эритроцита нараста-
ет. Во-первых, цитоскелет эритроцита меняется, 
и из двояко во гнутого дискоцита он превраща-
ется в куполообразный эхиноцит. Кроме того, 
у больных со степенью тяжести МЖ класса 
С увеличиваются размеры эритроцита, причем 
в большей степени — его минимальная и мак-
симальная высота, площадь эритроцита и объём 
(таблица).

Исследование шероховатости поверхности 
сканов эритроцита с использованием встроенного 
программного обеспечения NOVA АСМ микро-
скопа показало, что нарушения с размерами до 
50 нм встречаются в основном в эритроцитах 
в норме, нарушения с размерами 50–100 нм воз-
никают преимущественно в эритроцитах при 
механической желтухе классов А и В, а с раз-
мерами 100–200 нм — у больных с тяжестью 
класса С (рис. 1). Число нарушений в мембране 
эритроцита при желтухе класса А в 3,5 раза 

меньше, чем при желтухе класса В (в среднем 
9 разрывов мем б раны на эритроцит против 2,4 
при классе А). Кроме этого, распределение длин 
разрывов при классе А ограничено величиной 
110 нм, а при классе В — 175 нм. У больных 
с МЖ со степенью тяжести класса С число 
разрывов мембраны значительно увеличивается 
(рис. 2), а средний размер их превышает размер 
разрывов у больных с МЖ со степенью тяжести 
класса А и В.

Следовательно, у больных с МЖ со степенью 
тяжести класса С не только изменяется форма 
эритроцита, но и увеличивается число шиповид-
ных выростов и величина разрывов на билипидном 
слое мембраны.

Об с уж д е н и е. Современный уровень 
развития науки позволяет рассматривать мор-
фологические изменения структуры отдельных 
клеток в качестве достаточно информативно-
го критерия, позволяющего диагностировать ряд 
патологических изменений. В настоящее время 
изменения морфологических параметров клеток 
крови человека проецируют на функциональ-
ные свойства. В гомеостазе клетки большое 
значение имеет сохранение её объёма и формы. 
Сущест венное изменение объёма клеток является 
важным критерием, указывающим на трансфор-
мацию функционального состояния ткани, органа 
и организма в целом.

Повышенный интерес исследователей 
к эри троциту при патологических состояниях 
об условлен его участием в процессах, связанных 
с под держанием гомеостаза на уровне целого 
орга низма. Эритроциты, помимо присущей им 
специ фической газотранспортной функции, при-
нимают участие в регуляции кислотно-основного 
состояния, водно-электролитного баланса, микро-
реологического статуса крови, связывании 
и переносе аминокислот, липидов, вирусов, лекар-
ственных веществ [3, 4].

Поскольку морфофункциональные свой-
ст ва эритроцита являются наиболее общими 

Геометрические размеры (M ± m) эритроцита при разной степени тяжести МЖ

Показатель Норма Класс А Класс В Класс С

Длина эритроцита, мкм 7,82±0,29 7,87±0,22 8,18±0,21 10,72±0,53

Ширина эритроцита, мкм 7,24±0,22 6,95±0,21 7,77±0,16 8,55±0,22

Maксимальная высота, нм 315±14,22 351,67±5,43 344±10,46 384±26,94

Минимальная высота, нм 223,33±15,63 340±5,16 277±10,07 404±24,82

Площадь эритроцита, мкм2 44,64±2,88 42,99±1,99 50,09±2,18 71,95±4,17

Глубина впадины, нм 91,67±13,52 11,67±1,67 67±6,5 –20,0±3,16

Объём эритроцита, мкм3 12,79±1,23 14,91±0,57 16,09±0,84 28,34±3,2
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интегральными показателями функ ционального 
состояния организма в целом исследование 
изме нений цито скелета эритроцита и его гео-
метрических параметров при разной степени 
билирубинемии представляет несомненный 
научно-практический интерес.

Впервые при изучении поверхностной архи-
тек тоники и ультраструктуры эритроцита 
в ди намике развития патологического процесса, 
об условленного МЖ, удалось доказать, что число 
транс формированных форм эритроцита увеличи-
вается параллельно с нарастанием тяжести МЖ.

Видимо, увеличение количества трансформи-
рованных эритроцитов в крови больных с МЖ 
не является случайным фактом. Нарушение 
структуры эритроцита обусловлено состоянием 
катион-транспортирующих систем, сбалансиро-
ванностью молекулярной организации белковых 
и липидных компонентов мембраны эритроцита 
и содержанием АТФ. Эндогенная интоксикация, 
развивающаяся на фоне МЖ, нарушает био-
химические процессы, что, в свою очередь, 
вызывает изменения структуры эритроцита и про-
цессов метаболизма в нём.

Рис. 1. Сканы поверхности мембраны эритроцита, полученные при помощи атомно-силовой микроскопии 
с размером изображений 3×3 мкм, для эритроцитов с различной степенью механической желтухи.

а — норма; б — класс А; в — класс В; г — класс С

а

в

б

г
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Выводы. 1. С нарастанием степени тяжести 
МЖ происходит трансформация эритроцита, из 
двояковогнутого в куполообразный стоматоцит.

2. С нарастанием билирубинемии объём эри-
троцита увеличивается. При тяжёлой степени 
МЖ объём эритроцита, по сравнению с нормой, 
увеличивается в два раза. С нарастанием тяжести 
МЖ, увеличивается число разрушений и величина 
разрывов билипидного слоя мембраны.
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Рис. 2. Распределение нормированного числа разрушений 
в мембране для мембран эритроцитов 

с различной степенью механической желтухи
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Введ ени е. Бурное развитие современных 
технологий в хирургии за последние 20 лет суще-
ственно изменило подходы к лечению больных 
с послеоперационными вентральными грыжами. 

Применение синтетических полимерных сеток 
и атравматического шовного материала обо-
снованно получило широкое распространение. 
Несмотря на это, актуальным является выбор 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изучить влияние энергии высокотемпературного двухуровневого плазменного 
потока на подкожную клетчатку и определить степень воздействия на лимфатические сосуды. МАТЕРИ-
АЛ И МЕТОДЫ. Проведен эксперимент на 15 морских свинках, которые были разделены на 5 групп по 3 
особи. Всем выполнен разрез в области спинки в пределах кожи и подкожной клетчатки. 1-я группа явля-
лась контрольной, иссечённые ткани служили образцами для сравнительного морфологического анализа. 
В других группах подкожную клетчатку обрабатывали высокотемпературным двухуровневым плазменным 
потоком PlasmaJet® до достижения коагуляционного гемостаза. У особей 2-й группы выполнена эксцизион-
ная биопсия сразу после обработки тканей PlasmaJet, 3-й группы — на 3-и сутки, 4-й группы — на 5-е, 5-й 
группы — на 7-е. РЕЗУЛЬТАТЫ. В результате гистологического и иммуногистохимического исследования 
было установлено достижение оптимального гемостаза за счёт коагуляции без выраженных некротических 
изменений и отсутствие лимфореи. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Разработанная методика гемостаза позволит снизить 
частоту осложнений в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: высокотемпературный двухуровневый плазменный поток, подкожная клетчатка, лимфо-
рея, профилактика осложнений
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Possibilities and prospects of using energy of high-temperature oscillation plasma flow in treatment 
of ventral hernias

¹ St. Petersburg Clinical Hospital of Russian Academy of Medical Sciences; ² Department of faculty surgery 
named after I. I. Grekov, I. I. Mechnikov North-Western State Medical University, St. Petersburg

OBJECTIVE. This work investigated an influence of high-temperature oscillation plasma flow on hypoderma and 
determined the degree of influence on lymphatic vessels. MATERIAL AND METHODS. The experiment was carried 
out on 15 guinea pigs, that were divided into 5 groups (3 species in each group). An incision of derma and hypoderma 
was performed in dorsal area. The control group was the first and their incised tissues were used for comparative 
morphological analysis. Hypoderma has been treated by high-temperature oscillation plasma flow using Plasma.Jet to 
achieve coagulation homeostasis in the second group. Excisional biopsy was made immediately after tissue process-
ing by Plasma.Jet in this group. Biopsy was performed on the third day in the third group. It was on the fifth day in the 
fourth group and on the seventh day in the fifth group. RESULTS. According to histological and immunohistochemical 
study, it was stated that optimal hemostasis was achieved due to coagulation without necrotic changes and absence 
of lymphorrhea. CONCLUSIONS. The developed method of hemostasis allowed doctors to reduce complication rate 
in postoperative period.

Key words: high-temperature oscillation plasma flow, hypoderma, lymphorrhea, prevention of complications

* Доклад на научно-практической конференции «Современные технологии лечения грыж передней брюшной стенки» 20–21.04.2017 г. В Санкт-Петербургской 
клинической больнице РАН.
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метода пластики, учитывающий общесоматиче-
ские заболевания и местное состояние тканей 
передней брюшной стенки [6]. Несмотря на широ-
кое использование современных технологий, 
частота возникновения послеоперационных вен-
тральных грыж составляет от 7,5 до 22,8 % [4, 7], 
а осложнений в послеоперационном периоде при 
устранении вентральных грыж — 30,5 % [1, 3, 
5, 8]. Следует особо подчеркнуть, что 59–71 % из 
этих осложнений приходится на серомы [2, 5].

Цель исследования — изучить в экспери-
менте влияние энергии высокотемпературного 
двухуровневого плазменного потока на подкож-
ную клетчатку и определить степень воздействия 
на лимфатические сосуды.

Мат е ри а л  и  ме т о ды. В эксперименте были 
ис пользованы 15 морских свинок обоих полов. Гуманное 
отношение с животными осуществлялось в соответствии 
с приказом Минздрава РФ № 708н «Об утверждении пра-
вил лабораторной практики» от 23.08.2010 г. Эксперимент 
был проведен в виварии № 2 научно-исследовательской 
лаборатории СЗГМУ им. И. И. Мечникова. Для анестезии 
внутримышечно вводили смесь 2 % растворов кетамина 
(100 мг/кг массы тела) и ксилазина (5 мг/кг массы тела). 
Животные были разделены на 5 групп. Всем в области 
спинки выполняли продольный линейный разрез в пределах 
кожи и подкожной клетчатки (ПЖК) длиной 2 см. 1-я группа 
являлась контрольной (иссечённые ткани кожи и подкожной 
жировой клетчатки служили образцами для сравнительного 
морфологического анализа). Во всех остальных группах 
подкожную клетчатку обрабатывали высокотемпературным 
двухуровневым плазменным потоком с помощью аппарата 
«PlasmaJet®» (модель PS10-2130-EN, серия 213020-0912-128) 
до достижения коагуляционного гемостаза. При этом у 2-й 
группы животных была выполнена эксцизионная биопсия 
сразу после обработки подкожной клетчатки плазменным 
потоком (ПП), в 3-й группе — на 3-и сутки после операции, 
в 4-й группе — на 5-е сутки, в 5-й группе — на 7-е сутки. 
Морфологический анализ включал в себя гистологическое 
и иммуногистохимическое исследование тканей.

Р е з у л ь т а ты. В микропрепаратах тка-
ней после обработки ПП отмечали типичные 
из менения, характерные для кожи и ПЖК, 
подвергшейся термическому воздействию: гомо-
генизация коллагеновых волокон, что характерно 
для коагуляционного некроза. При этом структу-
ры придатков кожи были сохранены (рисунок, а).

В образцах, взятых на 3-и сутки от начала 
эксперимента, хорошо визуализируется лимфо-

цитарная инфильтрация тканей. Хорошо виден 
лимфоцитарный вал, коллаген расположен ком-
пактно, в верхних отделах — он гомогенизирован 
(см. рисунок, б).

Изменения на 5-е сутки схожи с отмечаемы-
ми на 3-е сутки. Но при этом обращает на себя 
вни мание очаговое отторжение зоны коагуля-
цион но го некроза и эпителизация под зоной 
некроза. Кроме того, выражена лимфогистио-
цитарная инфильтрация. Появляется примесь 
лейкоцитов (см. рисунок, в).

На 7-е сутки сохраняется лимфогистиоцитар-
ная инфильтрация, но следует отметить то, что 
дефекты эпидермиса и дермы восстановлены (см. 
рисунок, г).

При проведении данной экспериментальной 
работы гистологическое исследование было 
дополнено иммуногистохимическим анализом. 
Учитывая тот факт, что основной диагности-
ческий поиск был направлен на анализ реакции 
лимфатических сосудов подкожной клетчатки, 
для проведения иммуногистохимического ана-
лиза использовали мышиное моноклональное 
антитело «Подопланин D2-40», которое является 
маркёром эндотелиоцитов лимфатических сосу-
дов. В препарате можно наблюдать расширение 
лимфатических сосудов, характерное для интра-
операционных повреждений (рисунок, д).

Следует отметить, что длительное сохране-
ние расширения лимфатических сосудов типично 
для физического и термического поражения при 
электрокоагуляции, что не наблюдалось после 
воздействия на подкожную клетчатку высоко-
температурным двухуровневым ПП. Это было 
подтверждено при дальнейшем иммуногисто-
химическом анализе: уменьшается дилатация 
лимфатических сосудов, как на 3-и, так и на 5-е 
сутки (см. рисунок, е, ж), а на 7-е сутки рас-
ширение лимфатических сосудов отсутствовало 
(см. рисунок, з).

Об с уж д е н и е. Формирование сером 
в об лас ти раны в послеоперационном периоде 
о бус лов ле но мно гими фак торами. Использова ние 
со вре менных тех нологий позволяет существен-
но снизить выраженность местных реакций 
на уста навливаемый им план тат. Однако такая 

Микрофотографии препаратов кожи и подкожной клетчатки морской свинки после обработки аппаратом «PlasmaJet®».

а ― г ― окраска гематоксилином и эозином; д ― з ― иммуногистохимическое выявление молекулярных маркёров эндотелиоцитов 
лимфа тических сосудов. а, д — 2-я группа, 0-е сутки; б, е — 3-я группа, 3-и сутки; в, ж — 4-я группа, 5-е сутки; г, з — 5-я группа, 

7-е сутки; 1 — гомогенизированные коллагеновые волокна; 2 — волосяные фолликулы; 3 — скопление лимфоцитов; 4 — коллагеновые 
волокна; 5 — зона отторжения коагуляционного некроза; 6 — эона эпителизации; 7 — лимфогистиоцитарная инфильтрация; 

8 — лейкоциты; 9 — лимфатические сосуды. Ув. 100
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проблема, как истечение лим фы вследствие 
интраоперационных по вреждений сосудов ПЖК, 
остаётся не решенной. Ис пользуемая для гемоста-
за электрокоагуляция приводит к пропотеванию 
интерстициальной жидкости в результате реак-
ции тканей на термический ожог. Учитывая 
результаты, полученные в ходе эксперимента, 
использование энергии высокотем пе ратурного 
двух уровневого ПП (аппа рат «PlasmaJet®») при 
обработке подкожной клетчатки во время опера-
тивного лечения пациентов с послеоперационными 
вентральными грыжами позволит снизить частоту 
гнойно-септических ослож нений в раннем после-
операционном периоде и, как следствие, частоту 
рецидивов.

Выводы. 1. Использование энергии высо-
котемпературного двухуровневого плазменного 
потока (аппарат «PlasmaJet®») для обработки под-
кожной клетчатки позволяет достичь протекания 
типичного процесса воспаления, как этапа зажив-
ления раны, добиться оптимального гемостаза 
за счёт коагуляции, без выраженных и глубоких 
некротических изменений; на микроскопическом 
уровне отмечается типичное протекание процесса 
заживления: ткани проходят все этапы как вос-
паления (как характерная реакция на травму), так 
и восстановления.

2. Коагуляционный некроз тканей имеет незна-
чительную глубину и выраженность повреждения, 
и, как результат, отсутствует длительная дилата-
ция лимфатических сосудов.

3. Все перечисленные выше факторы приво-
дят к снижению лимфореи в послеоперационном 
периоде и, как следствие, к значительному сни-
жению числа осложнений в послеоперационном 
периоде.
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Вв е д е н и е. На протяжении последних 
десятилетий в большинстве зарубежных стран 
и в России регистрируется рост заболеваемости 
раком прямой кишки (РПК) и смертности от него. 
По последним данным [3], на территории нашего 
государства РПК ежегодно выявляется у 26 000 

человек и около 17 000 погибают от этого онко-
логического заболевания.

Неудовлетворенность результатами лечения 
РПК объясняет актуальность поиска новых и опти-
мизации уже имеющихся методов его лечения. 
В связи с этим совершенствование схем комбини-

НЕОАДЪЮВАНТНАЯ ХИМИОЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ 
В КОМБИНИРОВАННОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить эффективность и безопасность применения неоадъювантной химио-
лучевой терапии (ХЛТ) у больных раком прямой кишки пожилого и старческого возраста. МАТЕРИАЛ 
И МЕТОДЫ. Проведен анализ результатов лечения 267 больных, которые были разделены на две группы. 
Первая группа (142 пациента) получили комбинированное лечение (пролонгированный курс неоадъю-
вантной ХЛТ с последующим оперативным вмешательством), 2-я группа (125 человек) были подвергнуты 
хирургическому лечению без использования химиолучевой терапии. Пациенты обеих групп были разде-
лены на подгруппы по возрастному фактору. В подгруппу «А» вошли лица молодого и среднего возраста, 
а в подгруппу «В» — больные гериатрического профиля. Сравнительный анализ проводился между соот-
ветствующими возрастными подгруппами. РЕЗУЛЬТАТЫ. Риск развития осложнений неоадъювантной ХЛТ 
и степень её неблагоприятного влияния на исходы последующего хирургического лечения существенно не 
зависят от возраста. Применение предоперационной ХЛТ у пациентов гериатрического профиля сопро-
вождается менее значимым приростом безрецидивной выживаемости, по сравнению с более молодыми 
пациентами. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Возрастной фактор не должен ограничивать использование неоадъювантной 
ХЛТ у пациентов с удовлетворительным общесоматическим статусом и отсутствием выраженных осложне-
ний опухолевого процесса.

Ключевые слова: рак прямой кишки, неоадъювантная химиолучевая терапия, пациенты старших возраст-
ных групп
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Neoadjuvant chemoradiotherapy in combined treatment of patients with rectal cancer

¹ S. P. Fedorov department of faculty surgery, S. M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg; 
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OBJECTIVE. The article analyzed an efficacy and safety of application of neoadjuvant chemoradiotherapy (CRT) 
in elderly and senile patients with rectal cancer. MATERIAL AND METHODS. An analysis of treatment results was 
made in 267 patients, who were divided into two groups. The first group (n = 142) underwent combined treatment that 
included prolonged course of neoadjuvant CRT followed by surgery. The second group of 125 patients underwent 
surgery without application of CRT. The patients of both groups were subdivided according their age. The subgroup 
“A” consisted of young and middle age patients. The subgroup “B” included geriatric patients. Comparative analysis 
was made between the same age subgroups. RESULTS. The age factor didn’t significantly influence on the risk 
of complications of neoadjuvant CRT and its adverse effects on subsequent outcome of surgery. The application 
of preoperative CRT in geriatric patients accompanied by less significant growth of recurrence-free survival compared 
with young patients. CONCLUSIONS. The age factor shouldn’t restrict the application of neoadjuvant CRT in patients 
with satisfactory general health status and absence of tumor complication process.

Key words: rectal cancer, neoadjuvant chemoradiotherapy, elderly patients
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рованного лечения больных РПК остаётся одним из 
приоритетных направлений современной онколо-
гии [7]. Внедрение неоадъювантной химиолучевой 
терапии (ХЛТ) в стандарты лечения пациентов 
с локализованными и местнораспространённы-
ми злокачественными новообразованиями прямой 
кишки, без сомнений, является важным этапом 
на пути решения этой проблемы [1, 7].

Согласно результатам крупных мульти-
центровых исследований [2, 6, 12], проведение 
предоперационной химиолучевой терапии в боль-
шинстве случаев позволяет добиться выраженного 
патоморфоза опухоли, что приводит к снижению 
риска развития регионарных рецидивов. Одна-
ко, несмотря на использование современного 
оборудования, радиобиологическое воздействие 
на пациента не ограничивается локальными про-
цессами в опухолевой ткани, а носит системный 
характер. Происходящий при использовании 
радиационной энергии регресс неопластического 
процесса имеет свою цену для организма боль-
ного. Применение ХЛТ нередко сопровождается 
лучевыми реакциями, которые не только суще-
ственно снижают качество жизни пациентов, но 
и могут негативно сказываться на результатах 
проводимого в дальнейшем оперативного лече-
ния [1, 12]. В частности, по мнению некоторых 
авторов [4, 12], проведение предоперационной 
химиолучевой терапии приводит к возрастанию 
частоты несостоятельности колоректальных ана-
стомозов. Таким образом, с хирургической точки 
зрения, данная методика не является безобидной, 
так как сопряжена с риском развития определён-
ных осложнений. Тем не менее, целесообразность 
использования неоадъювантной ХЛТ как одно-
го из основных компонентов комбинированного 
лечения больных с РПК, с онкологических пози-
ций не подвергается сомнению, поскольку её 
применение позволяет рассчитывать на продление 
жизни пациентов. В то же время очевидно, что для 
реализации положительного потенциала химио-
лучевой терапии необходима индивидуализация 
подхода к её назначению, что позволит восполь-
зоваться её преимуществами и минимизировать 
недостатки.

В последние годы проведены отдельные 
ис следования, посвященные изучению эффектив-
ности предоперационной ХЛТ у больных с РПК. 
При этом в качестве основных критериев для срав-
нительного анализа используются, как правило, 
исходная стадия опухолевого процесса, степень 
лучевого патоморфоза и показатели выживаемости 
[1, 2, 6, 7]. Опубликовано недостаточно сведений 
о влиянии возрастного фактора на результаты 

применения неоадъювантной ХЛТ. Вместе с тем, 
по нашему мнению, пациенты гериатрического 
профиля с присущими им особенностями обще-
соматического статуса нуждаются в отдельном 
рассмотрении. В первую очередь это связано с отя-
гощенностью сопутствующими заболеваниями 
и ограниченными адаптационно-компенсаторными 
ресурсами их организма [5, 8]. Данные факторы 
неминуемо приводят к снижению толерантности 
к любому негативному воздействию, в том числе 
и к радиационному [10, 11]. Кроме того, согласно 
данным некоторых авторов [8, 10], выживаемость 
геронтологических больных превышает тако-
вую пациентов молодого и среднего возраста, 
что является косвенным признаком меньшего 
инвазивного и метастатического потенциала аде-
нокарцином прямой кишки в этой возрастной 
группе. Обобщая изложенные факты, можно при-
йти к выводу, что для людей ге риат рического 
профиля неоадъювантная ХЛТ таит в себе угро-
зу избыточного лечения, поскольку вред от 
не благоприятных последствий её применения 
может иметь большее значение для их организма, 
чем предполагаемая польза. Отсутст вие единых 
взглядов на роль и место предоперационной ХЛТ 
в комплексном лечении больных РПК старших 
возрастных групп не по зволяет осуществлять 
стандартизованный подход к её назначению и про-
ведению, что свидетельствует о необходимости 
дальнейшего изучения данного вопроса.

Цель исследования — оценить эффективность 
и безопасность применения неоадъювантной ХЛТ 
у больных РПК пожилого и старческого воз раста.

Мат ери а л  и  ме т о ды. В основе исследования 
лежит ретроспективный анализ результатов лечения 267 
пациентов с морфологически подтверждённой аденокарци-
номой прямой кишки за 10-летний период (с января 2005 г. 
по январь 2015 г.). У всех больных были диагностированы 
местнораспространённые или прогностически неблагопри-
ятные формы рака прямой кишки, что соответствует стадиям 
Т3–4N0–2М0 по Международной классификации злокаче-
ственных новообразований 7-го пересмотра. В зависимости 
от вида полученного лечения больные были разделены на две 
группы. Пациентам 1-й группы (142 пациента) проведено 
комбинированное лечение (пролонгированный курс неоадъю-
вантной ХЛТ с последующим оперативным вмешательством). 
Во 2-й группе (125 человек) больным проводилось хирурги-
ческое лечение без использования ХЛТ. Пациенты обеих 
групп были разделены на подгруппы по возрастному фак-
тору. В подгруппу «А» вошли люди молодого и среднего 
возраста, а в подгруппу «В» — гериатрического профиля. 
Необходимо отметить, что численность и доля пациентов 
пожилого и старческого возраста были сопоставимы в каж-
дой из групп (примерно половина всех наблюдений).

Всем пациентам было проведено комплексное предопе-
рационное обследование, целью которого было определение 
распространённости онкологического процесса и резекта-
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бельности опухоли. Помимо лабораторно-инструментальных 
методов, входящих в стандарт обследования перед плановой 
операцией, диагностическая программа включала в себя паль-
цевое исследование прямой кишки, ректоскопию с забором 
и последующим гистологическим изучением биопсийного 
материала, колоноскопию, УЗИ, МРТ или КТ малого таза 
и брюшной полости, а также определение содержания онко-
маркёров. У пациентов гериатрического профиля особое 
внимание уделяли определению их общесоматического стату-
са и функциональных резервов организма с использованием 
при необходимости дополнительных методов диагностики 
(эхокардиографии, спирометрии) для более детальной оценки 
состояния сердечно-сосудистой и дыхательной систем. При 
выявлении сопутствующих заболеваний в стадии декомпен-
сации назначали корригирующую терапию с привлечением 
специалиста соответствующего профиля, который в дальней-
шем осуществлял контроль её эффективности и принимал 
участие в принятии решения о возможности выполнения 
оперативного вмешательства.

Доминирующей когортой больных во всех че тырех 
исследуемых подгруппах были пациенты с умеренно-
дифференцированной аденокарциномой прямой кишки, 
локализующейся в средне- и нижнеампулярном её отделах 
с поражением регионарных лимфатических узлов и (или) 
признаками её экстраорганного распространения. Последний 
критерий подразумевал не только инвазию опухоли в сосед-
ние органы и структуры, но и вовлечение в опухолевый 
процесс мезоректальной фасции, что, согласно последним 
представлениям [1, 2], является одним из значимых факторов 
риска развития местных рецидивов. У значительной части 
пациентов были диагностированы паратуморальные ослож-
нения, существенно ухудшавшие их общее состояние, при 
этом наиболее тяжёлые из них несколько чаще встречались 
у пациентов 2-й группы, что следует считать закономерным, 
поскольку их наличие ограничивает применение предопера-
ционной ХЛТ. Статистически достоверных различий между 
группами при оценке физического статуса по шкале ASA 
не отмечено. При этом как в 1-й, так и во 2-й группе про-
слеживалась существенная разница по данному признаку 
между подгруппами больных, что связано с высокими пока-
зателями коморбидности у людей пожилого и старческого 
возраста: около 90 % больных в подгруппах «В» страдали 
сопутствующими заболеваниями. Более подробная клиниче-
ская характеристика больных приведена в табл. 1.

Оперативные вмешательства выполняли в плановом 
порядке в соответствии с основными принципами хирургиче-
ского лечения РПК: мезоректумэктомии, преимущественно 
острый способ диссекции, высокое лигирование брыжееч-
ных сосудов, осуществление расширенной лимфодиссекции 
при поражении лимфатических коллекторов II и III порядка 
и максимальная органосохраняющая направленность. Во всех 
включённых в исследование наблюдениях хирургическое 
пособие отвечало критериям радикальности: резекционный 
этап был выполнен в объёме R0. Сфинктеросохраняющие 
операции у подавляющего большинства пациентов обеих 
групп завершали формированием превентивной колостомы 
для защиты межкишечного анастомоза и профилактики 
последствий его несостоятельности. Значительную долю 
вмешательств как в 1-й, так и во 2-й группе выполня-
ли с использованием лапароскопического доступа. Следует 
отметить, что при сравнительном анализе структуры опе-
ративных пособий не выявлено статистически значимой 

разницы между показателями в исследуемых подгруппах 
больных (табл. 2).

Неоадъювантную химиолучевую терапию проводили 
всем пациентам 1-й группы с методикой классического фрак-
ционирования дозы в РОД 2 Гр до СОД 50 Гр в течение 5 нед. 
В качестве химиотерапевтических средств использовали 
5-фторурацил в сочетании с лейковорином или капецитабин 
в монорежиме. Хирургический этап лечения осуществляли 
через 8–10 нед после завершения курса предоперационной 
ХЛТ. Пациенты обеих групп с гистологически подтверж-
дённым поражением регионарных лимфатических узлов 
получали адъювантную химиотерапию по схемам Мейо или 
XELOX (оксалиплатин + капецитабин).

Оценку значимости различий в исходных характери-
стиках клинического материала и результатах лечения 
проводили между группами пациентов с учетом их возраста. 
При статистической обработке материала использовали: для 
категориальных значений — точный тест Фишера и критерий 
χ2, для количественных показателей — t-критерий Стью-
дента. Расчёты показателей выживаемости производили 
с помощью метода Каплана ― Мейера. Проведёное клини-
ческое исследование по основным характеристикам является 
рандомизированным, мультицентровым и ретроспективным.

Р е з у л ь т а ты. Соблюдение алгоритмов 
комп лекс ного обследования больных и их надле-
жащей предоперационной подготовки позволило 
реализовать намеченный план лечения в обеих груп-
пах пациентов. Оценка показателей ближайшего 
послеоперационного периода произведена у всех 
больных, включённых в исследование, в сроки 
до 30 сут с момента выполнения оперативного 
вмешательства. Развитие осложнений было отме-
чено у 34 пациентов 1-й группы и у 26 — во 2-й, 
что соответствует 24 и 21 % от их общего числа. 
При этом частота развития осложнений у людей 
молодого и среднего возраста в обеих группах 
была практически одинакова, в то время как 
среди пациентов гериатрического профиля дан-
ный показатель был выше у больных, прошедших 
курс неоадъювантной ХЛТ (1-я группа). Однако 
статистически достоверной разницы по этому 
признаку не отмечено (табл. 3).

При детальном анализе структуры послеопе-
рационных осложнений можно констатировать, 
что их удельный вес был сопоставим во всех 
возрастных подгруппах. Исключением является 
только нагноение промежностной раны, которое 
достоверно чаще фиксировалось у пациентов 1-й 
группы. Видимо, развитие данного осложнения 
напрямую связано с предшествовавшим проведе-
нием ХЛТ, которая, как известно, замедляет темп 
регенерации тканей. Однако это, хотя и негативно 
сказывалась на течении раннего послеоперацион-
ного периода, не угрожало жизни. Как правило, 
при этом требовалось неоперативное лечение. Что 
касается наиболее актуального с позиции коло-
ректальной хирургии и существенного с точки 
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зрения последствий для организма пациента 
осложнения, то несостоятельность межкишечно го 
соустья несколько чаще наблюдалась в 1-й груп-
пе. Однако различия между соответствующими 
подгруппами не имеют статистической значимо-
сти. Таким образом, в нашем исследовании не 
отмечено достоверной корреляции между прове-
дением неоадъювантной ХЛТ и возникновением 
несостоятельности колоректального анастомоза, 
о которой сообщают некоторые авторы [1, 4]. 
Возможно, это связано с рутинным применени-
ем превентивной колостомии, которая не только 
снижает риск развития данного осложнения, но 
и существенно нивелирует его клинические про-

явления, а также значимость его последствий для 
пациента.

До 30 дней с момента выполнения опера-
тивного вмешательства в 1-й группе больных 
был один летальный исход. Причиной его разви-
тия стал острый инфаркт миокарда. Необходимо 
отметить, что он был у пациента подгруппы «А». 
В подгруппе «В», куда входили люди пожи-
лого и старческого возраста, госпитальной 
летальности не было. Во 2-й группе, напротив, 
оба летальных исхода были у больных старшего 
возраста. Причиной их наступления стали позд-
нее профузное послеоперационное кровотечение 
из сакрального венозного сплетения и сепсис 

Таблица  1

Клиническая характеристика пациентов

Признаки

1-я группа (n = 142) 2-я группа (n = 125)

рМоложе 60 лет 
(n = 72)

60 лет и старше 
(n = 70)

Моложе 60 лет 
(n = 60)

60 лет и старше 
(n = 65)

Средний возраст (диапазон) 53 (30–59) 68 (60–90) 51 (39–59) 70 (60–87) >0,05

Пол:

мужской, n ( %) 41 (57) 44 (63) 28 (47) 35 (54) >0,05

женский, n ( %) 31 (43) 36 (37) 32 (53) 30 (46) >0,05

Локализация опухоли:

верхнеампулярный отдел, n ( %) 4 (6) 2 (3) 8 (13) 9 (14)  < 0,05

среднеампулярный отдел, n ( %) 31 (43) 32 (46) 30 (50) 29 (45) >0,05

нижнеампулярный отдел, n ( %) 37 (51) 36 (51) 22 (37) 27 (41) >0,05

Степень дифференцировки:

G1, n ( %) 18 (25) 17 (24) 12 (20) 17 (26) >0,05

G2, n ( %) 48 (67) 49 (70) 39 (65) 43 (66) >0,05

G3, n ( %) 6 (8) 4 (6) 9 (15) 5 (8) >0,05

Клиническая стадия по TNM:

T3N0M0, n ( %) 6 (8) 9 (13) 7 (12) 9 (14) >0,05

T4N0M0, n ( %) 2 (3) 2 (3) 6 (10) 14 (22) >0,05

T3N1M0, n ( %) 22 (31) 24 (34) 15 (25) 15 (23) >0,05

T3N2M0, n ( %) 15 (21) 6 (9) 10 (17) 7 (11) >0,05

T4N1M0, n ( %) 16 (22) 18 (25) 14 (23) 16 (25) >0,05

T4N2M0, n ( %) 11 (15) 11 (16) 8 (13) 4 (6) >0,05

Физический статус по шкале ASA:

 II, n ( %) 43 (60) 29 (41) 38 (63) 20 (31) >0,05

III, n ( %) 29 (40) 41 (59) 22 (37) 41 (63) >0,05

IV, n ( %) – – – 4 (6) >0,05

Осложнения опухолевого процесса:

нарушение проходимости, n ( %) 28 (39) 29 (41) 27 (45) 30 (46) >0,05

параканкрозный абсцесс, n ( %) 3 (4) 1 (1) 4 (7) 4 (6) >0,05

анемия, n ( %) 14 (19) 15 (21) 13 (22) 14 (22) >0,05

опухолевый свищ, n ( %) – – 2 (3) 3 (5) >0,05

распад опухоли, n ( %) – – 1 (2) 2 (3) >0,05
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с полиорганной недостаточностью. Таким обра-
зом, применение неоадъювантной ХЛТ не было 
сопряжено с увеличением показателей послеопе-
рационной летальности.

Средняя продолжительность пребывания 
в стационаре после хирургического пособия 

у пациентов 1-й группы для лиц моложе и старше 
60 лет составила 14 и 15 койко-дней. Для больных, 
не получавших предоперационную ХЛТ, данный 
показатель равнялся 12 и 14 соответственно (раз-
ница статистически не достоверна). Аналогичная 
тенденция была отмечена и при анализе длитель-

Таблица  2

Структура оперативных вмешательств

Вид операции

1-я группа (n = 142) 2-я группа (n = 125)

рМоложе 60 лет 
(n = 72)

60 лет и старше 
(n = 70)

Моложе 60 лет 
(n = 60)

60 лет и старше 
(n = 65)

Брюшно-промежностная экстирпация, n ( %) 31 (43) 34 (48) 21 (35) 22 (34) >0,05

из них лапароскопических, n ( %) 6 (20)* 2 (6)* 8 (38)* 5 (23)* >0,05

Обструктивная резекция прямой кишки, n ( %) – – – 2 (3) >0,05

Брюшно-анальная резекция прямой кишки, n ( %) 4 (6) 5 (7) 5 (8) 7 (11) >0,05

из них лапароскопических, n ( %) 4 (100)* – (0)* 3 (60)* 3 (43)* >0,05

Передняя резекция прямой кишки, n ( %) 37 (51) 31 (45) 29 (48) 29 (44) >0,05

из них лапароскопических, n ( %) 24 (65)* 13 (42)* 12 (41)* 10 (35)* >0,05

Задняя экзентерация малого таза, n ( %) – – 4 (7) 3 (5) >0,05

Комбинированная брюшно-промежностная 
экстирпация прямой кишки с резекцией 
предстательной железы, n ( %)

– – 1 (2) 2 (3) >0,05

* Долю лапароскопических операций рассчитывали не от общего числа всех вмешательств, а от операций данного вида.

Таблица  3

Структура послеоперационных осложнений

Послеоперационные осложнения

1-я группа (n = 142) 2-я группа (n = 125)

Моложе 60 лет 
(n = 72)

60 лет и старше 
(n = 70)

Моложе 60 лет 
(n = 60)

60 лет и старше 
(n = 65)

Нагноение промежностной раны, n ( %)* 5 (16) 9 (27) 1 (6) 1 (5)

Несостоятельность анастомоза, n ( %)** 4 (8) 3 (7) 1 (3) 2 (6)

Некроз низведенной кишки, n ( %) 1 (1) 2 (3) 1 (2) 1 (2)

Нагноение послеоперационной раны, n ( %) 1 (1) 1 (1) 3 (5) 3 (5)

Ранняя спаечная непроходимость, n ( %) 1 (1) – – –

Эвентрация, n ( %) – 1 (1) 1 (2) 1 (2)

Урологические осложнения, n ( %) 2 (2) 3 (4) 4 (6) 4 (6)

Свищи (промежностно-вагинальный, 
уретеро-промежностный), n ( %)

– 3 (4) – 1 (2)

Инфаркт миокарда, n ( %) 1 (1)*** – – –

Тромбоэмболические осложнения, n ( %) 1 (1) 2 (3) – 3 (5)

Пневмония, n ( %) 2 (2) – 1 (2) 1 (2)

Позднее профузное послеоперационное 
кровотечение, n ( %)

– – – 1***

Сепсис, n ( %) – – – 1***

Число больных с осложнениями, n ( %) 15 (21) 19 (27) 12 (20) 14 (22)

Все го , n ( %) 34 (24) 26 (21)

   * Для больных после экстирпации прямой кишки.
  ** Для больных после передней резекцией прямой кишки.
*** Осложнение привело к летальному исходу.
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ности лечения пациентов в отделении реанимации 
и интенсивной терапии.

Важной задачей проведённого исследования, 
наряду с анализом показателей ближайшего после-
операционного периода в двух группах больных, 
было сравнение частоты развития осложнений 
и выраженности лечебного патоморфоза после 
неоадъювантной ХЛТ у пациентов различного 
возраста. Лучевые реакции были у 32 пациен-
тов подгруппы «А», и у 33 — в подгруппе «В», 
что соответствует 44 и 47 % от их численности. 
Данные, представленные в табл. 4, не демон-
стрируют статистически достоверной разницы 
как в структуре, так и в степени тяжести токси-
ческих реакций между возрастными подгруппами 
больных.

После предоперационной ХЛТ у большинства 
пациентов наблюдали II и III степень лучевого 
патоморфоза. При этом следует отметить, что 
наиболее выраженный регресс опухоли досто-
верно чаще регистрировали у больных молодого 
и среднего возраста (табл. 5).

Оценка отдалённых результатов лечения 
произведена у всех больных по двум основным 
критериям: 3-летняя общая выживаемость 
и безрецидивная выживаемость за аналогичный 
период времени, при расчёте которой учитывали 
как местные рецидивы, так и случаи прогресси-
рования. Общая 3-летняя выживаемость в 1-й 
группе составила: 83,3 % среди лиц моложе 60 лет 
и 86,7 % среди геронтологических больных. Во 2-й 
группе данный показатель равнялся 81,4 и 80,2 % 
соответственно. Статистически значимая разни-

ца при сравнительном анализе 3-летней общей 
выживаемости между подгруппами пациентов не 
прослеживается.

Безрецидивная 3-летняя выживаемость 
у больных, прошедших курс неоадъювантной 
ХЛТ, составила 74,9 % для людей моложе 60 лет 
и 85,3 % для лиц старшего возраста, во 2-й 
группе её величина равнялась 56,7 и 78,5 % соот-
ветственно. Таким образом, применение ХЛТ 
обеспечило прирост показателей 3-летней без-
рецидивной выживаемости, причем наибольшая 
и достоверная разница отмечена у пациентов 
молодого и среднего возраста (р  <  0,05). У боль-
ных гериатрического профиля отличия выражены 
в гораздо меньшей степени и не имели статистиче-
ской значимости.

Для более обстоятельной оценки влия-
ния предоперационной ХЛТ на безрецидивную 
выживаемость был проведен подробный анализ 
структуры случаев возврата заболевания. Так, 
в 1-й группе частота развития местных рециди-
вов и прогрессирования составила 4,2 % и 18,1 % 
соответственно среди больных моложе 60 лет, 
и 2,9 % и 10 % — у больных старшего возраста. 
Во 2-й группе регионарный рецидив был диагно-
стирован у 13,4 % пациентов молодого и среднего 
возраста и у 4,6 % геронтологических больных, 
а прогрессирование ― в 16,6 % и 12,3 % наблю-
дений соответственно. Приведённые данные не 
показывают существенного влияния неоадъю-
вантной ХЛТ на прогрессирование заболевания, 
наступление которого имело место у сопостави-
мой доли больных соответствующих возрастных 

Таблица  4

Структура токсических реакций после ХЛТ

Тип реакции
Подгруппа «А» (n = 72) Подгруппа «В» (n = 70)

р
I степень II степень III степень I степень II степень III степень

Тромбоцитопения, n ( %) 2 (3) 2 (3) 2 (3) 1 (1) – 1 (1) >0,05

Анемия, n ( %) – 2 (3) – – – – >0,05

Лейкопения, n ( %) – 1 (1) – – – – >0,05

Нейтропения, n ( %) – 2 (3) – – 1 (1) – >0,05

Стоматит, n ( %) – 3 (4) – 2 (3) 4 (6) 1 (1) >0,05

Тошнота, рвота, n ( %) 1 (1) – – 1 (1) – – >0,05

Дизурия, n ( %) – 3 (4) – 1 (1) 5 (7) >0,05

Ректит, n ( %) 2 (3) 17 (24) – 4 (6) 13 (19) – >0,05

Лучевой эпидермит, n ( %) 3 (4) 5 (7) 1 (1) 1 (1) 4 (6) >0,05

Диарея, n ( %) 2 (3) 3 (4) 1 (1) – 3 (4) 1 (1) >0,05

Ишемия миокарда, n ( %) – 1 (1) – – 1 (1) – >0,05

Все го  больных с лучевыми 
реакциями, n ( %)

32 (44) 33 (47) >0,05
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подгрупп. Что касается частоты развития мест-
ных рецидивов, то она была выше у больных 2-й 
группы. Однако статистически значимая разница 
имелась только между подгруппами пациентов 
молодого и среднего возраста: проведение пред-
операционной ХЛТ позволило более чем в 3 раза 
сократить у них частоту развития регионарных 
рецидивов. Среди пациентов гериатрического 
профиля данная тенденция была выражена в суще-
ственно меньшей степени: у больных, получивших 
комбинированное лечение, было отмечено умень-
шение частоты развития местных рецидивов лишь 
в 11/2 раза, по сравнению с пациентами, подвер-
гнутыми только хирургическому лечению, что 
находится в рамках статистической погрешности.

Об с уж д е н и е. Согласно современным 
представлениям, аденокарцинома прямой кишки 
относится к категории радиорезистентных опухо-
лей, поэтому адъювантная доза облучения, даже 
в сочетании с химиотерапией, «a priori» не явля-
ется радикальной [1, 7, 9]. Исходя из этого, 
оперативное вмешательство остаётся ключевым 
и основополагающим методом лечения больных 
РПК, с точки зрения онкологической эффектив-
ности. В свою очередь, применение по показаниям 
неоадъювантной ХЛТ позволяет рассчитывать 
на улучшение отдалённых результатов хирур-
гического лечения пациентов с прогностически 
неблагоприятными формами РПК [2, 6, 12].

Полученные нами результаты соответству-
ют выводам, полученным в результате крупных 
клинических исследований за рубежом, которые 
свидетельствуют о снижении частоты местных 
рецидивов при использовании предоперационной 
ХЛТ без изменения показателей общей выживае-
мости [1, 9, 12]. Однако основная задача данной 
работы заключалась в изучении влияния возраст-
ного фактора на эффективность и безопасность 
ХЛТ, поскольку на данный момент нет единых 
представлений относительно показаний к её назна-
чению у больных РПК гериатрического профиля. 
Об этом свидетельствуют и принятые в 2013 г. 
международным сообществом гериатрических 
онкологов (SIOG) рекомендации, в которых 
констатируется как факт, что у больных РПК 
старших возрастных групп предоперационная 
ХЛТ используется существенно реже, чем у более 
молодых пациентов [10]. При этом конкретных 
причин, объясняющих такое положение дел, авто-
ры не приводят.

Видимо, основным фактором, лимитирующим 
применение данного метода лечения у геронтоло-
гических больных, является ограниченность их 
функциональных резервов, что, по мнению ряда 

специалистов, увеличивает риск развития ослож-
нений ХЛТ и усиливает степень её негативного 
влияния на последующее хирургическое лечение 
[5, 10]. Однако результаты нашего исследования 
свидетельствуют об удовлетворительной перено-
симости ХЛТ больными пожилого и старческого 
возраста, что подтверждается данными сравни-
тельного анализа структуры и степени тяжести 
лучевых реакций. Значимого увеличения часто-
ты послеоперационных осложнений, связанных 
с отсроченными побочными радиобиологически-
ми эффектами у пациентов старших возрастных 
групп также не прослежено. Стоит отметить, 
что в подгруппу геронтологических больных, 
прошедших курс предоперационной ХЛТ, не 
вошли пациенты с тяжёлыми паратуморальными 
осложнениями и декомпенсированными сопут-
ствующими патологическими состояниями.

Таким образом, применение неоадъювантной 
ХЛТ у пациентов пожилого и старческого возрас-
та при их надлежащем отборе не сопровождается 
значимым увеличением спектра и степени тяжести 
её побочных эффектов, по сравнению с больны-
ми моложе 60 лет. Следовательно, возрастной 
фактор не должен ограничивать использование 
данного метода у пациентов с удовлетворительным 
общесоматическим статусом и отсутствием выра-
женных осложнений опухолевого процесса. В то 
же время полученные нами данные свидетельству-
ют об относительно невысокой эффективности 
предоперационной ХЛТ у больных РПК гериат-
рического профиля, поскольку её проведение 
дало достоверно меньшей прирост безрецидивной 
выживаемости, по сравнению с пациентами моло-
дого и среднего возраста.

Обобщая результаты нашего исследования, 
следует отметить, что пожилой и старческий 
возраст не приводит к существенному сниже-
нию толерантности организма к неблагоприятным 
эффектам неоадъювантной ХЛТ, однако негатив-
но сказывается на отдалённых результатах данного 
вида лечения. Исходя из этого, применение пред-
операционной ХЛТ у пациентов гериатрического 

Таблица  5

Лучевой патоморфоз у пациентов 
различного возраста

Степень лучевого 
патоморфоза

Подгруппа 
«А», n = 72

Подгруппа 
«В», n = 70

р

  I, n ( %) – 3 (4) >0,05

 II, n ( %) 26 (36) 27 (39) >0,05

III, n ( %) 35 (49) 37 (53) >0,05

IV, n ( %) 11 (15) 3 (4)  < 0,05
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профиля с осложненными формами колоректаль-
ного рака и выраженными сопутствующими 
патологическими процессами не является обо-
снованным, поскольку польза от её проведения 
менее очевидна, чем возможные неблагоприятные 
последствия, связанные как с самим радиобио-
логическим воздействием, так и с увеличением 
сроков до запланированного хирургического вме-
шательства. В других клинических ситуациях 
возрастной фактор не должен препятствовать 
проведению неоадъювантной ХЛТ.

Выводы. 1. Риск развития осложнений нео-
адъювантной ХЛТ, так же как и степень её 
неблагоприятного влияния на результаты после-
дующего хирургического лечения больных РПК, 
не имеют существенной зависимости от возраст-
ного фактора.

2. Применение предоперационной ХЛТ 
у больных РПК гериатрического профиля 
сопровождается менее значимым приростом без-
рецидивной выживаемости, по сравнению с более 
молодыми пациентами.

3. Возрастной фактор не должен ограничивать 
использование неоадъювантной ХЛТ у пациентов 
с удовлетворительным общесоматическим ста-
тусом и отсутствием выраженных осложнений 
опухолевого процесса.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: совершенствование организации лечения пациентов с острыми хирургическими 
заболеваниями и повреждениями позвоночника в мегаполисе. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Сравнительный 
статистический анализ лечения 2627 больных: 777 — лечение в многопрофильных стационарах скорой 
помощи Санкт-Петербурга (децентрализованная система), 1850 — лечение в городском центре неотложной 
хирургии позвоночника (централизованная система). РЕЗУЛЬТАТЫ. В мегаполисах целесообразно со -
здание отделений неотложной хирургии позвоночника на базе отдельных многопрофильных стационаров, 
адекватная материально-техническая их оснащенность, специальная подготовка врачебного и среднего 
персонала, устойчивое финансирование, правильное формирование входящего потока пациентов. ЗАКЛЮ-
ЧЕНИЕ. Установленная эффективность предложенных решений позволяет рекомендовать их к широкому 
практическому использованию.
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OBJECTIVE. The authors developed the management strategy of emergency care for patients with acute spinal surgi-
cal pathology in conditions of megapolis. MATERIAL AND METHODS. A comparative statistical analysis was made 
in 2627 patients. The patients (n = 777) underwent treatment in multicenter hospitals of emergency care of the spine 
(decentralized system). The other patients (n = 1850) were treated in Municipal Center of Emergency Surgery of the 
Spine (centralized system). RESULTS. It is appropriate to establish departments of emergency surgery of the spine 
on the base of separate multicenter hospitals in megapolis. These hospitals should be properly equipped and they 
should have specially trained doctors and nurses, stable financing, effective management on admission to hospital. 
CONCLUSIONS. The efficacy of proposed measures allowed authors to recommend them to wide practical applica-
tion.
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Введение. Тезис о том, что медицинскую 
помощь пациентам с позвоночно-спинномозговой 
травмой (ПСМТ) и острыми нетравматическими 
поражениями позвоночника следует оказывать 
в условиях специализированных отделений, неод-
нократно звучал в научных дискуссиях. Однако, 
согласно выводам актуального систематического 
обзора, в зарубежной научной литературе не пред-
ставлено убедительных свидетельств в поддержку 
данной рекомендации [4]. Единичные отечествен-
ные авторы [1] указывают на несомненную пользу 
этого организационного решения. И лишь 
от дельными иностранными исследователями 
про анализированы результаты внедрения некото-
рых организационных программ, направленных 
на оптимизацию оказания медицинской помощи 
таким пациентам [6].

Недостаточная научная освещенность свой-
ственна многим клиническим и организационным 
аспектам обсуждаемой проблемы, поэтому имен-
но в сфере организации оказания неотложной 
специализированной медицинской помощи вер-
тебрологическим пациентам нехватка научной 
информации делает принятие эффективных 
управленческих решений крайне затруднительным 
[3, 5]. Так, например, отличительной особен-
ностью таких больных является необходимость 
проведения высокотехнологичных диагностиче-
ских процедур в неотложном порядке [2]. Кроме 
того, немалая их часть нуждаются в оказании 
экстренной высокотехнологичной хирургической 
помощи, задержка с которой негативно сказыва-
ется на результатах лечения [7].

Таким образом, на сегодняшний день суще-
ствует необходимость в подготовке практических 
рекомендаций по организации медицинской помо-
щи при неотложных патологических состояниях, 
связанных с ПСМТ и острыми заболеваниями 
позвоночника, учитывающих как уже накопленный 
научный опыт, так и особенности применяемых 
в каждых конкретных условиях клинических 
и административных подходов.

Цель исследования — разработать научно обо-
снованные рекомендации по совершенствованию 
организации и улучшению результатов оказания 
неотложной хирургической помощи пациентам 
с травматическими и нетравматическими пора-
жениями позвоночника в условиях мегаполиса 
(на примере Санкт-Петербурга).

Мат ери а л  и  ме т о ды. Материалом для иссле-
дования послужили результаты анализа оказания 
специализированной медицинской помощи 2627 пациентам 
с ПСМТ и неотложными состояниями, обусловленными 
дегенеративно-дистрофическими, опухолевыми метастати-
ческими и неспецифическими инфекционными поражениями 

позвоночника. В зависимости от организационной системы 
лечения все пациенты были разделены на две однородные по 
возрастному и половому составу группы. В 1-ю группу (груп-
па сравнения — децентрализованная система) вошли 777 
человек, которые на протяжении всего 2009 г. были госпи-
тализированы в нейрохирургические отделения крупных 
многопрофильных лечебных учреждений Санкт-Петербурга: 
Городской больницы № 26, Александровской больницы, Боль-
ницы Святой преподобномученицы Елизаветы, Городской 
Мариинской больницы и Городской Покровской больницы 
и СПбНИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе. 2-ю груп-
пу (основная группа — централизованная система) составили 
1850 больных, лечившихся в Городском центре неотложной 
хирургии позвоночника, созданном на базе СПбНИИ скорой 
помощи им. И. И. Джанелидзе, в период с 2010 по 2015 г. 
Число пациентов с ПСМТ в группе сравнения составило 
306 человек, с острыми нетравматическими поражениями 
позвоночника — 471, в основной группе — 985 и 865 соот-
ветственно.

При статистической обработке полученных данных для 
сравнительной оценки изменения количественных показа-
телей, характеризующих содержание медицинской помощи, 
использовали критерий χ2 по Пирсону, критерий χ2 с поправ-
кой Йетса на непрерывность, а также одно- и двусторонний 
точный критерий Фишера, критерий Манна — Уитни. Полу-
чаемые различия считали статистически значимыми при 
вероятности нулевой гипотезы (р) менее 0,05.

Р е з у л ь т а ты. Лечение больных группы 
сравнения осуществляли в нейрохирургических 
отделениях, которые в большинстве своем не 
имели специально оборудованных и оснащен-
ных операционных блоков, позволяющих 
выполнять современные высокотехнологичные 
операции на позвоночнике. Наилучшие лечебно-
диагностические возможности имелись в СПбНИИ 
скорой помощи им. И. И. Джанелидзе, а также, 
в несколько меньшей степени, — в Больнице 
Святой преподобномученицы Елизаветы. Однако 
это практически не повлияло на показатели их 
хирургической работы, по сравнению с другими 
стационарами.

При общей ёмкости нейрохирургических 
отделений петербургских многопрофильных ста-
ционаров по состоянию на 2009 г. в 246 коек 
показатель хирургической активности в отно-
шении пациентов рассматриваемой категории 
в целом по городу оказался довольно невысоким 
(28,6 %). Это было характерно и для постра-
давших с ПСМТ (40,8 %), и особенно — для 
больных с нетравматическими поражениями 
позвоночника (20,6 %). Общая частота выполне-
ния хирургической стабилизации позвоночника 
составила 64,9 %. Основная доля таких операций 
была произведена по поводу его травм (91,2 % от 
всех прооперированных больных). При острых 
нетравматических поражениях значение данного 
показателя было крайне низким (30,9 %). Хирур-
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гические вмешательства у большинства пациентов 
производили без соблюдения ортопедических 
принципов современной вертебрологии, что выра-
жалось в отсутствии достаточного внимания 
к восстановлению правильной формы и баланса 
позвоночного столба. У больных с острыми нетрав-
матическими поражениями, вне зависимости от их 
типа (дегенеративно-дистрофические, опухоле-
вые или инфекционные) и несмотря на довольно 
различное материально-техническое оснащение 
стационаров спектр выполненных хирургических 
вмешательств был сходным и довольно узким: 
объём операции у большинства больных ограни-
чивался лишь декомпрессией нервных структур, 
выполняемой из заднего доступа.

Сроки пребывания пациентов в стационаре 
были довольно значительными: (23,2 ± 4,2) сут 
для пострадавших с ПСМТ и (18,1 ± 3,4) сут для 
больных с острыми нетравматическими пораже-
ниями позвоночника. При этом наибольший вклад 
в их увеличение вносили задержки с выполне-
нием хирургических вмешательств ― средняя 
длительность предоперационного периода состав-
ляла, соответственно, 5,1 ± 1,7 и (4,6 ± 1,5) сут. 
Основными их причинами были сложности 
организации быстрого и полноценного предопе-
рационного обследования, отсутствие отдельных 
операционных, а также недостаточное число 
специалистов для выполнения хирургических вме-
шательств у больных, поступающих в не отложном 
порядке, что косвенно способствовало форми-
рованию некоторого «приоритета» в порядке 
проведения операций у пациентов, госпитализируе-
мых планово, отсутствие в лечебных учреждениях 
имплантируемых конструкций, что обусловливало 
необходимость не только их покупки за счёт средств 
больного или его родственников, но и ожидания их 
поставки в стационар. Последнее обстоятельство 
было всецело связано с отсутствием финансиро-
вания городских многопрофильных стационаров 
по системе региональных и федеральных квот 
на оказание высокотехнологичной медицинской 
помощи вертебрологическим пациентам, что, 
кроме всего упомянутого, приводило к необосно-
ванному сужению объёмов оперативных пособий, 
применению устаревших или изживших себя 
хирургических методик либо, иногда, — отказу 
от хирургического лечения в пользу консерватив-
ного без достаточных медицинских показаний.

Лечение пациентов рассматриваемой 
категории в условиях профильного специали-
зированного хирургического центра (основная 
группа) характеризовалось довольно значительно 
большей хирургической активностью (85,2 %), 

которая в равной степени была одинаковой как 
для пострадавших с ПСМТ (87 %), так и для боль-
ных с острыми нетравматическими поражениями 
позвоночника (83,1 %). В первой ситуации все 
без исключения операции сопровождались хирур-
гической стабилизацией повреждённого отдела 
позвоночника, во второй — частота её использо-
вания достигала 85 %. Общий срок стационарного 
лечения при ПСМТ достоверно сократился до 
(12,7 ± 2,4) сут, при нетравматических поражени-
ях — до (14,5 ± 2,9) сут.

Обсуждени е. Таким образом, в условиях 
современного мегаполиса непременным условием 
высокой эффективности организации лечебно-
го процесса и получения хороших результатов 
лечения пациентов с острыми хирургическими 
заболеваниями и травмами позвоночника является 
соблюдение нескольких основных принципов.

Принцип централизации специализирован-
ной медицинской помощи. Это организационное 
решение, первостепенное по своей значимости, 
предполагает создание в единичных, наиболее 
приспособленных для этого городских стациона-
рах, специализированных отделений неотложной 
хирургии позвоночника с сосредоточением в них 
соответствующих пациентов и высококвалифици-
рованных профильных специалистов, оснащением 
их специальным оборудованием, имплантатами 
и различными расходными материалами, а также 
наличием устойчивого и достаточного финанси-
рования.

Принцип многопрофильности лечебного 
уч реждения, на базе которого работает отделение 
неотложной хирургии позвоночника. Для больных 
обсуждаемой категории это обстоятельство имеет 
принципиальное значение, поскольку только усло-
вия многопрофильного стационара обеспечивают 
возможность в неотложном порядке решать все 
необходимые задачи диагностического и лечеб-
ного характера. Такое лечебное учреждение 
должно иметь возможность круглосуточно при-
нимать пациентов с неотложными состояниями, 
вызванными как травматическими поражениями 
позвоночника, так и обострением его хронических 
заболеваний. Причем при последних, в отличие 
от аналогичной плановой хирургии, нередко име-
ется своего рода «фактор неопределённости», 
обусловленный тем, что пациент и (или) сопро-
вождающие его лица не всегда знают о наличии 
у него того или иного поражения позвоночника. 
В рассматриваемом многопрофильном стациона-
ре должна существовать возможность проведения 
круглосуточного обследования поступающих 
больных с неотложными состояниями с использо-
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ванием высокоинформативных диагностических 
технологий (КТ и МРТ). Если острое состояние 
пациента обусловлено наличием онкологического 
или инфекционного процесса, то для обследования 
и составления оптимальной программы лечения, 
не позднее чем в течение первых суток после 
госпитализации, крайне желательно привлечение 
высококвалифицированных специалистов соот-
ветствующих профилей.

Принцип адекватной материально-
тех нической оснащенности стацио нара. 
Со временные подходы к лечению пациентов 
с острыми патологическими состояниями позво-
ночника базируются на позициях оказания ранней 
и исчерпывающей специализированной хирур-
гической помощи. По этой причине необходимо 
выделение для этого специализированного опе-
рационного блока, оснащенного современным 
оборудованием, инструментарием и расходными 
материалами, способными обеспечить выполне-
ние основных типов операций на позвоночнике. 
Это условие включает в себя наличие отдель-
ных рентгеноперационных, оснащенных С-дугами 
и электронно-оптическими преобразователями, 
специального освещения, силового оборудования, 
приборов для удаления мягкотканного компонента 
опухолей и выполнения гемостаза (ультразвуковые 
дезинтеграторы, аргоно-плазменные коагуляторы 
и т. п.), операционного микроскопа или других 
современных средств оптического увеличения, 
полных наборов современных хирургических 
инструментов и имплантатов для спинальной 
хирургии и, кроме того, в идеальном варианте — 
аппаратуры и инструментария для спинальной 
эндоскопии, нейронавигации и т. д.

Принцип обязательной специальной подго-
товки врачебного и среднего меди цинского 
персонала. Это требование подразумевает 
не только высокий уровень подготовленности 
врачей, непосредственно выполняющих хирур-
гические вмешательства на позвоночнике. Оно 
относится и к специалистам анестезиолого-
реаниматологической службы, специалистов по 
лучевой диагностике, а также к любым кате-
гориям среднего медицинского персонала, 
задействованным в лечении вертебрологических 
пациентов. Что же касается врачей, не прини-
мающих непосредственного участия в оказании 
медицинской помощи больным этой категории 
(прежде всего онкологи и специалисты в области 
лечения хирургической инфекции как хирургиче-
ского, так и нехирургического профиля), то они 
также должны иметь достаточную осведомлен-

ность по общим вопросам современной хирургии 
позвоночника.

Принцип устойчивого финансирования, 
дос таточного для широкого использования 
со  вре менных высоких диагностических и хирур ги-
ческих технологий. Здесь традиционно считает ся, 
что это требование относится только к закупкам 
металлических фиксаторов и других имплантатов 
для спинальной хирургии. Но на практике оно 
включает в себя и финансовые расходы на оборудо-
вание и инструментарий для его закупок и ремонта, 
технического обслуживания и модернизации. Это 
касается также и расходных материалов для 
данного оборудования (особенно деталей одно-
кратного или кратковременного использования). 
Кроме того, важным отличием современной 
хирургической вертебрологии от большинства 
других направлений травматологии, ортопедии 
и нейрохирургии является то, что схема финан-
сирования должна обеспечивать возможности 
выполнения высокотехнологичных хирургических 
вмешательств не только в плановом или отсро-
ченном порядке, но и при оказании неотложной 
медицинской помощи.

Принцип адекватного формирования 
и рас пределения входящего потока пациен-
тов с острыми патологическими состояниями 
по звоночника. Исходя из этого требования, меди-
цинскую сортировку пострадавших и больных 
на уровне бригад скорой помощи для определения 
необходимости их направления в профильный спе-
циализированный стационар следует проводить не 
только на основании факта травмы позвоночника, 
но и исходя из синдромального принципа диагно-
стики, а именно по наличию остро развившегося 
болевого синдрома и (или) синдрома полного или 
частичного нарушения проводимости спинного 
мозга или корешков конского хвоста (парапарез, 
параплегия, тетрапарез, тетраплегия). Больных 
с опухолевыми и инфекционными деструкциями 
позвонков, поздними стадиями дегенеративных 
поражений позвоночника с неврологическими 
расстройствами, госпитализированных по неот-
ложным показаниям в непрофильные городские 
учреждения здравоохранения, следует переводить 
(после консультации и согласования) в специали-
зированные отделения городских или федеральных 
центров, занимающихся высокотехнологичной 
хирургией позвоночника.

Выводы. 1. В условиях современного мега-
полиса децентрализованная орга низационная 
система не обеспечивает современного уров-
ня оказания специализированной медицинской 
помощи пациентам с острыми травматическими 
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и нетравматическими поражениями позвоноч-
ника, характеризуется низкой эффективностью 
использования материальных и трудовых ресур-
сов и невысокими результатами лечения.

2. Основными принципами совершенство-
вания организации и улучшения результатов 
оказания неотложной специализированной хирур-
гической помощи пациентам с травматическими 
и нетравматическими поражениями позвоночника 
в условиях мегаполиса являются централизация 
медицинской помощи с созданием отделений неот-
ложной спинальной хирургии на базе отдельных 
многопрофильных стационаров, адекватная 
материально-техническая их оснащенность, необ-
ходимость специальной подготовки врачебного 
и среднего медицинского персонала, устойчивое 
финансирование, адекватное формирование и рас-
пределение входящего потока пациентов.
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Введ ени е. Частота повреждений таза при 
сочетанных травмах составляет 10,1– 42,4 %, при 
этом нестабильные повреждения тазового кольца 
встречаются у 39–81,4 % пострадавших [4, 5, 7, 8]. 
Летальность при травмах таза достигает 15,4 %, 
а при условии гемодинамической нестабильности 
пострадавшего возрастает до 40 %, что объясняет-
ся продолжающимся массивным внутритазовым 
кровотечением [1–3, 6, 9].

Выполнение прямого хирургическо-
го ге мо стаза при травме таза возможно путём 
пере вязки или восстановления по вреж дённого 

со суда. В условиях нестабильной гемодинамики 
по страдавшего данные способы приводят к допол-
нительной кровопотере, при этом в условиях 
слож ной анатомической ориентировки возни кают 
риски ятрогенных повреждений органов малого 
таза, крупных магистральных сосудов и нервных 
ство лов. Одним из способов остановки венозных 
кро во течений из повреждённых костей таза явля-
ется там понада таза.

Цель исследования — оценить клиническую 
эффективность внебрюшинной тампонады таза 
(ВТТ) для обеспечения гемостаза у пострадавших 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ВНЕБРЮШИННОЙ 
ТАМПОНАДЫ ТАЗА ПРИ НЕСТАБИЛЬНЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЯХ ТАЗОВОГО КОЛЬЦА
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить клиническую эффективность внебрюшинной тампонады таза для обе-
спечения гемостаза у пострадавших с нестабильными повреждениями тазового кольца и признаками 
неустойчивой гемодинамики. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проанализированы результаты лечения 19 постра-
давших с гемодинамически нестабильными повреждениями тазового кольца. Внебрюшинную тампонаду 
таза применяли для остановки продолжающегося кровотечения после механической стабилизации таза. 
Для оценки эффективности гемостаза выполняли спиральную компьютерную томографию с внутривенным 
контрастированием. РЕЗУЛЬТАТЫ. Внебрюшинная тампонада таза позволила достичь окончательной 
остановки продолжающегося тазового кровотечения у 14 (73,7 %) пострадавших. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При тяжё-
лой сочетанной травме таза внебрюшинная тампонада таза в комплексе с механической стабилизацией 
повреждённого тазового кольца может активно применяться у пострадавших, находящихся в критическом 
состоянии.

Ключевые слова: политравма, нестабильные повреждения тазового кольца, внебрюшинная тампонада 
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Experience of application of extraperitoneal pelvic packing in unstable pelvic ring injuries
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OBJECTIVE. Clinical efficacy of extraperitoneal pelvic packing for hemostasis was assessed in patients with unstable 
pelvic ring injuries and signs of unstable hemodynamics. MATERIAL AND METHODS. The results of treatment were 
analyzed in 19 patients with hemodynamically unstable pelvic ring injuries. Extraperitoneal pelvic packing was applied 
in order to stop bleeding after mechanical pelvic stabilization. The evaluation of hemostasis efficacy was performed 
by using computerized helical tomography with intravenous contrast. RESULTS. The extraperitoneal pelvic packing 
allowed doctors to achieve stop of bleeding in 14 (73,7 %) patients. CONCLUSIONS. Complex of mechanical stabi-
lization and extraperitoneal pelvic packing of damaged pelvic ring could be actively used in cases of severe injuries 
for victims in critical conditions.
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с нестабильными повреждениями тазового кольца 
и признаками неустойчивой гемодинамики.

Мат е р и а л  и  м е т о ды. Проанализированы 
ре зультаты лечения 19 пострадавших с политравмой, неста-
бильными повреждениями тазового кольца и признаками 
неустойчивой гемодинамики по величине систолического 
артериального давления (САД) в двух травматологических 
центрах 1-го уровня: в клинике военно-полевой хирур-
гии ВМедА им. С. М. Кирова и СПбНИИ скорой 
помощи им. И. И. Джанелидзе за период с 2011 по 2016 г. 
Обстоятельства получения травмы: падение с высоты — 
10 пострадавших, дорожно-транспортное происшествие — 7, 
сдавление — 2. Большинство (52 %) пострадавших доставле-
ны в травмоцентры в 1-й час после получения травмы.

Пострадавшие по степени нарушения стабильности 
тазового кольца, согласно классификации Muller-AO, рас-
пределились следующим образом: ротационно-нестабильные 
(тип В) — у 10, вертикально-нестабильные (тип С) — у 9.

Основные характеристики изучаемых пациентов были 
следующие: средний возраст — (42,3 ± 8,8) года; уровень созна-
ния по шкале комы Глазго — (9,9 ± 2,4) балла; показатель САД 
при поступлении — (78,6 ± 23,8) мм рт. ст. В биохимическом 
анализе крови: среднее значение pH артериальной крови — 
(7,13 ± 0,09); дефицит оснований (ВЕ) — (15,3 ± 4,4) ммоль/л. 
Тяжесть повреждений по шкале ISS была (44,2 ± 20,4) балла, 
что позволило отнести большую часть пострадавших к кате-
гории критических; средний индекс по шкале Revised Trauma 
Score (RTS) составил (9,0 ± 1,5) балла. В исследуемую группу 
включали пострадавших с продолжающимся внутритазовым 
кровотечением как основным источником острой кровопоте-
ри. Кроме того, у 11 пострадавших имелся конкурирующий 
источник кровопотери вследствие повреждения органов 
груди, живота или конечностей. Два и более угрожающих 
жизни последствий повреждения развились у 12 пострадав-
ших. Помимо внутритазового кровотечения, у них развились 
следующие угрожающие жизни последствия повреждений 
других областей тела: продолжающееся внутрибрюшное кро-
вотечение — у 7, наружное — у 5, внутриплевральное — у 1, 
сдавление головного мозга — у 1, реберный клапан — у 1, 
асфиксия различного генеза — у 3, напряжённый пневмото-
ракс — у 3. Диагностированы повреждения органов малого 
таза: мочевого пузыря (внебрюшинный — у 2, внутрибрю-
шинный — у 1), уретры (у 1), анального канала при разрыве 
промежности (у 1), передней стенки влагалища (у 1).

В противошоковой операционной травмоцентра нами 
испытана и внедрена в практическую деятельность дежур-
ных хирургических бригад при внутритазовом кровотечении 
методика тампонады подбрюшинного тазового пространства 
с применением нижнесрединного доступа. ВТТ применяли 
у пострадавших с нестабильной гемодинамикой, находив-
шихся в крайне тяжёлом состоянии и имевших признаки 
продолжающегося внутритазового кровотечения.
Основные этапы выполнения тугой ВТТ:

1)  производили механическую стабилизацию повреждённо-
го тазового кольца рамой Ганца (Synthes, Швейцария), 
аппаратом внешней фиксации (АВФ) из комплекта для 
сочетанной травмы (Арите, Россия), противошоковой 
тазовой повязкой (Медплант, Россия);

2)  внебрюшинным нижнесрединным доступом длиной 6–8 см 
вскрывали предпузырное и забрюшинное пространства 
полости таза;

3)  тампоны устанавливали с учетом анатомических 
ориентиров ниже linea terminalis ― 1-й — ниже крестцово-
подвздошного сочленения; 2-й — по линии, проходящей 
через центр таза в пресакральное пространство; 3-й — 
в боковое фасциально-клетчаточное пространство таза; 
4-й — за лобковым симфизом в околопузырное про-
странство; эти области тампонировали сзади наперед по 
стандартной технике; при необходимости тугую тампонаду 
повторяли с противоположной стороны; зашивали апонев-
роз и кожу.
Параллельно с мероприятиями, направленными на окон-

чательную остановку тазового кровотечения, производили 
неотложные операции по устранению угрожающих жизни 
последствий повреждений других областей тела.

Ре з ул ь т а ты  и  о б с ужд ени е. На 1-м 
этапе лечебно-диагностической тактики в зави-
симости от вида повреждения тазового кольца 
применяли механическую стабилизацию его 
структур следующими способами: фиксацию 
задних структур таза рамой Ганца (Synthes, Швей-
цария) — у 10 пострадавших; передних структур 
таза АВФ (Арите или Остеосинтез, Россия) — у 8. 
В одном наблюдении применили только противо-
шоковую тазовую повязку.

При сохранении признаков продолжающего-
ся внутритазового кровотечения и нестабильной 
гемодинамики после механической стабилизации 
таза применяли ВТТ нижнесрединным доступом. 
Параллельно выполняли неотложные операции 
по устранению угрожающих жизни последствий 
повреждений других областей тела: торакотомию, 
остановку внутриплеврального кровотечения 
(у 1 пациента); фиксацию реберного клапана 
(у 1), торакоцентез, устранение напряжённого 
пневмоторакса (у 3); интубацию и санацию тра-
хеобронхиального дерева для устранения 
асфиксии различного генеза (у 3); трепанацию 
черепа при сдавлении головного мозга (у 1). Для 
остановки наружного кровотечения выполняли 
тампонаду раны (у 2 пациентов), перевязку сосу-
дов в ранах конечностей (у 3). Лапаротомия по 
поводу внутрибрюшных повреждений выполне-
на у 8 человек, при этом у всех была обширная 
забрюшинная тазовая гематома. Среднее время 
от поступления до выполнения ВТТ состави-
ло (62,1 ± 24,3) мин, объём интраоперационной 
кровопотери — (540,0 ± 343,9) мл, время опера-
ции — (56,8 ± 23,5) мин.

Внебрюшная тампонада таза позволила 
достичь окончательной остановки продолжающе-
гося тазового кровотечения у 14 пострадавших. 
Продолжающееся внутритазовое кровотече-
ние, несмотря на ВТТ, наблюдалось у 3 человек 
в критическом состоянии, что потребовало выпол-
нения повторной тампонады. Для верификации 
источника кровотечения 6 пострадавшим про-
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изведена тазовая диагностическая ангиография 
(АГ), по результатам которой 4 из них выпол-
нена эмболизация повреждённых артерий. 
Показанием к эмболизации были признаки экс-
травазации контрастирующего вещества во время 
АГ (2 наблюдения) и обрыва повреждённой арте-
рии (2 наблюдения).

Семерым пострадавшим после ВТТ выполне на 
спи ральная компьютерная томография (СКТ) таза 
и живота с внутривенным контрастированием. 
Продолжающееся внутритазовое кровотечение 
в виде экстравазации контрастирующего веще-
ства диагностировано у 2 из них. Для выявления 
источника продолжающегося артериального кро-
вотечения этим пострадавшим выполнена АГ, по 
результатам которой осуществлена селективная 
эмболизация повреждённого участка латеральной 
крестцовой и верхней ягодичной артерий.

Для оценки эффективности гемостаза после 
выполнения ВТТ осуществляли контроль за 
величиной САД в динамике, оценивали показа-
тели кислотно-основного состояния крови (рН, 
содержание лактатов, BE), объём проведённой 
заместительной гемотрансфузионной терапии. 
Дополнительно для объективного подтвержде-
ния эффективности произведённого гемостаза 
выполняли СКТ с внутривенным контрастиро-
ванием или диагностическую ангиографию при 
условии восстановления показателей гемодина-
мики или сохранения нестабильной гемодинамики 
с минимальной вазопрессорной и инотропной под-
держкой, отсутствия выраженной коагулопатии.

Как видно из таблицы, ВТТ таза была эффек-
тивна, на что указывают статистически значимые 
изменения показателей средней величины САД 
до и после тампонады, а также соотношение 
3 : 1 средних объёмов заместительной гемо-
трансфузионной терапии компонентами крови, 
проведённой до операции и после неё с учетом 
общего объёма гемотрансфузии в течение 1-х 
суток и составившего (9,4 ± 4,0) единиц компонен-
тов крови.

Различия значений pH артериальной крови 
и ВЕ у пострадавших, как показателей, отражаю-
щих тяжесть метаболического ацидоза крови, не 
были статистически значимы до и после тампона-
ды, что связано с сопутствующими повреждениями 
других областей тела у половины пострадавших. 
Это суммарно отражалось в изменении пато-
физиологических показателей, и объективно 
ориентироваться на них было невозможно.

Среднее число тампонов, использованных 
на тампонаду таза, составляло 8 ± 4. При выпол-
нении тампонады забрюшинного пространства 
таза существует риск избыточной компрессии 
органных, магистральных сосудистых и нерв-
ных структур. Оценку магистрального кровотока 
в артериях нижних конечностей проводили кли-
нически, а также инструментальными лучевыми 
методами (ультразвуковая допплерография, кон-
трастирование наружной подвздошной артерии 
в ходе диагностической ангиографии). Оценивали 
темп диуреза по мочевому катетеру и характер 
мочи, выполняли ректальное исследование прямой 
кишки и наличие отхождения газов для исключе-
ния сдавления органных структур малого таза 
(мочевого пузыря, прямой кишки).

В наших клинических наблюдениях было два 
осложнения: некроз верхнеампулярного отдела 
прямой кишки и сигмовидной кишки, а также 
необратимая ишемия нижней конечности. Данные 
осложнения не были связаны с тампонадой таза. 
Так, анатомически кровоснабжение указанных 
отделов толстой кишки осуществляется по вет-
вям нижней брыжеечной артерии, отходящей от 
брюшного отдела аорты. Ишемия конечности была 
связана с доказанным при судебно-медицинском 
и гистологическом исследовании тракционным 
повреждением интимы наружной подвздошной 
артерии во время травмы и последующим её 
тромбозом. Местные инфекционные осложне-
ния в виде нагноения послеоперационной раны 
развились у 3 человек, развитие флегмоны таза — 
у 1. Этому способствовала множественная травма 
таза с повреждением мочевого пузыря, уретры, 
прямой кишки. В одном наблюдении была под-
кожная гематома нижнесрединной раны передней 
брюшной стенки без нагноения.

Умерли 12 из 19 пострадавших. В течение 
1-х суток умерли 5 человек. Причиной смер-
ти были необратимая кровопотеря — у 3, 
развитие синдрома диссеминированного внутри-
сосудистого свёртывания крови — у 1, сдавление 
головного мозга на фоне тяжёлого ушиба — 
у 1. В течение первых 2 нед после травмы 
скончались 7 человек ― от генерализованных 

Оценка эффективности 
внебрюшинной тампонады таза

Показатели, M ± m
Перед 

тампонадой
После 

тампонады
р

САД, мм рт. ст. 78,6±23,8 93,8±11,1  < 0,05

Гемотрансфузия, 
единиц

6,7±3,1 2,3±0,9  < 0,05

pH артериальной крови 7,13±0,09 7,24±0,08 >0,05

Дефицит оснований, 
ммоль/л

15,3±4,4 11,0±3,2 >0,05
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инфекционных (тяжёлый сепсис на фоне разлито го 
пе ритонита — у 1, пневмония — у 3, менинго-
энцефалит — у 1) и не инфекционных (жировая 
эмболия — у 1, необратимая ишемия нижней 
конечности с развитием острой почечной недос-
таточности — у 1) осложнений. Пребывание 
в отделении реанимации составило (14,0 ± 1,7) сут. 
По мере стабилизации состояния пострадавших 
и купирования осложнений выполняли окон-
чательный остеосинтез повреждённого таза 
различными погружными конструкциями. Сред-
няя продолжительность стационарного лечения 
была (63,3 ± 36,1) сут. Полученные в ходе анализа 
данные лечения соответствуют опубликованным.

Выв о ды .  1. При тяжёлой сочетанной 
трав ме таза ВТТ в комплексе с механической 
стабилизацией повреждённого тазового кольца 
может активно применяться у пострадавших, 
находящихся в критическом состоянии. При этом 
окончательной остановки продолжающегося кро-
вотечения удаётся добиться у 3/4 пострадавших.

2. Результаты исследования, полученные при 
СКТ таза с внутривенным контрастированием, 
имеют важное значение для определения даль-
нейшей тактики по контролю за тазовым 
кровотечением, при этом признаки экстравазации 
контрастирующего вещества позволяют свое-
временно определить показания к выполнению 
диагностической тазовой ангиографии и дополни-
тельной эмболизации на фоне уже выполненной 
ВТТ.

3. Методика ВТТ для контроля тазово-
го кровотечения может активно применяться 
в условиях ограниченного ресурса сил и средств 
медицинской службы в травмоцентрах различного 
уровня, на этапах медицинской эвакуации в усло-
виях во оруженных конфликтов и чрезвычайных 
ситуаций.
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Введение. Эндовидеохирургический метод 
в лечении паховых грыж существует уже более 
25 лет, когда появилась трансабдоминальная пре-

перитонеальная пластика паховых грыж (TAPP) 
и, практически одновременно с ней,― тотальная 
экстраперитонеальная пластика (TEP). В Европе 
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И ТОТАЛЬНОЙ ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ ПЛАСТИК 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Проведение сравнительного анализа двух видов (трансабдоминальной препе-
ритонеальной — ТАРР ― и тотальной экстраперитонеальной — ТЕР) пластики в лечении паховых грыж. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Оперированы 236 пациентов с паховыми грыжами с 2012 по 2016 г. У 114 (48,3 %) 
была выполнена ТАРР и у 122 (51,7 %) — ТЕР. Проводился клинический анализ результатов в двух груп-
пах. РЕЗУЛЬТАТЫ. Исследование не показало значимых различий в частоте интра- и послеоперационных 
осложнений и рецидивов. Однако их структура различалась. Продолжительность операции при односторон-
ней грыже была меньше в группе ТАРР, при двусторонней грыже — в группе ТЕР. Выраженность болевого 
синдрома в группе ТЕР была достоверно меньше. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Оба метода показали сходные результаты 
и могут с успехом применяться в лечении паховых грыж.
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OBJECTIVE. Comparative analysis of transabdominal preperitoneal (TAPP) and total extraperitoneal (TEP) plastic 
surgeries was made in case of inguinal hernia repair. MATERIAL AND METHODS. Patients (n = 236) underwent 
surgery at the period from 2012 till 2016. The TAPP was performed in 114 (48,3 %) patients and TEP was carried 
out in 122 (51,7 %). Clinical analysis of results was made in two groups. RESULTS. The research didn’t show any 
significant difference in the rate of intra- and postoperative complications and recurrences, but their structure varied. 
However, length of operation was less in case of one-sided hernia in TAPP group, although it was less in case of two-
sided hernia in TEP group. An expression of pain syndrome was reliably lower in TEP group. CONCLUSIONS. Both 
methods demonstrated similar results and could be applied in treatment of inguinal hernias.

Key words: transabdominal preperitoneal plastic surgery, total extraperitoneal plastic surgery, inguinal hernia, 
endovideosurgery
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Сравнительный анализ вариантов пластики при паховых грыжах

и США оба вида пластики получили широкое 
распространение [4–8]. В России ТАРР наибо-
лее известна и используется повсеместно [1–3], 
однако ТЕР мало распространена. Существует 
множество исследований, посвященных срав-
нению открытого и эндовидеохирургического 
доступа в лечении паховых грыж. Использование 
эндовидеохирургического доступа стало «золо-
тым» стандартом в лечении паховых грыж, однако 
исследований, посвященных сравнению этих двух 
эндовидеохирургических способов пластики пахо-
вых грыж между собой, недостаточно для ответа 
на вопрос: какой вид пластики лучше?

При технике ТАРР сетку помещают между 
передней брюшной стенкой и полостью брюшины 
в предбрюшинном пространстве, что сопряжено 
с рисками, свойственными лапароскопическим 
вмешательствам, в том числе повреждения вну-
тренних органов. Особенностью ТЕР является 
создание рабочего объёма в предбрюшинном про-
странстве без контакта с полостью брюшины, 
что предотвращает риск повреждения органов 
брюшной полости. Техника ТЕР позволяет также 
лучше визуализировать анатомические образо-
вания в паховой области. Учитывая технические 
особенности ТЕР, длительность обучения этому 
вмешательству более продолжительная, чем для 
ТАРР. Актуальностью исследования является 
недостаточное количество работ по данной тема-
тике и, зачастую, противоречивые результаты.

Цель исследования — сравнительная харак-
теристика двух видов эндовидеохирургической 
пластики в лечении паховых грыж.

Материал  и  методы. В исследование были вклю-
чены 236 пациентов, оперированных с 2012 по 2016 г. 
в клинике ФГБУ ВЦЭРМ им. А. М. Никифорова МЧС 
России по поводу паховых грыж. Все пациенты дали 
добровольное информированное согласие на участие в иссле-
довании. Они были разделены на две группы. В основную 
группу были включены 122 пациента, которым выполняли 
ТЕР, в контрольную группу — 114 пациентов, перенесших 
ТАРР. Критериями включения являлись возраст старше 18 
лет и наличие одно- и двусторонних паховых грыж, в том числе 
пахово-мошоночных. Критериями исключения являлись 
рецидивные и ущемленные грыжи. Выбор хирургического 
вмешательства (ТЕР или ТАРР) производили случайным 
образом. Оценку проводили по следующим критериям: по 
частоте интраоперационных и послеоперационных хирурги-
ческих осложнений, частоте конверсий, продолжительности 
госпитализации (койко-дней), продолжительности операции, 
выраженности болевого синдрома на 1-й и 7-й день после 
операции, частоте рецидивов и повторных вмешательств.

Р е з у л ь т а ты. Средний возраст больных 
составил (53,8 ± 14,3) года в основной группе 
и (54,5 ± 15,3) года — в контрольной. В группе ТЕР 
было 116 (95 %) мужчин, в группе ТАРР — 104 

(91 %). В основной группе у 29 (24 %) диагностиро-
ваны двусторонние грыжи, в контрольной — у 21 
(18,5 %).

Частота интраоперационных осложнений была 
сопоставима: ТЕР — 5 (4,1 %) и ТАРР — 5 (4,3 %). 
Послеоперационные осложнения отмечались у 11 
(9 %) пациентов после ТЕР и у 12 (10,5 %) — после 
ТАРР. В основной группе в послеоперационном 
периоде у 7 (5,7 %) пациентов развились гемато-
мы, у 3 (2,5 %) — серомы, у 2 (1,6 %) — нагноение 
троакарной раны. В контрольной группе у 5 (4,4 %) 
больных отмечены гематомы, у 2 (1,7 %) — серо-
мы, у 2 (1,7 %) ― нагноение троакарной раны, 
у 1 (0,8 %) — развитие ранней спаечной тонко-
кишечной непроходимости, которая устранена 
при повторном лапароскопическом вмешатель-
стве. В отдалённом периоде у 2 (1,7 %) больных 
сформировались троакарные грыжи. Частота 
конверсий была ниже в контрольной группе ― 
у 1 (0,8 %) пациента при ТАРР и у 5 (4,1 %) — при 
ТЕР. Было 4 конверсии с ТЕР на ТАРР в связи 
с повреждением брюшины и утечкой углекислого 
газа в брюшную полость, что приводило к поте-
ре «рабочего» объёма. После ТАРР в раннем 
послеоперационном периоде у 3 (2,6 %) боль-
ных зафиксирован выраженный и длительный 
болевой синдром, у 1 из которых он потребовал 
повторной операции и удаления фиксирующего 
элемента в области прохождения латерального 
кожного нерва бедра. Серомы, которые не раз-
решались на фоне консервативных мероприятий, 
были устранены пункционно у 2 (1,6 %) пациентов 
в основной группе и у 1 (0,8 %) — в контрольной 
группе. Летальных исходов в обеих группах не 
было. Средняя продолжительность операции при 
односторонней грыже была больше в основной 
группе (66 мин при ТЕР и 59 мин — при ТАРР; р ≤ 
0,05), в основном за счёт большей длительности 
операции на этапе освоения ТЕР (средняя продол-
жительность первых 20 операций ТЕР — 86 мин). 
Для двусторонних грыж этот показатель составил 
82 мин и 88 мин соответственно (р ≤ 0,05).

Продолжительность нахождения в стационаре 
была больше у пациентов, перенесших ТАРР (3,9 
койко-дня при ТАРР и 3,3 койко-дня при ТЕР; 
р ≤ 0,05).

Болевой синдром в послеоперацион-
ном периоде оценивали по 10-балльной шкале 
субъективной оценки боли. В основной груп-
пе этот показатель составил (2,6 ± 1,3) балла 
на 1-й день и (1,4 ± 0,6) балла — на 7-й день. 
Аналогичный показатель в контрольной груп-
пе — (3,1 ± 1,2) балла в 1-й день после операции, 
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с его регрессом до (1,5 ± 0,7) балла на 7-й день 
после операции.

Частота рецидивов в основной группе ― 1,7 % 
(2 больных) и 1,6 % (2) — в контрольной.

Повторные операции выполнены 2 (1,6 %) 
больным основной группы по поводу рецидива 
в первые 6 мес, в контрольной группе — 4 (3,4 %), 
из них 2 — по поводу рецидива в первые 6 мес, 
у 1 устранили раннюю спаечную тонкокишечную 
непроходимость, у 1 — произведено удаление 
фиксирующей скобки после развития хрониче-
ского болевого синдрома в послеоперационном 
периоде.

Обсуждени е. В связи с различиями мето-
дик структура осложнений различалась в двух 
группах. По нашему мнению, лучшая визуализа-
ция анатомических структур при ТЕР позволяет 
снизить частоту их повреждений, однако риск 
анатомических повреждения нижних надчрев-
ных сосудов сохраняется, что связано с работой 
в непосредственной близости от них и особенно-
стей анатомии, при которых нижние надчревные 
сосуды могут проходить через непосредственную 
зону операции и мешать установке сетчатого 
имплантата. В этой ситуации требуется клипи-
рование сосуда с последующим его пересечением 
для адекватной диссекции и установки имплан-
тата. Наличие спаечного процесса в малом тазу 
способствует увеличению времени и сложности 
выполнения ТАРР. Так, у 2 (1,7 %) пациентов 
при разделении спаек в малом тазу произошло 
десерозирование тонкой кишки, потребовавшее 
наложения интракорпоральных швов. Опираясь 
на опыт произведённых операций, мы зашивали 
все дефекты брюшины, независимо от их разме-
ра. Различие в продолжительности операции при 
одно- и двусторонних грыжах связано с особен-
ностями доступа: при ТЕР этот доступ единый 
и позволяет с минимальными техническими 
и временными трудозатратами выполнить вмеша-
тельство с двух сторон одновременно. При ТАРР 
(при двусторонних грыжах) требуется раздель-
ный доступ в правую и левую паховые области, 
что значительно увеличивает продолжительность 
операции при двусторонней грыже.

Выводы. 1. Оба метода показали сравнимые 
результаты по числу интра- и послеоперационных 
осложнений, по частоте рецидивов.

2. При двусторонних грыжах ТЕР имеет пре-
имущество по продолжительности оперативного 
вмешательства, отмечается меньшая выражен-
ность болевого синдрома (на 0,5 балла меньше, 
чем при ТАРР), а также короче период пребыва-
ния в стационаре (на 0,6 койко-дня).

3. Оба этих метода могут с успехом при-
меняться для лечения паховых грыж в условиях 
современного хирургического стационара.
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Вв е д е н и е. Опущение тазовых органов, 
возникающее у женщин среднего и пожилого воз-
раста, в значительной степени ухудшает качество 
жизни и приводит к необходимости хирургическо-
го лечения части пациенток.

Коррекция ректоцеле промежностным 
доступом является наиболее распространённой 
опе рацией, которая выполняется у 40–69 % 
жен щин [1, 29]. Однако неудовлетворительные 
ре зультаты после лева торо пластики отмечаются 
в среднем у 10–54 % больных, а частота реци-
дивов заболе вания варьирует от 25 до 37 % [3, 7, 
9, 28].

Неудовлетворенность результатами лечения 
инициировала поиски новых способов коррек-
ции ректоцеле. Начиная с 1955 г. встречаются 
публикации об использовании различных син-
тетических материалов для дополнительного 
укрепления ректовагинальной перегородки. 
Позднее в практику были введены биологиче-
ские коллагеновые имплантаты, способные, по 
мнению авторов [17, 21], не только укрепить рек-
товагинальную перегородку, но и восстановить её 
пластические свойства.

Цель исследования — сравнительная оцен-
ка результатов применения синтетических 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Сравнительная оценка результатов применения синтетических и биологических 
материалов при коррекции ректоцеле. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. С 2012 по 2015 г. по поводу изолированного 
ректоцеле была оперирована 61 пациентка в возрасте от 34 до 61 года. Выполняли ромбовидную пластику 
трансвагинальным доступом. У 33 больных использовали синтетическую композитную сетку (1-я группа), 
у 28 — биологический коллагеновый имплантат (2-я группа). РЕЗУЛЬТАТЫ. При дефекографии, выполнен-
ной через 1 год после операции, средний размер ректоцеле уменьшился в обеих группах. Однако у больных 
с биологическим имплантатом разница была недостоверной. При индивидуальном сравнительном анализе 
размер ректоцеле был таким же, как в предоперационном периоде, у 9 (32,1 %) пациенток 2-й группы, в то 
время как в 1-й группе — лишь у 3 (9,1 %). ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Анатомические результаты после использования 
биологических имплантатов достоверно хуже, что говорит об их меньшей надёжности.
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OBJECTIVE. Comparative assessment of results was made in application of synthetic and biological implants 
for rectocele repair. MATERIAL AND METHODS. The patients (n = 61, aged 34–61 years old) underwent operation 
concerning an isolated rectocele at the period from 2012 to 2015. Diamond-shaped plasty was performed using 
transvaginal approach. Synthetic composite mesh was used in 33 patients of the first group and biologic implant was 
applied in 28 women of the second group. RESULTS. Defecography showed reduction of middle size of rectocele 
in both groups in term of one year after surgery. However, the difference was insignificant in patients with biological 
implants. According to individual comparative analysis, the patients (n = 9 (32,1 %) of the second group had the same 
size of rectocele as it was in preoperative period, but only 3 (9,1 %) patients of the first group had the same propor-
tion. CONCLUSIONS. The anatomic results were significantly worse after application of biological implants, which 
appeared to be less reliable.
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и биологических материалов для укрепления 
ректовагинальной перегородки при коррекции 
ректоцеле.

Мат е ри а л  и  м е т о ды. С 2012 по 2015 г. 
в ГНЦ колопроктологии им. А. Н. Рыжих была оперирова-
на 61 пациентка с изолированным ректоцеле в возрасте от 
34 до 61 года, средний возраст — (49,15 ± 7,21) года. У 33 
больных использовали синтетическую композитную сетку 
(«Ultrapro», 1-я группа), у 28 — биологический коллагеновый 
имплантат («Permacol», 2-я группа).

У всех пациенток применяли ромбовидную пластику, 
через трансвагинальный доступ.

Техника операции заключается в следующем. После 
гидравлической препаровки ректовагинальной перегородки 
производили продольный разрез слизистой оболочки влага-
лища, соответствующий размеру ректоцеле. Затем иссекали 
рубцовые ткани слизистой оболочки, после чего её края отпре-
паровывали от передней стенки прямой кишки и выполняли 
мобилизацию леваторов. После мобилизации стенки кишки 
накладывали два провизорных шва справа и слева в месте 
прикрепления леваторов к нисходящей ветви лобковой 
кости (рис., а). Имплантат ромбовидной формы укладывали 
на стенку кишки, и его углы фиксировали к наложенным 
ранее швам. Отдельными швами края имплантата подшивали 
к леваторам (рис., б). По завершении пластики рану во влага-
лище зашивали в продольном направлении.

Результаты хирургического лечения оценивали в сроки 
от 3 до 24 мес после операции.

Cубъективную оценку функции прямой кишки опреде-
ляли по данным разработанной в клинике анкеты, которую 
пациентки заполняли до и после операции [2]. На каждый 
из 9 вопросов, включённых в анкету, давали варианты отве-
тов, оцененные в баллах. Максимальная сумма (22 балла) 
характеризовала наиболее выраженные нарушения эвакуа-
ции кишечного содержимого из толстой кишки. Кроме того, 
все больные были дополнительно анкетированы по качеству 
жизни после операции (анкета IBSQOL UEGW99) [14]. 
Также производили объективный осмотр и контрольную 
дефекографию для определения размера ректоцеле после 
операции.

Ре з ул ь т а ты. Через 3 мес после опера-
ции улучшение эвакуаторной функции прямой 
кишки было отмечено у 81,8 % пациенток после 

пластики полипропиленовой сеткой и у 78,6 % — 
после применения биологического имплантата. 
Что касается осложнений, то в 1-й группе их про-
цент был больше, чем во 2-й, и составил 15,2 %. 
У 3 пациенток была выявлена эрозия стенки 
влага лища, у 2 — диспареуния. Во 2-й группе 
осложнения отмечали у 2 пациенток (диспареу-
ния), что составило 7,2 %.

Динамическое наблюдение в отдалённом 
послеоперационном периоде показало, что в сроки 
от 3 до 24 мес после операции было отмечено 
снижение показателей хороших функциональных 
результатов в 1-й группе с 81,8 % до 42,4 %, и во 
2-й — с 78,6 % до 36,7 %.

Через год после операции, по данным кон-
трольной дефекографии, было установлено, что 
средний размер ректоцеле уменьшился в обеих 
группах. Однако в группе с биологическим имплан-
татом разница в размерах выпячивания передней 
стенки прямой кишки до и после операции была 
статистически недостоверной (таблица).

Проведя индивидуальный сравнительный ана-
лиз размера ректоцеле до и после операции, мы 
обнаружили, что у 3 (9,1 %) из 33 женщин 1-й 
группы он соответствовал дооперационным зна-
чениям, в то время как во 2-й группе такое же 
соотношение отмечалось у 9 (32,1 %) из 28 паци-
енток. Полученные различия статистически 
значимы (р  <  0,05).

Обсуждени е. Вследствие большого числа 
рецидивов после пластики ректовагинальной 
перегородки нативными тканями использование 
протезирующих материалов стало методом выбо-
ра в хирургическом лечении ректоцеле [24].

Полипропиленовая сетка в настоящее время 
наиболее популярна в качестве имплантата вслед-
ствие её эластичности, ячеистости, легкости 
манипулирования и низкой цены [20]. Анализ 
опуб ликованных данных [5, 16, 22, 23] показал, 

Этапы пластики.

а ― провизорные швы, наложенные на леваторы в месте их прикрепления к нисходящей ветви лобковой кости; 
б ― фиксация краев имплантата к леваторам

а б
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что анатомическая коррекция после её исполь-
зования в хирургии тазового дна достигается 
в 75–100 % наблюдений.

Однако, несмотря на такие обнадеживаю-
щие анатомические результаты, осложнения 
после операций с использованием синтетических 
имплантатов достигают довольно высоких показа-
телей. Так, диспареуния отмечается у 12,5–27,8 % 
пациенток, эрозии влагалища — у 7–18 %, а вос-
палительные процессы в зоне операции — у 13 % 
[8, 19, 22, 27]. Кроме этого, у части больных 
отмечается плохая интеграция сетки в области 
имплантации, что обусловливается реакцией 
на инородное тело, которая замедляет процессы 
заживления раны и даже может вызвать отторже-
ние сетчатого протеза [13].

Биологические имплантаты вызывают мень-
шую реакцию тканей, чем полипропиленовые 
сетки. Большую часть таких материалов изготав-
ливают из экстрацеллюлярного матрикса дермы 
свиней, состоящей из волокон коллагена I типа 
и эластина. При их изготовлении производят 
дополнительную структуризацию коллагеновой 
матрицы альдегидом, что повышает устойчивость 
имплантата к инфицированию [26, 30].

Среди публикаций, посвященных хирургии 
тазового дна, имеется небольшое число статей 
о результатах применения биологических имплан-
татов для коррекции ректоцеле. В одной из них 
[25] сообщают об улучшении функции прямой 
кишки у 8 из 10 пациенток после применения био-
логического имплантата.

Систематический обзор из базы Pubmed 
MEDLINE, посвященный использованию имплан-
татов в тазовой реконструктивной хирургии, 
включает в себя лишь 4 исследования о примене-
нии полипропиленовой сетки и столько же работ 
о биологических материалах в лечении заднего 
тазового пролапса. По данным указанного обзора, 
после пластики синтетической сеткой отмеча-
ются такие осложнения, как эрозии влагалища 
(6,5–12 %), ректовагинальный свищ (2 %), абсцесс 
таза (3,2 %) [11, 12, 15, 23,], в то время как после 
биологических имплантатов ни в одной из четырех 
работ нет указаний на эрозии, однако отмечаются 
локальные инфекции (6,7 %) и расхождение краев 
раны влагалища (14,6 %) [6, 10, 20].

Обзор Национального института совершен-
ствования клинической практики Великобрита нии 
включает в себя 30 исследований по лечению про-
лапса тазовых органов. В нём содержится 9 работ 
по сравнительному анализу разных методов пла-
стики ректовагинальной перегородки, и только 
3 из них являются рандомизированными. Резуль-
таты обзора показывают, что число рецидивов 
ректоцеле после пластики местными тканями 

достигает 12,7 %, рассасывающейся сеткой — 
8,6 %, биологическим имплантатом — 20,4 %, 
а после пластики нерассасывающейся синтетиче-
ской сеткой — 6,5 % [18].

В нашем исследовании через год после 
лечения у 9 (32,1 %) из 28 пациенток, которым 
производили пластику ректовагинальной перего-
родки биологическим имплантатом, был выявлен 
рецидив ректоцеле, в то время как в группе с син-
тетическим имплантатом рецидив отмечался лишь 
у 3 (9,1 %) из 33 женщин. Результаты исследова-
ния позволили предположить, что биологические 
имплантаты при своих преимуществах перед 
синтетическими сетками в биосовместимости 
уступают им в надёжности в укреплении ректова-
гинальной перегородки.

Наше предположение было под тверж дено 
исследованием, проведённым в лабора тории 
экспериментальной патоморфологии Перво-
го МГМУ им. И. М. Сеченова, возглавляемой 
проф. А. Б. Шехтером [4]. В ходе указанной работы 
изучали степень резорбции разных биологических 
материалов, имплантированных подкожно в меж-
лопаточной области белых крыс через 10, 30, 60, 
90 сут после операции. В качестве имплантатов 
использовали коллагеновые матрицы на основе 
реконструированного коллагена, а также децел-
люляризованные коллагеносодержащие ткани 
коровы, лошади, свиньи. Результаты экспери-
мента показали, что к 90-му дню после операции 
ни один из перечисленных материалов в месте 
имплантации не обнаруживался.

Таким образом, наш опыт и опубликованные 
данные показывают, что коллагеновые имплан-
таты вследствие их быстрой резорбции уступают 
в прочности синтетическим.

Выводы. 1. Использование синтетических 
и биологических имплантатов для коррекции рек-
тоцеле даёт схожие функциональные результаты.

2. Синтетические имплантаты обладают мень-
шей биологической совместимостью с тканями 
пациента, вследствие чего имеют бóльший про-
цент послеоперационных осложнений.

3. Биологические имплантаты хорошо интег-
рируются в ткани, однако со временем происходит 

Средний размер ректоцеле до и после операции, 
по данным дефекографии (M ± m)

Способ пластики

Размер ректоцеле, см

p
до операции

после 
операции

Полипропиленовая 
сетка (n = 33)

5,3±1,4 3,3±1,3  < 0,05

Биологический 
имплантат (n = 28)

4,4±1,4 3,8±1,5 >0,05
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их полная резорбция, что снижает прочность пла-
с тики и повышает риск рецидива.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Уточнение роли стенозов брахиоцефальных артерий (БЦА) в развитии цере-
бральных осложнений (ЦО) у больных, перенесших аортокоронарное шунтирование и операции по поводу 
поражений клапанов сердца в условиях искусственного кровообращения, осложнившиеся в послеопера-
ционном периоде острым нарушением мозгового кровообращения (n = 4) или гипоксически-ишемической 
энцефалопатией (ГИЭ) с делирием. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Исследования проведены у 21 больного в Цен-
тре кардиохирургии и интервенционной кардиологии Санкт-Петербургского многопрофильного центра. Все 
пациенты были мужского пола, средний возраст (64,1 ± 6,9) года. РЕЗУЛЬТАТЫ. Проведёные исследования 
показали, что риск развития ЦО преимущественно в виде ГИЭ с делирием возрастает при стенозах в сонных 
артериях с двух сторон в сочетании с гемодинамически незначимым односторонним стенозом в позвоноч-
ной артерии (ПА). У больных с гемодинамически значимыми стенозами БЦА чаще выявляются клинические 
признаки хронической недостаточности мозгового кровообращения и острого мозгового кровообращения 
в анамнезе. При двусторонних гемодинамически значимых стенозах в каротидном бассейне, сочетающихся 
с одно- или двусторонними гемодинамически значимыми стенозами или односторонней окклюзией ПА, 
имеется высокий риск развития тяжёлых ЦО, что необходимо учитывать при определении тактики ведения 
больного кардиохирургического профиля.
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Role of brachiocephalic arterial stenosis in development of postoperative complications after cardiosurgery
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OBJECTIVE. The study investigated the role of stenosis of brachiocephalic arteries in development of postoperative 
complications in patients, who underwent the coronary bypass grafting (CABG) and operations concerning heart valve 
pathology in conditions of extracorporeal circulation. There were observed such complications as stroke (n = 4) and 
hypoxic ischemic encephalopathy with delirium in postoperative period. MATERIAL AND METHODS. The research 
was carried out in 21 patients on the base of Center of сardiosurgery and interventional cardiology of St. Petersburg 
Multifield Center. All the patients were male aged 64±6,9 years. RESULTS. The study showed that risk of cerebral 
complications, especially hypoxic ischemic encephalopathy with delirium, could increase in case of bilateral carotid 
stenosis combined with hemodynamically insignificant unilateral vertebral artery stenosis. The significant hemody-
namic branchiocephalic arterial stenosis caused chronic and acute clinical signs of cerebrovascular insufficiency 
in anamnesis. CONCLUSIONS. The high risk of development of severe cerebral complications was associated with 
hemodynamically significant bilateral carotid stenosis accompanied by hemodynamically significant uni- and bilateral 
stenosis or one-sided occlusion of cerebral artery. Management of treatment should take into account risk factors 
of cardiosurgical patients.

Key words: cardiosurgery, branchiocephalic arterial stenosis, cerebral postoperative complications
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Вв е д е ни е. В настоящее время кардио-
хирургические операции c использованием 
искусственного кровообращения (ИК) стали 
достаточно безопасными и доступными в меди-
цинской практике. За 2010 г. в РФ было сделано 
122 740 операций на сердце, а в 2014 г.― уже 
236 381, среди них 164 459 — при ишемической 
болезни сердца (ИБС), 28 509 — при пороках 
сердца [1, 3]. Одновременно с увеличением коли-
чества оперативных вмешательств в последнее 
время расширяется и возрастная категория опери-
руемых больных. Однако проблема возникновения 
неврологических осложнений и их профилактика 
при кардиохирургических операциях не утратили 
актуальность. Наряду с грубыми расстройствами 
частота стойких нарушений высших когнитивных 
функций — памяти, внимания, мышления, позна-
вательных способностей ― остаётся высокой 
и составляет, по оценкам разных авторов [5, 7, 10, 
11, 18], 50–80 %, а клинические проявления таких 
тяжёлых осложнений, как инсульт, — 2–7 %, 
делирия — 3,5–47 % и более. Это приводит к сни-
жению качества жизни больного и его социальной 
адаптации в послеоперационном периоде [9].

Среди причин церебральных осложнений (ЦО) 
может быть поражение плечеголовного ствола, 
сонных и позвоночных артерий [13]. Атеросклероз 
церебральных артерий по своей значимости стоит 
на втором месте после атеросклероза венечных 
артерий сердца и является существенным фак-
тором риска периоперационных осложнений при 
аортокоронарном шунтировании (АКШ). Частота 
их поражения у больных с ИБС варьирует от 10 
до 40 %, возрастая в группе пациентов пожилого 
и старческого возраста, причем у 6–12 % степень 
стеноза достигает 80 % и более [2, 17]. Вероят-
ность развития периоперационного инсульта при 
АКШ увеличивается с ростом степени стеноза 
сонных артерий (СА) и может составлять 11–19 % 
при стенозе более 80 % и двустороннем поражении 
СА [14, 16]. Выявлено, что при общей часто-
те послеоперационного инсульта 2,2 % частота 
его при реваскуляризации миокарда у больных 
с доказанным поражением сонных и позвоночных 
артерий составляет 9,2 %, а в группе больных 
без их поражения — 1,9 % [8]. Поэтому оценка 
наличия и выраженности атеросклеротическо-
го поражения сонных и позвоночных артерий, 
прогнозирование церебральных осложнений при 
кардиохирургических операциях и их профи-
лактика очень важны, особенно у пациентов 
с распространённым мультифокальным атеро-
склеротическим поражением артерий.

Цель исследования — изучение состояния 
сонных и позвоночных артерий у больных, пере-
несших АКШ и операции по поводу поражения 
клапанов сердца в условиях ИК, осложнившиеся 
в послеоперационном периоде острым наруше-
нием мозгового кровообращения (ОНМК) или 
гипоксически-ишемической энцефалопатией 
(ГИЭ) с делирием, а также уточнение роли сте-
нозов сонных и позвоночных артерий в развитии 
ЦО.

Мат ери ал  и  ме т о ды. Проанализированы кли -
ни ко-неврологические и инструментальные данные 21 
больно го с ЦО в послеоперационном периоде в виде ОНМК 
(у 4) и ГИЭ с делирием (у 17), что составило 8,75 % 
от числа прооперированных больных (240). Все пациен-
ты были мужского пола, средний возраст (64,1 ± 6,9) года. 
Оперативные вмешательства производили для реваскуляри-
зации миокарда у больных с ИБС и коррекции поражений 
клапанов сердца. Всем больным перед операцией назнача-
ли комплексное обследование, включающее клинические, 
лабораторные, электрофизиологические, ультразвуковые, 
нейрорадиологические (по показаниям) методы исследова-
ния. Для статистической обработки полученных данных 
использовали пакет прикладных программ для статисти-
ческого анализа Statistica 10. Для оценки межгрупповых 
различий изучаемых показателей применяли параметриче-
ский критерий Стьюдента и непараметрический критерий 
Манна — Уитни. Статистический анализ качественных 
показателей проводили на основе данных, сгруппированных 
в таблицы сопряжённости с применением критерия согласия 
Пирсона (χ2). Критический уровень значимости нулевой ста-
тистической гипотезы (об отсутствии значимых различий, р) 
принимали равным 0,05.

Ре з ул ь т а ты. Как показали наши иссле-
дования, у пациентов с ЦО имеются стенозы 
сонных и позвоночных артерий разной выражен-
ности, сочетающиеся с другими факторами риска 
ЦО: артериальная гипертензия (АГ), хроническая 
цереброваскулярная недостаточность (ХЦВН), 
сахарный диабет (СД), постинфарктный кардио-
склероз (ПИКС), фибрилляция предсердий (ФП), 
сниженная фракция выброса левого желудочка 
(ФВЛЖ), курение, злоупотребление алкоголем 
и др. При этом у большей части больных имелись 
стенозы общей сонной артерии (ОСА), а уровень 
стенозирования сосудов был выше во внутренней 
сонной артерии (ВСА) и позвоночной артерии 
(ПА) (табл. 1).

Для уточнения степени риска ЦО в зависи-
мости от выраженности атеросклеротического 
стеноза экстракраниальных магистральных арте-
рий был проведен сравнительный анализ по 
данным клинико-инструментальных методов 
исследования больных двух групп с послеопера-
ционными ЦО. В 1-ю группу вошли 15 больных, 
средний возраст (64,9 ± 5,5) года, с гемодинамиче-
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ски незначимыми стенозами (до 50 %) ОСА, ВСА, 
ПА с одной или двух сторон; 2-ю группу соста-
вили 6 больных, средний возраст (63,5 ± 9,5) года, 
с гемодинамически выраженным стенозом от 50 % 
до 69 % с одной или двух сторон, а также с субкри-
тическим стенозом — 70–79 % и более (табл. 2).

Обсуждени е. Выявлено, что у пациентов 
2-й группы достоверно чаще имеют место ХЦВН 
и тенденция к более частому развитию ПИКС 
и ОНМК. В анамнезе у половины из них были 
эпизоды ОНМК. Известно, что у больных с ИБС 
и ОНМК в анамнезе имеется выраженное нару-
шение толерантности головного мозга к ишемии, 
снижение компенсаторных возможностей кол-
латерального кровообращения в головном мозге, 
что повышает риск неврологических осложне-
ний при АКШ [4], особенно при сочетанном 
атеросклеротическом поражении сонных и позво-
ночных артерий.

Среди других показателей факторов риска, 
в том числе артериальной гипотензии вследствие 

периоперационной гемодинамической нестабиль-
ности, существенных различий в группах не 
выявлено. Кроме того, по показателям длитель-
ности ИК, времени окклюзии аорты и объёма 
кровопотери во время операции отмечалась тен-
денция к большим значениям у больных 1-й 
группы, что позволяет предполагать доминиру-
ющую роль в развитии ЦО гемодинамически 
значимых стенозов у больных 2-й группы.

Для сосудистых хирургов важна прежде всего 
информация о морфологии и эмболоопасности 
атероматозной бляшки. Наиболее опасны неста-
бильные (гомогенные, гипоэхогенные) бляшки, 
а также осложненные (гетерогенные, преимуще-
ственно гипер- или гипоэхогенные) бляшки. Даже 
при небольшой величине нестабильной бляшки 
она может являться серьезным фактором риска 
ЦО.

По опубликованным данным [19], билатераль-
ное поражение СА увеличивает риск возникновения 
тяжёлого неврологического осложнения после 
АКШ. При этом максимальный риск имеется 

Таблица  1

Уровень стеноза магистральных сосудов у пациентов с церебральными осложнениями

Показатель
ОСА ВСА ПА

S D S D S D

Число больных ( %) 16 (76,2) 13 (61,9) 9 (42,8) 8 (38,1) 1 (4,8) 8 (38,1)

Стеноз сосуда, M ± m,  % 33±12 37±11 45±15 45±12 80 45±25

Таблица  2

Сравнительная характеристика факторов риска церебральных осложнений 
у больных с послеоперационными осложнениями в зависимости от степени стенозирования 

сонных и позвоночных артерий

Показатель
1-я группа (гемодинамически 

незначимый стеноз)
2-я группа (гемодинамически 

значимый стеноз)
p

Возраст, лет 64,9±5,5 63,5±9,5 >0,05

ОНМК в анамнезе,  % 33,3 (5) 50 (3) >0,05

ХЦВН,  % 53,3 (8) 100 (6)  < 0,05

ФВ ЛЖ, M ± m,  % 53±11 56±6 >0,05

ПИКС,  % 66,7 (10) 83,3 (5) >0,05

ФП пароксизмальная,  % 6,7 (1) 16,7 (1) >0,05

ФП постоянная,  % 6,7 (1) 0 >0,05

СД,  % 13,3 (2) 16,7 (1) >0,05

АГ,  % 100 (15) 83,3 (5) >0,05

Злоупотребление алкоголем,  % 6,7 (1) 16,7 (1) >0,05

Кровопотеря, М ± m, мл 430±184 341,7±80,1 >0,05

Длительность ИК, М ± m, мин 100,3±61,3 83±40,2 >0,05

Время окклюзии аорты, М ± m, мин 65,3±47,2 54,6±35,2 >0,05

Минимальное АД, М ± m, мм рт. ст. 65,3±7,8/57,8±7,4 64±5,5/57,7±4,6 >0,05

Примечание .  В скобках — число больных.
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у пациентов со стенозом СА и контралатеральной 
окклюзией. Основным фактором риска развития 
послеоперационных неврологических осложне-
ний указывается также стеноз СА более 50 % [15]. 
В некоторых исследованиях отмечается прямая 
связь между степенью стеноза сонных артерий 
и развитием ишемического инсульта после опе-
рации в данном бассейне, а также о возрастании 
риска инсульта при одностороннем стенозе 80 %, 
двустороннем стенозе 50 % и стенозе более 50 % 
с контралатеральной окклюзией [8]. Наши дан-
ные по стенозам сонных и позвоночных артерий 
у па циентов 2-й группы представлены в табл. 3.

Учитывая полученные данные, можно считать, 
что риск развития ЦО преимущественно в виде 
ГИЭ с делирием (5 пациентов, 83 %), возраста-
ет уже при стенозах 50 % в СА с обеих сторон 
и гемодинамически незначимом одностороннем 
стенозе в ПА. Он остаётся высоким у больных 
с двусторонними гемодинамически значимыми 
стенозами в каротидном бассейне, сочетающими-
ся с одно- или двусторонними гемодинамически 
значимыми стенозами или односторонней окклю-
зией ПА.

Среди больных с ОНМК у одного стеноз был 
гемодинамически значимым (100 % окклюзия) 
правой ПА и гемодинамически незначимым — 
в каротидном бассейне с обеих сторон, по одному 
больному со стенозированием в пределах 30–40 % 
с обеих сторон в каротидном бассейне, и односто-
роннее — в вертебрально-базилярном бассейне.

Имеются многочисленные данные [12], 
свидетельствующие о том, что у больных со сте-
нозом СА более 50 % ИК повышает риск развития 
инсульта в послеоперационном периоде. Прибли-
жение ИК к естественной перфузии (с высокой 
объёмной скоростью, равной минутному объё-
му кровообращения человека в покое) не всегда 
позволяет устранить развитие гипоксии тканей 
по причине неадекватности кровотока. Несмотря 
на удовлетворительные показатели центральной 

гемодинамики и кровотока в органе, снижение 
тканевого кровотока может быть следствием 
реакции организма на ИК в виде изменения тонуса 
сосудов [6]. Кроме того, состояние гипоперфузии 
головного мозга могут усугублять выраженная 
интраоперационная артериальная гипотензия, 
нарушение ауторегуляции мозгового кровото-
ка, особенно у пациентов с ранее перенесенным 
инсультом, отсутствие пульсирующего компо-
нента потока крови во время ИК, неправильная 
установка аортальной канюли, низкая объёмная 
скорость перфузии и другие факторы.

Выв о ды .  1. При кардиохирургических 
вме шательствах в условиях ИК риск развития 
це реб ральных осложнений преимущественно 
в виде гипокси чески-ише мической энцефалопа-
тии с делирием возрастает уже при стенозах 50 % 
внутренней сонной артерии с обеих сторон 
в сочетании с гемодинамически незначимым одно-
сторонним стенозом позвоночной артерии.

2. У больных с гемодинамически значимы-
ми стенозами сонных и позвоночных артерий 
чаще выявляются клинические признаки хрониче-
ской недостаточности мозгового кровообращения 
и ОНМК в анамнезе.

3. При множественном атеросклероти-
ческом поражении позвоночных и сонных 
артерий, в частности при двусторонних гемо-
динамически значимых стенозах в каротидном 
бассейне, сочетающихся с одно- или двусторон-
ними гемодинамически значимыми стенозами или 
односторонней окклюзией позвоночных артерий, 
имеет место высокий риск развития церебраль-
ных осложнений, что необходимо учитывать при 
определении тактики ведения больного кардио-
хирургического профиля.
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Введ ени е. Тромбоэмболия лёгочных арте-
рий (ТЭЛА) — грозное и, нередко, фатальное 
осложнение острого венозного тромбоза (ОВТ) 
[5]. В общей популяции смертность от ТЭЛА 
колеблется от 6 до 15 %, а при значительных гемо-
динамических нарушениях и сочетании с другими 

сопутствующими заболеваниями увеличивается 
до 20–30 % [7, 10, 14]. По данным P. Mismetti 
и соавт. [11], частота послеоперационных тромбо-
зов вен у пациентов общехирургического профиля 
составляет 15–30 %, из них у 0,2–0,9 % развивает-
ся фатальная ТЭЛА, среди пациентов, перенесших 

ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЁГОЧНЫХ АРТЕРИЙ 
В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ: 
РЕЗУЛЬТАТЫ ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Получение современных данных о частоте развития тромбоэмболии лёгочных 
артерий (ТЭЛА), сравнительный анализ динамики эпидемиологии заболевания за последние 40 лет. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проведен ретроспективный анализ 2042 аутопсий, выполненных в 2011–2013 гг. 
в патологоанатомическом отделении ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова. Из общего числа выделены 440 некроп-
сий, по результатам которых выявлена ТЭЛА любой локализации и давности. РЕЗУЛЬТАТЫ. Проведёное 
исследование показало относительный рост частоты развития ТЭЛА и фатальной эмболии лёгочных арте-
рий. Если в период 1964–1973 гг. при аутопсиях эмболию лёгочных артерий обнаруживали лишь у 4,4 % 
из них, то в 2011–2013 гг. её частота возросла до 21,5 %. Фатальная эмболия лёгочных артерий в течение 
2011–2013 гг. выявлена при 9,3 % аутопсий, в 1964–1973 гг. — при 2,5 %. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В течение 40-летне-
го периода частота ТЭЛА увеличилась в 5 раз. Выявлен рост частоты ТЭЛА в послеоперационном периоде, 
значительную часть которых (18,5 %) составили фатальные эмболии лёгочных артерий.
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A. I. Kirienko ¹, I. S. Lebedev ³, N. I. Polyanko 4, O. O. Orekhov 4, A. P. Raksha ³, O. O. Turishcheva ¹, E. S. Ivanchikova ³, 
M. A. Chumakova ², S. G. Gavrilov ¹

Pulmonary embolism in multifield hospital: results of autopsy study

¹ Department of faculty surgery №1; ² Department of pathologic anatomy and clinical pathologic anatomy, medical 
faculty, N. I. Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow; ³ Municipal clinical hospital № 1 named 
after N. I. Pirogov, Moscow; 4 Department of public health, Moscow

OBJECTIVE. Modern data analysis of the rate of pulmonary embolism (PE) development was made. A comparative 
analysis of epidemiology dynamics of diseases was carried out and included of the past 40 years. MATERIAL AND 
METHODS. The retrospective analysis of 2042 autopsies was conducted in autopsy department of Municipal clini-
cal hospital №1 named after N. I. Pirogov at the period from 2011 to 2013. According to results of necropsies, 440 
samples of pulmonary embolism of different localization and their terms were found. RESULTS. Conducted study 
demonstrated a relative growth of the development rate of pulmonary embolism and fatal pulmonary embolism. 
Pulmonary embolism had been revealed by autopsy in 4,4 % patients in 1964–1973, but the rate of PE increased to 
21,5 % in 2011–2013. The fatal PE was noted in 9,3 % of autopsies in 2011–2013, though it counted 2,5 % in 1964–
1973. CONCLUSIONS. The rate of pulmonary embolism development increased in 5 times. The growth of the PE 
rate was revealed in postoperative period and significant part of complications (18,5 %) were associated with fatal PE.
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большие ортопедические операции, частота ТЭЛА 
колеблется от 0,9 до 28 %, а фатальной ТЭЛА 
составляет 10–18 %. Эмболию лёгочных артерий 
(ЛА) в США ежегодно регистрируют у 600 тыс. 
человек [15]. В исследовании E. Oger [13], прове-
дённом среди жителей Бретани (Франция), ТЭЛА 
выявлена у 6 человек на 10 000 жителей. Вместе 
с тем практически все перечисленные авторы 
указывают, что истинная распространённость 
эмболии ЛА остаётся неустановленной, недоста-
точно исследований, основанных на результатах 
аутопсий, неизвестно количество бессимптомных 
ТЭЛА.

Cохранение высокой смертности от 
ТЭЛА, несмотря на разработку и внедрение 
в клиническую практику современных способов 
антикоагулянтной и хирургической профилакти-
ки венозных тромбоэмболических осложнений 
(ВТЭО), диктует необходимость всестороннего 
анализа результатов аутопсий, выполненных по 
поводу ТЭЛА [1, 3, 12, 16, 17]. Собственный опыт 
работы нашей хирургической клиники свидетель-
ствует о том, что значение ТЭЛА в структуре 
летальности в многопрофильном стационаре недо-
оценивается либо, наоборот, переоценивается как 
лечащими врачами, так и патологоанатомами.

Цель исследования — получение современных 
данных о частоте развития ТЭЛА и её характере, 
сравнительный анализ динамики эпидемиологии 
заболевания с 70-х годов прошлого века по насто-
ящее время.

Материал  и  методы. Проведен ретроспективный 
анализ 2042 аутопсий, выполненных в 2011–2013 гг. в пато-
логоанатомическом отделении ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова. 
Исходя из целей исследования, из общего числа выделены 
440 аутопсий, по результатам которых выявлена ТЭЛА 
любой локализации и давности; мужчин было 155, жен-
щин — 285, их возраст составил в среднем (73,7 ± 19,2) года. 
В ходе работы изучали данные историй болезни, прото-
колов и заключений аутопсий, проводили анализ таких 
показателей, как выявление в ходе патологоанатомического 
исследования факторов риска ВТЭО, сроков возникновения 
и объёма послеоперационной ТЭЛА, структуры оперативных 
вмешательств, наличие онкологических заболеваний, соот-
ношений характера и локализации тромбов в системе нижней 
полой вены с объёмом эмболического поражения артери-
ального русла лёгких, распространённость воспалительных 

изменений лёгочной ткани, соответствие записей протокола 
и заключения по аутопсии с занесением данных в таблицы.

Статистический анализ проводили с помощью программ 
Microsoft Excel и Statistica 6.0 с расчётом средних величин, 
t-критерия Стьюдента и коэффициента корреляции.

Ре з ул ь т а ты. Анализ частоты ТЭЛА по 
данным патологоанатомических исследований 
показал, что она выявлена в 2011 г. при 28,2 %, 
аутопсий в 2012 г. — при 19,3 %, в 2013 г. — при 
16,5 %, в среднем за 3 года — при 21,5 % аутопсий 
(табл. 1). Фатальная ТЭЛА, т. е. эмболия ЛА, 
приведшая к смерти пациента, обнаружена в 190 
случаях, составив 9,3 % от всех аутопсий за 3-лет-
ний период.

В России за последнее десятилетие отмече-
но снижение показателей смертности населения. 
Так, в течение 2005–2014 гг. коэффициент смерт-
ности (на 1000 жителей) уменьшился с 18,7 до 
14,4 среди мужчин и с 13,7 до 11,9 среди женщин. 
В ГКБ № 1 им.Н. И. Пирогова общая летальность 
снизилась с 4,7 % в 1993 г. до 1,9 % — в 2013 г.

Результаты проведённого исследования пока-
зали, что на фоне уменьшения показателей общей 
летальности в ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова 
в течение последних лет отмечен относитель-
ный рост частоты развития ТЭЛА и фатальной 
эмболии ЛА. В 2011–2013 гг. в стационар госпи-
тализированы 3211 больных с ВТЭО, общая 
летальность в этой группе пациентов составила 
13,7 %. В табл. 2 представлены данные Депар-
тамента здравоохранения Москвы и собственных 
исследований, основанные на результатах аутоп-
сий, выполненных в 1964–2013 гг.

Если в течение 1964–1973 гг. в ГКБ № 1 в ходе 
патологоанатомических исследований эмболию 
ЛА обнаруживали лишь у 4,4 %, то в 2011–2013 гг. 
частота обнаружения ТЭЛА возросла до 21,5 %. 
Фатальная эмболия ЛА в течение 2011–2013 гг. 
выявлена при 9,3 % аутопсий, в 1964–1973 гг. — 
при 2,5 %. Безусловно, столь высокая частота 
ТЭЛА, обнаруживаемых при аутопсиях в ГКБ 
№ 1, во многом обусловлена тем, что на про-
тяжении последних 15 лет она служила центром 
лечения данного патологического состояния 
и подавляющее большинство пациентов, нахо-
дящихся в тяжёлом состоянии, бригады скорой 

Таблица  1

Ежегодные показатели летальности, включая смертельную ТЭЛА

Год
Поступило 

в стационар больных
Аутопсии

Диагноз ТЭЛА 
по аутопсии,  %

Фатальная ТЭЛА, 
 % от числа аутопсий

Без аутопсии
Общая летальность 
в стационаре,  %

2011 40 473 723 28,2 9,4 206 2,3

2012 44 044 657 19,3 10,1 157 1,8

2013 43 901 662 16,5 9,8 178 1,9

Все го 128 418 2042 21,3±5,9 9,3±0,3 541 2,0±0,2
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медицинской помощи доставляли именно в этот 
стационар. Вместе с тем нельзя не отметить, что 
число случаев ТЭЛА, по данным аутопсий в ГКБ 
№ 1, в сравнении с периодом 40-летней давности, 
возросло почти в 5 раз, а число смертельных 
ТЭЛА — в 3,7 раза.

Наибольшее число аутопсий выполнено из 
отделений реанимации (72,3 %). Это вполне зако-
номерно, учитывая тяжесть состояния пациентов 
с ТЭЛА, которая зачастую развивалась после 
оперативного вмешательства либо на фоне дру-
гого тяжёлого соматического заболевания. Кроме 
того, в силу разных причин, иногда антикоагу-
лянтную профилактику ВТЭО в реанимационных 
отделениях проводить было невозможно вслед-
ствие наличия противопоказаний.

Лишь 5 % трупов доставлены для прове-
дения некропсии из хирургических отделений 
(общая и сосудистая хирургия, травматология). 
Среди 12 больных хирургического стационара 
у 7 выполнены операции по поводу ВТЭО: у 2 — 
кроссэктомии в сочетании с тромбэктомией из 
бедренной вены; у 2 — кроссэктомии по пово-
ду варикотромбофлебита; у 2 — имплантации 
кава-фильтра в связи с двусторонним тромбо-
зом глубоких вен и наличием массивной ТЭЛА, 
у 1 — кроссэктомия в сочетании со стволо-
вой флебэктомией. По результатам аутопсий, 
источником эмболии ЛА у них служил тромбоз 
глубоких вен голени (у 4) и тромботическое пора-
жение бедренной вены (у 2).

Об с уж д е н и е .  Какие выводы можно 
сделать, анализируя эти данные? Во-первых, 
отсутствие адекватной антикоагулянтной тера-
пии после вмешательств на поверхностных венах 
чревато развитием тяжёлых ВТЭО. Во-вторых, 
выполнение операции не только на подкожных, 
но и на глубоких венах, включая имплантацию 
кава-фильтра, не гарантирует эффективности 
лечебных мероприятий, так как эмболия ЛА может 
произойти до выполнения её хирургической про-
филактики. Крайне важным моментом служит 
ранее выявление ОВТ и начало адекватного анти-
тромботического лечения. Тромбоз глубоких 
вен голени не исключает развития массивной, 

фатальной ТЭЛА, в связи с этим необходим 
систематический мониторинг состояния тромбов 
в берцовых венах. Имплантация кава-фильтра 
у пациентов с массивной эмболией ЛА, высокой 
гипертензией в ней и правожелудочковой недо-
статочностью не обеспечивает успеха лечения, 
в таких ситуациях лишь экстренная эмболэктомия 
из ЛА либо тромболитическая терапия в «жизне-
спасающем режиме» позволяют сохранить жизнь 
больного.

Все сказанное подтверждает количество 
ТЭЛА, выявленных при 80 аутопсиях из психо-
соматического отделения. В 95 % из 80 некропсий 
выявлены сегментарная ТЭЛА, двусторонняя 
пневмония, а источником эмболии ЛА являлись 
берцовые вены, причем в глубоких венах голени 
всегда обнаруживали «старые» тромбы.

Единичные случаи фатальных ТЭЛА выяв-
лены в отделениях терапии (0,9 %), кардиологии 
(0,45 %), оториноларингологии (0,45 %) и офталь-
мологии (0,22 %). Отсутствие данных о ТЭЛА 
непосредственно в гинекологическом стационаре 
обусловлено тем, что одна пациентка с массивной 
эмболией ЛА переведена в отделение реанимации, 
где скончалась, несмотря на проведение интенсив-
ной терапии, включая тромболизис.

Очевидные факторы риска ОВТ и ТЭЛА, 
которые было возможно установить при аутопсии, 
обнаружены у 412 (93,7 %) пациентов. Среди них 
наиболее часто выявлялось перенесенное какое-
либо оперативное пособие — у 137 пациентов 
(25,7 % от общего числа аутопсий), большая часть 
из них — 113 (82,5 %) ― из общехирургического 
стационара. ТЭЛА развилась в первые 5 сут после 
операции у 76,9 %, на 6–10-е сутки — у 7,9 %, 
на 11–15-е — у 6,4 % и позже 15-х — у 8,8 % 
(табл. 3). Массивная ТЭЛА чаще встречалась 
в раннем, до 5 сут, послеоперационном периоде 
(12,4 %), в сравнении с другими сроками после 
операции — от 0,9 до 1,7 % (см. табл. 3). Корреля-
ционный анализ показал сильную обратную связь 
между сроками операции и частотой развития 
ТЭЛА (–0,83), т. е. с увеличением продолжитель-
ности послеоперационного периода риск развития 
ТЭЛА уменьшается.

Таблица  2

Частота обнаружения ТЭЛА в Москве в 1973–2013 гг.

Источники данных
Лечебное 

учреждение
Годы

Общее число 
аутопсий

Всего ТЭЛА 
по данным 
аутопсий,  %

Фатальная ТЭЛА 
по данным аутоп-

сий,  %

Савельев В. С. и соавт., 1979 [4] ГКБ № 1 1964–1973 16 485 4,4 2,5

Департамент здравоохранения 
Москвы

Все стационары 2011–2013 90 543 – 7,2

Собственные данные ГКБ № 1 2011–2013 2042 21,5 9,3
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Эти данные сопоставимы с результатами 
исследования P. Mismetti [11] и W. H. Geerts и соавт. 
[9]. Для сокращения количества послеоперацион-
ных ОВТ и ТЭЛА следует отступать от методов 
рутинной профилактики ВТЭО: индивидуально 
оценивать риски развития послеоперационных 
тромбозов, использовать прогностические шкалы 
(Caprini, RCOG и др.), выполнять дооперационное 
ультразвуковое обследование венозной системы, 
назначать антикоагулянтные препараты в пред-
операционном периоде. Ещё в 1988 г. R. Collins 
и соавт. [8] выявили трехкратное снижение 
частоты развития тромбоза вен при использо-
вании антикоагулянтной профилактики ВТЭО. 
Аналогичные данные получены В. С. Савелье-
вым и соавт. [2] по результатам исследования 
«Территория безопасности от венозных тромбо-
эмболических осложнений».

Полученные данные позволяют заключить 
также, что ТЭЛА после хирургического вмеша-
тельства наиболее часто возникает в ближайшем 
послеоперационном периоде. В последующем 
риск её развития уменьшается в 3–8 раз, несколь-
ко увеличиваясь после 15 сут. Это обусловлено, 
вероятнее всего, наличием недиагностированного 
тромбоза в системе нижней полой вены в бли-
жайшем послеоперационном периоде, который 
проявляется развитием ТЭЛА. Иными словами, 
уже свершившаяся эмболия ЛА должна заставить 
активно искать её источник. Это характерно для 
бессимптомных, клинически не проявляющихся 
дистальных тромбозов, когда окклюзия одной 
из берцовых вен не сопровождается сколь-либо 
значимым ухудшением венозного оттока из 
конечности. Тромботическое поражение системы 
внутренних подвздошных вен также не сопро-
вождается клинической картиной тромбоза вен. 
Данная локализация источника ТЭЛА довольно 
редкая, но формирующиеся тромбы при этом 
зачастую носят флотирующий, эмболоопасный 
характер. Подобная ситуация позднего выявле-
ния ОВТ приводит к запоздалому началу его 
лечения, возрастанию частоты ТЭЛА в группе 
оперированных больных. Это, в свою очередь, 
свидетельствует о необходимости ультразвуково-
го исследования вен таза и нижних конечностей 
в послеоперационном периоде у всех больных, 
особенно перенесших продолжительные и расши-
ренные вмешательства, при развитии осложнений 
либо поздней активизации.

Среди других факторов развития ТЭЛА, 
связанных с хирургическим вмешательством, 
обнаружены операции на мочевыделительной 
системе (10, или 9,3 %) аутопсий, гинекологиче-
ские операции (1, или 0,9 %), травматологические 
операции (13, или 12,1 %).

Помимо оперативных вмешательств как 
частого фактора развития ТЭЛА, бластоматозный 
процесс выявлен у 81 (18,4 %) больного, инфаркт 
миокарда (ИМ) — у 54 (12,3 %), острое наруше-
ние мозгового кровообращения (ОНМК) — у 94 
(21,35 %). Среди онкологических заболеваний пре-
валировал рак толстой кишки и матки — по 14 
(3,2 %) аутопсий, рак молочной (8, или 1,8 %) 
и поджелудочной (8, или 1,8 %) желез, затем рак 
предстательной железы (6, или 1,36 %), лёгких 
(5, или 1,12 %), желудка (4, или 0,9 %), яични-
ков (4, или 0,9 %). Рак кожи, жёлчного пузыря, 
печени, пищевода, гортани, глаза, верхней челю-
сти, кожи и яичка обнаружены не более чем при 
0,68–0,45 % аутопсий. Представленные данные 
свидетельствуют о значительной роли злокаче-
ственных опухолей в развитии тромбоза и ТЭЛА. 
Данный факт указывает на необходимость 
использования антикоагулянтной профилакти-
ки ВТЭО у всех пациентов с онкологическими 
заболеваниями, проведения своевременного уль-
тразвукового исследования до и после оперативных 
вмешательств. ИМ и ОНМК сопровождаются 
иммобилизацией больных, что является одной 
из наиболее частых причин развития ВТЭО. Эти 
заболевания обнаружены в трети наблюдений — 
при 148 (33,6 %) аутопсиях, при этом у пациентов 
с ОНМК острые тромбозы вен и эмболия ЛА 
выявляются вдвое чаще, чем у больных с ИМ, 
что обусловлено, вероятно, их более длительной 
обездвиженностью, а современные технологии 
лечения ИМ предусматривают быструю активи-
зацию больных.

Анализ соотношения уровня тромботического 
поражения системы нижней полой вены с лока-
лизацией тромбоэмболов в артериальном русле 
лёгких дал следующие результаты (табл. 4).

Считается, что именно тромбоз 
подвздошно-бедренного сегмента наиболее 
часто сопровождается развитием массивной 
ТЭЛА — окклюзия лёгочных артерий и лёгоч-
ного ствола [16]. В нашем исследовании в 149 

Таблица  3

Частота развития ТЭЛА и локализация 
тромбоэмболов в различные сроки 

послеоперационного периода (n = 113)

Локализация 
тромбоэмболов 

в лёгочных артериях

Сутки после операции

Менее 5 6–10 11–15 Более 15

Сегментарные ( %) 36 (31,8) 6 (5,3) 3 (2,6) 4 (3,5)

Долевые ( %) 37 (32,7) 2 (1,7) 1 (0,9) 3 (2,6)

Главные ( %) 7 (6,2) 1 (0,9) 2 (1,7) 1 (0,9)

Ствол ( %) 7 (6,2) – 1 (0,9) 2 (1,7)

Все го  ( %) 86 (76,9) 9 (7,9) 6 (6,4) 10 (8,8)
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(33,8 %) случаях выявлен тромбоз бедренных 
и подвздошных вен, из них более чем в трети из 
них — 54 (36,2 %) ― обнаружено поражение ЛА 
и лёгочно го ство ла. Массивную ТЭЛА при тром-
бозах берцово-подколенного сегмента выявляли 
реже — при 51 (18,8 %) из 270 аутопсий с этой 
локализацией тромбов. Таким образом, тром-
ботическое поражение бедренно-подвздошного 
венозного сегмента в 2 раза чаще осложняется 
массивной ТЭЛА, которая чаще всего служит 
непосредственной причиной смерти пациентов, 
независимо от основного заболевания.

Рассматривая частоту развития ТЭЛА в целом 
на фоне ОВТ, нельзя не отметить, что дисталь-
ный тромбоз осложнялся развитием эмболии 
ЛА более чем в половине аутопсий (56,1 %). Без -
условно, мас сивная эмболия ЛА несет наибольшую 
угрозу жизни пациентам, но нельзя не признать, 
что возникновение тромбоэмболии сегментарных 
и долевых ветвей ЛА у пациентов с тяжёлыми 
соматическими заболеваниями, перенесших ИМ 
и ОНМК либо тяжелую хирургическую операцию, 
значительно ухудшает прогноз, влечет за собой 
возникновение новых осложнений, связанных 
с обструкцией артериального русла лёгких, зна-
чительно удлиняет сроки и повышает стоимость 
лечения пациентов, нивелирует усилия хирургов, 
выполнивших технически сложное оперативное 
вмешательство. Неправильная оценка рисков, свя-
занных с тромбозом берцовых и подколенных вен, 
обусловливает возможность повышения уровня 
тромбоза, развития рецидивирующей ТЭЛА. Все 
это указывает на необходимость раннего выяв-
ления и проведения адекватной антикоагулянтной 
терапии у пациентов с дистальными формами 
тромбозов в системе нижней полой вены, так 
как в ходе аутопсии обнаруживают лишь фик-
сированные к стенке берцовых и подколенных 
вен тромбы, флотирующие части которых уже 
мигрировали в артериальное русло лёгких.

В нашем исследовании тромбоз НПВ и поверх-
ностных вен крайне редко служил причиной 

массивной ТЭЛА (0,44 % случаев), что можно 
объяснить не только его редкой встречаемостью, 
но и своевременным проведением кроссэктомии, 
имплантации кава-фильтра либо пликации НПВ 
при обнаружении илио-кавального венозного 
тромбоза, что, в свою очередь, предупреждает 
развитие фатальной ТЭЛА. Лишь у 1 больно-
го с тромбофлебитом подкожных вен выявлено 
сегментарное поражение ЛА. Это подтвержда-
ет тот факт, что адекватное лечение пациентов 
с тромбофлебитом в бассейне большой и малой 
подкожных вен возможно с использованием лишь 
антикоагулянтных препаратов [6].

Тромбоз в системе НПВ как источник эмбо-
лизации не был обнаружен в 2,7 % аутопсий, во 
время которых была выявлена ТЭЛА. Возможно, 
это те редкие случаи возникновения сегментар-
ного поражения вены, когда тромб формируется 
на ограниченной «площадке» стенки сосуда или 
клапане и затем целиком мигрирует в ЛА, не 
оставляя в вене видимых признаков его исходной 
локализации. Кроме того, возможна локализация 
тромба в ушке правого предсердия и миграция его 
в ЛА. Непростой задачей представляется обна-
ружение тромботического поражения притоков 
внутренней подвздошной вены. Наличие много-
численных венозных сплетений в полости малого 
таза делает невозможным полноценное патоло-
гоанатомическое исследование каждой из тазовых 
вен, которая может обусловить наличие ТЭЛА 
без очевидного источника.

Немаловажную роль в генезе сердечно-
лёгочной недостаточности при ТЭЛА наряду 
с нарушением артериального кровотока в лёгких 
играет вторичное поражение паренхимы лёгких, 
усугубляющее нарушение их перфузии, что спо-
собствует повышению летальности (табл. 5). 
Общее количество аутопсий, во время кото-
рых наряду с ТЭЛА была выявлена пневмония, 
составило 278 (63,1 %) случаев, т. е. почти 2/3 
наблюдений.

Таблица  4

Соотношение поражения вен нижних конечностей и артериального русла лёгких (n = 440)

Локализация тромбоэмболов 
в лёгочных артериях

Локализация тромбов в венозном русле

ПвВ, n ( %) БцВ, n ( %) ПкВ, n ( %) БВ, n ( %) ПзВ, n ( %) НПВ, n ( %)
Тромбоз 

отсутствует, n ( %)

Сегментарные 1 (0,2) 151 (34,3) 10 (2,3) 16 (3,6) 12 (2,7) 2 (0,45) 5 (1,1)

Долевые 0 52 (11,8) 6 (1,36) 49 (11,1) 18 (4) 4 (0,9) 2 (0,45)

Главные 0 30 (6,8) 5 (1,1) 25 (5,7) 7 (1,6) 1 (0,22) 4 (0,9)

Ствол 0 14 (3,2) 2 (0,45) 16 (3,6) 6 (1,36) 1 (0,22) 1 (0,22)

Все го 1 (0,2) 247 (56,1) 23 (5,3) 106 (24) 43 (9,8) 8 (1,8) 12 (2,7)

Примечание .  НПВ — нижняя полая вена; ПзВ — подвздошные вены; БВ — бедренные вены; ПкВ — подколенная вена; БцВ — берцовые вены; 
ПвВ — поверхностные вены.
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Инфарктная пневмония, осложняющая 
те чение чаще всего немассивной эмболией 
ЛА, обна ружена при 31 (7 %) аутопсии. Из них 
у 26 (5,9 %) пациентов тромбы локализовались 
в сегментарных и долевых ветвях, лишь у 5 
(1,1 %) — в ЛА и лёгочном стволе. Парадоксален 
тот факт, что очаговая пневмония по результатам 
аутопсий встречалась гораздо чаще при пораже-
нии долевых (17,7 %) и сегментарных (28,6 %) 
ветвей ЛА. Столь частое обнаружение очаговой 
пневмонии при ТЭЛА нельзя объяснить одно-
значно. С одной стороны, не исключено, что 
пневмония — нередкое у госпитальных боль-
ных заболевание, сама может способствовать 
возникновению тромбоза вен, служащего источ-
ником эмболии ЛА. С другой — она может 
быть вызвана нарушением кровотока по сосудам 
лёгких, вызванном тромбоэмболией. Это может 
подтверждаться частым (46,3 % наблюдений) 
обнаружением очаговой пневмонии при эмбо-
лическом поражении долевых и сегментарных 
ЛА. Эмболизация лёгочного ствола и ЛА чаще 
сопровождалась очаговой пневмонией (9,7 %), 
чем инфарктной (1,1 %). Двусторонний характер 
пневмонии отмечен при 260 (59 %) аутопсиях 
и в подавляющем большинстве встречался при 
поражении сегментарных и долевых ветвей ЛА 
(49,5 %). Одностороннее воспаление лёгких выяв-
лено при 18 (4,1 %) аутопсиях, у большинства 
больных, которые перенесли эмболию сегментар-
ных и долевых ветвей ЛА. Признаки пневмонии 
отсутствовали при 162 (36,8 %) аутопсиях (89 — 
с немассивной ЛЭ и 73 — с поражением ствола 
и главных ветвей ЛА).

Таким образом, пневмония может являться 
как причиной, так и следствием ТЭЛА и в поло-
вине наблюдений носит двусторонний характер, 
усугубляет тяжесть состояния больных и служит 
одной из причин высокой госпитальной леталь-
ности у пациентов с эмболией ЛА. Это указывает 
на необходимость ранней рентгенологической диа-
гностики пневмонии и проведения антимикробной 
терапии как для лечения, так и для профилактики.

Противоречивые данные получены при 
изучении протоколов и заключений патоло го-
анатомических исследований. Согласно протоко лу 
аутопсии, ТЭЛА как единственное патологиче-
ское состояние и, естественно, единственная 
причина смерти, обнаружена лишь при 11 (4,2 %) 
ауто псиях, в сочетании с другими патологическими 
состояниями — в 248 (95,8 %). Наиболее частым 
было сочетание ТЭЛА с пневмонией (77,2 %), кар-
диосклерозом (75,7 %), ишемическим инсультом 
(15,4 %), онкозаболеванием (13,9 %), гипертони-
ческой болезнью (11,2 %), инфарктом миокарда 
(6,6 %).

У 56,4 % пациентов с сочетанием кардиоскле-
роза и ТЭЛА обнаружена немассивная ТЭЛА, 
у 43,6 % — массивная. Если при поражении лёгоч-
ного ствола и ЛА значение тромбоэмболии как 
непосредственной причины смерти не вызывает 
сомнений, то эмболия сегментарных и долевых 
ветвей может привести к летальному исходу лишь 
в сочетании с тяжёлой сердечной недостаточно-
стью, которая служит конкурирующей причиной 
смерти.

Аналогичные рассуждения можно применить 
и к сочетаниям немассивной ТЭЛА с другими 
патологическими состояниями.

Таким образом, смерть, очевидно и напрямую 
связанная с ТЭЛА, независимо от других забо-
леваний была зарегистрирована в 106 (40,9 %) 
наблюдениях. Вместе с тем развитие эмболии 
даже сегментарных или долевых ветвей ЛА 
у пациента с тяжёлыми сердечно-лёгочными, 
почечно-печёночными либо онкологическими 
заболеваниями, очевидно, приведёт к летально-
му исходу, т. е. может служить той последней 
каплей, которая приводит к смерти тяжёлоболь-
ных пациентов.

Это прослеживается при анализе заключений 
по аутопсиям, где причина смерти указана иная, 
а не ТЭЛА, чаще всего — кардиальная (43,4 %), 
онкозаболевание (24,8 %), ишемический инсульт 
(18,2 %) и пневмония (13,8 %).

Таблица  5

Локализация тромбоэмболов и характер воспалительного поражения лёгочной ткани (n = 440)

Локализация 
тромбоэмболов 

в лёгочных артериях

Поражение лёгочной ткани, n ( %)

Инфарктная 
пневмония

Очаговая пневмония
Односторонняя 
пневмония

Двусторонняя 
пневмония

Пневмония 
отсутствует

Сегментарные 14 (3,2) 126 (28,6) 6 (1,4) 133 (30,2) 47 (10,6)

Долевые 12 (2,7) 78 (17,7) 7 (1,6) 85 (19,3) 42 (9,5)

Главные 4 (0,9) 27 (6,1) 5 (1,1) 25 (5,6) 44 (10)

Ствол 1 (0,2) 16 (3,6) 0 17 (3,9) 29 (6,5)

Все го 31 (7) 247 (56,1) 18 (4,1) 260 (49,5) 162 (36,8)
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Выв о ды .  1. Результаты исследования 
ука зывают на неуклонный рост частоты встречае-
мости ТЭЛА. В течение 40-летнего периода она 
увеличилась в 5 раз. Выявлен рост количества 
ТЭЛА в послеоперационном периоде, значитель-
ную часть которых (18,5 %) составили фатальные 
эмболии лёгочных артерий.

2. Тромбоз глубоких вен голени служит 
частым (61,4 %) источником ТЭЛА, что диктует 
необходимость пристального внимания к этой 
локализации тромботического поражения.

3. Представленные результаты будут спо-
собствовать улучшению диагностики и лечения 
ТЭЛА, снижению смертности от данного забо-
левания. Исследования в этом направлении 
необходимо продолжить.
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Введ ени е. С внедрением в клини ческую 
практику малоинвазивных методов лечения 
желчно каменной болезни частота рези дуального 
холедохолитиаза возросла [3]. Это связа-
но с невозможностью адекватной ревизии 
внепеченочных желчных протоков во время мани-
пуляции. В настоящее время удаление камней 
из вне- и внут ри печеночных желчных протоков 
с помощью малоинвазивных эндоскопических 
манипуляций в достаточной степени отработано 
и не вызывает значительных затруднений [4]. 
Однако, несмотря на совершенствование методов 
малоинвазивных вмешательств и эндоскопическо-

го инструментария, выполнение эндоскопической 
папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) с литоэкстрак-
цией остается довольно опасной процедурой, 
которая может привести к серьезным ослож-
нениям, вплоть до летального исхода [5]. 
Наиболее частыми осложнениями ЭПСТ с лито-
экстракцией являются возникновение острого 
панкреатита, гастродуоденальное кровотечение 
и ретродуоденальная перфорация (РДП). Раз-
витие острого панкреатита и кровотечение из 
зоны рассечения отмечаются в 4–7 % наблю-
дений [1]. Ретродуоденальная перфорация 
встречается значительно реже (1–3 %) [2], однако 
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КАК ОСЛОЖНЕНИЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Продемонстрировать возможности малоинвазивных методик в лечении ретро-
дуоденальных перфораций у пациентов с холедохолитиазом, осложненным механической желтухой. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Описаны методики ведения пациентов с ретродуоденальной перфорацией после 
выполнения им эндоскопической папиллосфинктеротомии и литоэкстракции. РЕЗУЛЬТАТЫ. Описанные 
в статье малоинвазивные методики позволяют справляться с ретродуоденальной перфорацией, не при-
бегая к помощи открытых хирургических вмешательств. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выбор тактики лечения больных 
с ретродуоденальной перфорацией зависит от времени обнаружения дефекта. Комбинированные эндоско-
пические и транскутанные методы лечения могут успешно применяться у больных с ретродуоденальной 
перфорацией.
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OBJECTIVE. The research demonstrated possibilities of low invasive methods in treatment of retroduodenal perfo-
rations in patients with choledolithiasis complicated by obstructive jaundice. MATERIAL AND METHODS. Methods 
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это осложнение является наиболее сложным для 
диагностики и лечения, поскольку все имеющие-
ся методы зачастую не способны окончательно 
устранить перфорацию. В последние 10 лет были 
предложены различные методы хирургического 
(открытого) устранения РДП, а также эндоскопи-
ческие малоинвазивные методики. Но, несмотря 
на это, в практической медицине не существует 
однозначного подхода к лечению данного вида 
осложнений.

Материал  и  методы. На нашей кафедре начиная 
с 1990 г. выполняется до 380 операций в год у больных 
с механической желтухой, вызванной доброкачественными 
причинами: холедохолитиазом, стриктурой терминального 
отдела общего желчного протока (ОЖП), аденомой боль-
шого дуоденального сосочка (БДС). По нашим данным, 
РДП возникает в среднем у 6–8 больных, что составляет 
1,5–2 %. Причинами РДП являются: 1) анатомические осо-
бенности БДС; 2) используемые методики ретроградной 
холангиопанкреатографии (РХПГ) и ЭПСТ; 3) применяемый 
инструментарий.

К анатомическим особенностям мы относим размеры 
и форму БДС, наличие парапапиллярных дивертикулов, воз-
можность визуализации устья БДС. Когда БДС расположен 
обычно, имеет размер не менее 1 см, хорошо выраженную 
«крышу», катетеризация и последующее рассечение его, 

как правило, не вызывают технических затруднений. Однако 
даже в этой ситуации при введении катетера в устье БДС мы 
предпочитали убеждаться в том, что инструмент находится 
в просвете ОЖП,что мы контролировали рентгенологически, 
проводя проводник по катетеру — при нахождении дуоде-
носкопа «на короткой петле» тень проводника не должна 
пересекаться с тенью тубуса эндоскопа. Кроме того, мы 
использовали еще один прием — при проведении тонкого 
(0,35 Fr) проводника за пределы катетера образование допол-
нительных петель проводника свидетельствует о нахождении 
его в ОЖП. Только после соблюдения этих двух условий 
мы выполняли контрастирование желчных протоков. При 
БДС маленького размера катетеризация ОЖП очень сложна, 
и использование данных приемов имеет особое значение. 
Чаще всего для канюляции БДС использовали катетеры 
диаметром 1,8–2,3 мм, форма дистального конца катетера 
может быть различной — конической, заостренной, окру-
глой. При канюляции нерассеченного БДС важно стараться 
не использовать катетеры с заостренным кончиком и осо-
бенно не форсировать проведение катетера вслепую. При 
возникновении затруднений при канюляции лучше приме-
нять метод подачи мягкого проводника по катетеру. Только 
после четкой визуализации ОЖП производят рассечение 
передней стенки БДС струнным папиллотомом. При невоз-
можности канюляции БДС катетером и проведения в просвет 
ОЖП гибкого проводника мы применяли методику эндо-
скопического предрассечения БДС с помощью изотома или 
игольчатого папиллотома. Выбор инструмента зависит от 

Рис. 1. Эндоскопическое клипирование дефекта 
эндоклипсами.

а ― дефект задней стенки ОЖП; б ― дефект ОЖП клипирован; 
в ― стент в протоке поджелудочной железы

а

в

б
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описанных выше анатомических особенностей БДС и ману-
альных навыков эндоскописта. При вклинении конкремента 
в БДС, когда он определяется визуально, надежнее исполь-
зовать игольчатый нож, рассекая переднюю стенку БДС 
на конкременте. При невозможности канюляции БДС мягким 
катетером и струнным папиллотомом возможно использова-
ние изотома. Дистальный (защищенный) конец изотома мы 
устанавливали в устье БДС и рассекали переднюю стенку 
БДС по направлению к поперечной складке. Использовать 
такую манипуляцию, по нашему мнению, может только эндо-
скопист, обладающий значительным опытом работы.

Обязательным условием для проведения эндоскопи-
ческих манипуляций в зоне БДС являются: 1) наличие 
различного инструментария, в том числе СО2-инсуффлято-
ра, позволяющее применять любые техники вмешательств; 
2) эндоскопические манипуляции должны производить 
врачи, имеющие первую или высшую квалификационную 
категорию, кроме того, в клинике должны быть специали-
сты экспертного уровня; 3) клиника должна располагать 
специалистами по интервенционной хирургии. Несмотря 
на соблюдение всех описанных условий, за последние 3 года 
мы наблюдали 5 РДП у больных с холедохолитиазом.

Ре з у л ь т а ты. Для определения лечебной 
тактики у больных с РДП важнейшим моментом 
является время выявления осложнения. При выяв-
лении РДП интраоперационно мы использовали 
следующие методики.

1. Если технические и анатомические 
воз можности позволяли воздействовать на обра-
зо вавшийся дефект эндоскопически (рис. 1, а), то 

кли пи ро вали дефект эндоклипсами (см. рис. 1, б), 
пред варительно стентировав проток поджелудоч-
ной железы полимерным стентом (см. рис. 1, в) 
для исключения закрытия устья протока подже-
лудочной железы.

После описанных манипуляций обязатель-
но производили транскутанное чреcпеченочное 
наружное дренирование желчных протоков для 
декомпрессии желчевыводящих путей.

2. При невозможности единовременного кли-
пирования дефекта применяли транскутанное 
наружное дренирование желчного дерева через 
правый долевой проток, больному назначали 
массивную инфузионную и антибактериальную 
терапию и динамический ультразвуковой (УЗ-) 

Рис. 2. Манипуляции при обнаружении затека контрасти-
рующего вещества в забрюшинном пространстве.

а ― затек контрастирующего вещества в забрюшинном 
пространстве; б ― наружное дренирование забрюшинного 

пространства в области затека; в ― стент в ОЖП, наружный 
дренаж в правом долевом протоке, трансгастральный наружно-

внутренний дренаж в протоке поджелудочной железы

а б

в
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контроль в течение первых суток на предмет 
обнаружения затека в забрюшинном простран-
стве.

3. При обнаружении затека в забрю-
шинном пространстве (рис. 2, а), больному 
выполняли транскутанное дренирование забрю-
шинного пространства (см. рис. 2, б) и проводили 
консервативное лечение, при продолжении посту-
пления желчи по дренажу из забрюшинного 
пространства единственным правильным методом 
считали установку полностью покрытого само-
расправляющегося стента в ОЖП ретро- или 
антеградным путем для закрытия дефекта ОЖП 
(см. рис. 2, в). Перед постановкой расширяюще-
го стента SEMS в ОЖП обязательным условием 
является стентирование протока поджелудочной 
железы полимерным стентом для предотвраще-
ния нарушения оттока панкреатического сока, 
возможного развития острого панкреатита 
и панкреонекроза; при невозможности установки 
панкреатического стента ретроградно использо-
вали методику транскутанного трансгастрального 
наружновнутреннего дренирования панкреатиче-
ского протока.

Выводы. 1. РДП является редким но край-
не сложным осложнением при лечении больных 
с механическими желтухами доброкачественного 
генеза.

2. Интраоперационное выявление РДП явля-
ется основополагающим при выборе лечебной 
тактики у данной группы больных.

3. Малоинвазивные и интервенционные мето-
ды диагностики и лечения позволяют даже при 
тяжелых осложнениях избежать травматичных 
хирургических вмешательств.
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Клиническая   анестезиология   и   реаниматология

Вв е д е ни е. Длительная кислородотерапия 
(ДКТ) и физическая реабилитация используются 
для лечения дыхательной недостаточности (ДН) 
у больных с диффузной эмфиземой лёгких (ДЭЛ) 
[3]. Классическим показанием для ДКТ являет-
ся артериальная гипоксемия в состоянии покоя: 
парциальное давление кислорода (РаО2) меньше 

55 мм рт. ст. или сатурация артериальной крови 
(SaO2) меньше 88 %, а при наличии признаков 
лёгочной гипертензии или полицитемии — РаО2 
меньше 59 мм рт. ст. или SaO2 меньше 89 %. 
Необходимо также учитывать дополнительные 
факторы: объём форсированного выдоха за пер вую 
секунду (ОФВ1) менее 30 % от должного и неэф-
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Показать возможность оперативного лечения пациентов с терминальной стади-
ей дыхательной недостаточности, получающих кислородную терапию в постоянном режиме. МАТЕРИАЛ 
И МЕТОДЫ. 2 больных, которым после клинических, функциональных и лучевых исследований выполня-
ли хирургическую коррекцию дыхательной недостаточности. РЕЗУЛЬТАТЫ. После операции вследствие 
улучшения вентиляции максимально сохраненных участков лёгочной ткани значимо уменьшилась степень 
артериальной гипоксемии, что позволило перейти к ситуационной кислородотерапии. При этом существен-
но повысилась переносимость физической нагрузки и снизилась величина BODE-индекса. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
При оперативном лечении подготовленных пациентов терминальная стадия дыхательной недостаточности 
не является противопоказанием к операции.

Ключевые слова: эмфизема лёгких, хирургическая редукция объёма лёгких, длительная кислородотера-
пия, трансплантация лёгких

S. D. Gorbunkov ¹, V. V. Varlamov ¹, S. M. Chernyi ¹, Z. A. Zaripova ¹, A. Yu. Gichkin ¹, O. V. Lukina ¹, L. D. Kiryukhina ², 
M. G. Kovalev ¹, A. I. Romanikhin ¹, A. L. Akopov ¹

Surgical correction of respiratory failure in patients with diffuse pulmonary emphysema who underwent 
long-term oxygen therapy

¹ I. P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University; ² St. Petersburg Research Institute of Phthisiopulmonology
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фективность предшествующей медикаментозной 
терапии [3]. Редукция объёма лёгких выполняется 
для снижения дыхательной недостаточности (ДН) 
или уменьшения частоты инфекционных обо-
стрений [2]. Доказано положительное влияние 
хирургической редукции объёма лёгких (ХРОЛ) 
и эндобронхиального клапанного блокирования 
поражённых сегментов [4], однако длительность 
функционального эффекта эндоскопической про-
цедуры, как правило, не превышает одного года. 
При ведении пациентов с ДЭЛ в листе ожидания 
трансплантации лёгких возникает необходимость 
ХРОЛ.

Цель работы — демонстрация возможности 
оперативного лечения пациентов с терминальной 
стадией ДН, получающих ДКТ в постоянном 
режиме.

Мат ери а л  и  ме т о ды. Представлены клиниче-
ские наблюдения 2 пациентов с ДЭЛ, получавших 
ДКТ в постоян ном ре жиме. Оба бывшие курильщики, 
с длительным контактом с холодным воздухом, часто боле-
ли респираторными вирусными инфекциями (первый 
пациент — взрослым, вторая пациентка — в детстве), не 
контактировавшие с вред ными производственными факто-
рами, нормальным содержанием α1-антитрипсина в плазме 
крови, без симптомов дисплазии соединительной ткани. Для 
ДКТ использовали инсуффляцию 40–45 % кислорода через 
носовые канюли с объемной скоростью потока 4–5 л/мин.

Комплексное обследование включало в себя клинические 
исследования (жалобы, симптомы заболевания, определение 
ростовесового индекса), функциональные (спирографию, 
бодиплетизмографию, определение кислотно-основного 
состояния крови, пульсоксиметрию, 6-минутный тест с ходь-
бой, эхокардиографию, кардиореспираторное нагрузочное 
тестирование), лучевые (рентгенографию, высокоразрешаю-
щую компьютерную томографию, сцинтиграфию лёгких) 
исследования, бронхофиброскопию. Вычисляли BODE-
индекс (интегральную величину, определяющую прогноз 
течения заболевания лёгких).

Комплексная терапия ХОБЛ тяжёлого течения включа-
ла в себя бронхолитики, преимущественно пролонгированные 
формы, ингаляционные кортикостероиды, муколитики, ана-
болические препараты в сочетании с нутритивной терапией, 
проводили профилактику ОРВИ. Дыхательную гимнастику 
осуществляли с использованием дыхательного тренажера 
«Portex Thera PEP» и «Acapella» с методистом ЛФК. Перво-
му больному назначали дозированные физические нагрузки 
на велоэргометре с мощностью 35 Вт на фоне ДКТ. Вторая 
больная не могла переносить физическую нагрузку на вело-
эргометре.

Операции выполняли под эндотрахеальным наркозом 
с раздельной вентиляцией лёгких. Для обезболивания в ран-
нем послеоперационном периоде проводили эпидуральную 
анестезию местными анестетиками. Доступом при операции 
была торакоскопия и видеоассистированная торакотомия 
(длиной 5 см). Реберные ретракторы не применяли. Путём 
краевых резекций с использованием эндоскопических 
сшивающих аппаратов иссекали максимально изменён-
ные эмфиземой участки (около 25–30 % объёма лёгкого). 

Линию степлерной резекции укрепляли полосками полите-
трафторэтилена, биологическим клеем Cryolife «Bio Glue». 
Плевральную полость дренировали двумя продленными дре-
нажами, которые со 2-х суток послеоперационного периода 
находились под отрицательном давлением 20 см вод. ст. Дре-
нажи удаляли на 3–4-е сутки послеоперационного периода, 
на 3-и сутки пациентов переводили из отделения интенсивной 
терапии в палату. Активизировали больных через 24 ч после 
операции. С первых часов послеоперационного периода назна-
чали физиотерапию (дыхательную гимнастику с небольшим 
положительным давлением в конце выдоха).

Пациенты, участвовавшие в данном исследовании, дали 
на это письменное добровольное информированное согласие, 
исследование выполнено в соответствии с требованиями 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциа-
ции (в ред. 2013 г.).

Ре з у л ь т а ты. Данные инструментального 
обследования представлены в таблице. Из таблицы 
видно, что до операции пациенты характеризова-
лись резко выраженной перестройкой аппарата 
вентиляции по обструктивному типу (по показате-
лю ОФВ1), сопровождающейся резким снижением 
газообменной поверхности лёгких (по показате-
лю ДСЛ), лёгочной гипертензией и гипоксемией. 
Гиперкапнию не отмечали, однако показатели 
PaCO2 близки к верхней границе нормы. При кар-
диореспираторном нагрузочном тестировании 
получены низкие показатели анаэробного порога 
(9 и 6 мл / (мин • кг)), при ультразвуковом иссле-
довании сократительной способности диафрагмы 
её подвижность и сократимость ― в пределах значе-
ний, полученных у больных с ДЭЛ [1]. Результаты 
лучевого обследования представлены на рисунке, 
на котором видна гетерогенная диффузная эмфи-
зема лёгких с преимущественным поражением 
нижних отделов.

Приводим клинические наблюдения.

Больной С., 59 лет. В возрасте 52 года выявлена гигант-
ская булла средней доли правого лёгкого на фоне диффузной 
гетерогенной эмфиземы, ДН I степени. Гигантская булла уда-
лена через торакоскопический доступ. В послеопера ционном 
периоде отмечался хороший функциональный эффект. 
В дальнейшем, на фоне проводимой комплексной терапии 
и полном отказе от курения, пациент отметил прогрессиро-
вание ДН, в 56 лет начата ДКТ. От трансплантации лёгких 
и ХРОЛ пациент отказывался. В 57 лет в связи с тяжёлой 
ДН, после определения выраженности междолевой щели 
при КТ и зон-мишеней при перфузионной сцинтиграфии 
лёгких, выполнено бронхоскопическое клапанное блокиро-
вание сегментарных бронхов верхней доли правого лёгкого. 
Отмечался функциональный эффект в виде значимого уве-
личения результатов 6-минутного теста с ходьбой, при КТ 
определялся ателектаз III сегмента. Через 10 мес после 
бронхоскопической процедуры отмечено нарастание ДН, от 
удаления клапанов пациент отказался. Через 17 мес после 
эндоскопической процедуры в связи с тяжёлой прогрес-
сирующей ДН, выполнена видеоторакоскопическая ХРОЛ 
верхней доли правого лёгкого. Во время операции спаечный 
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процесс локализовался в зоне ателектазированного сегмен-
та. Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Сброса воздуха по дренажам плевральной полости не отме-
чали. Дренажи плевральной полости удалены на 3-и сутки 
после  операционного периода. Через 6 мес отмечен функ-
циональный эффект в виде увеличения показателей функции 
внешнего дыхания и результатов 6-минутного теста с ходь-
бой (см. таблицу).

Больная Т., 43 лет. В 39 лет после инфекционных 
об острений обструктивного бронхита на фоне частых респи-
раторных вирусных инфекций отметила прогрессирующую 
одышку. При обследовании выявлена гетерогенная ДЭЛ 
с преимущественным поражением нижних долей. Начата 
ДКТ. Однако ДН прогрессировала, пациентка включена 
в лист ожидания трансплантации лёгких. В связи с невоз-
можностью выполнения процедур физической реабилитации 
в полном объёме назначена упрощенная программа, после 
чего выполнена торакоскопическая редукция объёма ниж-
ней доли правого лёгкого. Послеоперационный период 

протекал без осложнений, дренажи плевральной полости 
удалены на 3-и сутки. Отмечено функциональное улуч-
шение, отсутствовала гипоксемия при ходьбе. Результаты 
обследования пациентки через 3 мес после операции пред-
ставлены в таблице. Из представленных данных видно, что 
в послеоперационном периоде отмечено значимое увеличение 
результатов нагрузочных тестов. Отмечено отсутствие сни-
жения сатурации при малоинтенсивной ходьбе.

Об с уж д е н и е. Артериальная гипоксе-
мия и гиперкапния являются следствием крайне 
резкого снижения диффузионной способности 
лёгких. Послеоперационные изменения связа-
ны с положительной перестройкой в структуре 
общей ёмкости лёгких, улучшением вентиляции 
остающихся после операции максимально сохран-
ных участков лёгочной ткани, что проявляется 
в виде увеличения послеоперационной жизненной 

Результаты обследования пациентов

Показатели

Пациент С. Пациентка Т.

До операции
После операции 
(динамика,  %)

До операции
После операции 
(динамика,  %)

ЖЕЛ,  % от должной 75,5 81,2 (+7,5) 56,3 63,4 (+12,6)

ОФВ1,  % от должной 28,2 29,1 (+3,2) 14,7 23,7 (+61,2)

ООЛ,  % от должной 237,2 177,0 (–74,6) 309,6 225,2 (–72,7)

ДСЛсо,  % от должной 28,7 31,9 (+11,1) 19,0 36,5 (+92,1)

РаО2, мм рт. ст. 55 65 (+18,2) 54 67 (+24,1)

РаСО2, мм рт. ст. 46 38 (–17,4) 44 38 (–13,6)

РСДЛА, мм рт. ст. 47 41 (–12,7) 45 35 (–22,2)

6-мин тест, мин 120 185 (+54,2) 20 220 (+1100)

MMRC, степень 4 3 (–25) 4 3 (–25)

BODE-индекс 10 7 (–30) 10 7 (–30)

Высота стояния купола диафрагмы, см 9,12 9,74 (+6,8) 8,05 8,62 (+7,1)

Примечание .  ЖЕЛ — жизненная ёмкость лёгких; ОФВ1 — объём форсированного выдоха за 1 с; ООЛ — остаточный объём лёгких; ДСЛ — 
диффузионная способность лёгких; РаО2 — парциальное давление кислорода в артериальной крови; РаСО2 — парциальное давление углекис-
лого газа в артериальной крови; РСДЛА — среднее давление в лёгочной артерии; MMRC — оценка одышки.

Результаты лучевого обследования лёгких у пациентки Т. с диффузной эмфиземой.

а — перфузионная сцинтиграмма; б — компьютерная томограмма

а б
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ёмкости лёгких (ЖЕЛ) и приводит к значимому 
увеличению переносимости физической нагруз-
ки в виде увеличения расстояния 6-минутного 
теста с ходьбой и снижения величины индекса 
BODE [2].

Обязательным условием эффективной пред-
операционной подготовки больных с тяжёлой 
ДН вследствие эмфиземы лёгких является полно-
ценная физическая реабилитация. Однако у ряда 
пациентов она невозможна ввиду практически 
полной непереносимости даже минимальных 
физических нагрузок. Кроме того, отдельные 
больные поступают в хирургическую клинику 
уже получая ДКТ, которая проводилась в домаш-
них условиях.

Целью ДКТ является коррекция гипоксемии 
и достижение РаО2 более 60 мм рт. ст. «Поро-
говый» уровень 60 мм рт. ст. обусловлен тем, 
что при таком парциальном давлении кислорода 
насыщение гемоглобина кислородом составля-
ет приблизительно 90 %. Так как подавляющее 
количество кислорода транспортируется гемогло-
бином, при SaO2, равном 90 % и более, создаются 
условия для достижения приемлемой величины 
общего содержания кислорода в артериальной 
крови [4]. Таким образом, больной получает воз-
можность выполнять приемлемую для него 
нагрузку в рамках программы физической реаби-
литации.

В представленных наблюдениях рассмотрены 
пациенты с резко сниженной газообменной функ-
цией лёгких, тяжёлой гипоксемией и другими 
патологическими изменениями вентиляционных 
и диффузионных показателей. Поэтому пред-
операционную дыхательную реабилитацию 
проводили на фоне непрерывной ДКТ. После 
ХРОЛ отмечена благоприятная перестройка 
структуры общей ёмкости лёгких — увеличение 
ЖЕЛ и уменьшение ООЛ, а также повышение 
диффузионной способности лёгких. Вследствие 

улучшения вентиляции оставшихся после опера-
ции максимально сохранных участков лёгочной 
ткани у больных значимо уменьшилась степень 
артериальной гипоксемии, что позволило прервать 
ДКТ, перейдя на ситуационную кислородоте-
рапию. Кроме того, существенно повысилась 
переносимость физической нагрузки — увели-
чилось расстояние 6-минутного теста с ходьбой 
и уменьшилась величина индекса BODE.

Выво ды. 1. Оперативное лечение боль-
ных с эмфиземой лёгких в терминальной стадии 
заболевания возможно при адекватной предопера-
ционной реабилитации в условиях ДКТ.

2. Первый опыт выполнения хирургической 
редукции объёма лёгких у кислородозависимых 
больных показывает, что после операции созда-
ются условия для отлучения пациентов от ДКТ.
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1 Клиническая больница № 122 Федерального медико-биологического агентства РФ 
(главврач — проф. Я. А. Накатис), Санкт-Петербург; 2 медицинский факультет Санкт-Петербургского 
государственного университета (декан — проф. П. К. Яблонский)

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценка первого европейского опыта флюоресцентной торакоскопии с индоциани-
ном зеленым в спектре света, приближенного к инфракрасному, при торакоскопических сегментэктомиях. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В течение 2016 г. выполнены 21 торакоскопическая сегментэктомия. Интраопе-
рационно после пересечения сосудов и бронха внутривенно вводили индоцианин в дозе 0,15 мг/кг массы 
тела, монополярной коагуляцией маркировали линию резекции по границе флюоресценции. РЕЗУЛЬТАТЫ. 
Точно определить межсегментарные границы по флюоресценции удалось у 18 больных. Средняя продол-
жительность интенсивной флюоресценции составила 95 с, что оказалось достаточно для маркирования 
межсегментарной линии резекции. У 2 больных интраоперационная верификация не удалась вследствие 
технических ошибок. У третьего пациента достаточной флюоресценции удалось добиться после введе-
ния дополнительной дозы индоцианина. Ни у одного из пациентов не выявлено осложнений, связанных 
с введением препарата. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Флюоресценция является безопасным и эффективным методом 
верификации анатомических границ сегментов. Ее внедрение существенно облегчает проведение тора-
коскопических сегментэктомий. Одноволновые оптические системы позволяют работать с более низкими 
дозами индоцианина зеленого.

Ключевые слова: торакоскопическая сегментэктомия, индоцианин зеленый, флюоресценция

V. G. Pishchik 1, 2, A. I. Kovalenko 2, E. I. Zinchenko 1, 2, A. D. Obornev 1, 2

The first experience of application of ICG-fluorescence for detection of segmental plane formation 
in thoracoscopic segmentectomy

¹ Clinical Hospital № 122, St. Petersburg; ² Medical faculty of Saint-Petersburg State University

OBJECTIVE. The authors evaluated the first European experience of fluorescence thoracoscopy with indocyanine 
green (ICG) in light spectrum which was approximated to near-infrared (NIR) in thoracoscopic segmentectomy 
(VATS segmentectomy). MATERIALS AND METHODS. The study covered 21 patients who underwent thoracoscopic 
segmentectomy during 2016. The ICG (0,15 mg/kg of body weight) was injected intravenously after dominant pulmo-
nary artery ligation during operation. The boundary line between areas was marked by electrocautery at the border 
of fluorescence. RESULTS. The well-defined fluorescence borders were observed in 18 out of 21 patients (85,7 %).
The median duration of intensive ICG staining was 95 sec and that was enough to mark intersegmental plane. The 
intraoperative verification was unsuccessful in 2 patients due to technical reasons. The first attempt of identification 
for the patient with severe COPD had unconvincing results and an additional ICG injection was used to achieve the 
precise fluorescence. There wasn’t revealed any complications associated with ICG injection. CONCLUSIONS. The 
ICG fluorescence is safe and effective method of segmental plane location. The implementation of this method sig-
nificantly facilitates in thoracoscopic segmentectomy. The NIR fluorescence imaging systems allow clinicians to work 
with lower doses of ICG.

Key words: thoracoscopic segmentectomy, indocyanine green (ICG), fluorescence
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Введение. Наблюдаемые в последние годы 
в торакальной хирургии тенденции к сокра-
щению операционной травмы и сохранению 
паренхимы лёгких привели к росту интереса к тора-
коскопическим сегментэктомиям [2]. Выполнение 
сегментэктомий, в сравнении с лобэктомиями, 
способно улучшить течение раннего послеопе-
рационного периода без ухудшения отдалённых 
результатов [6], в том числе и при раке лёг-
кого [6, 16, 25]. В то же время выполнимость 
торакоскопической сегментэктомии зависит от 
детального понимания сегментарной анатомии 
и межсегментарных плоскостей [18]. Традиционно 
применяемые вентиляционные методы интра-
операционного определения границ сегмента 
часто неточны и затрудняют торакоскопическую 
визуализацию [18, 19]. Использование для этого 
флюоресцентной торакоскопии с индоцианином 
зеленым (ICG) потенциально исключает подобные 
недостатки [7, 11, 14, 15, 24]. Однако на сегод-
няшний день международный опыт применения 
ICG-флюоресценции ограничен несколькими тора-
кальными центрами Японии. Остаются не вполне 
изученными факторы, ограничивающие примене-

ние метода, алгоритм и доза введения препарата [7, 
10]. Мы анализируем первый европейский опыт 
использования ICG-флюоресценции при торако-
скопических сегментэктомиях.

Материал  и  методы. Одной хирургической брига-
дой Центра торакальной хирургии КБ № 122 в те чение 2016 г. 
у 20 пациентов выполнена 21 торакоскопическая анатомич-
ная сегментэктомия (ВТС-сегментэктомия) с ис пользованием 
ICG в спектре света, приближенного к инфракрасному. 
11 женщин и 9 мужчин в возрасте от 21 года до 76 лет, средний 
возраст (52,7 ± 17,2) года, оперированы в связи с различными 
периферическими новообразованиями лёгкого размером от 
7 до 51 мм — средний показатель (20,8 ± 12,2) мм. Отбор 
больных раком лёгкого на сегментэктомию производили 
на основании международных критериев: размер образования 
не более 20–30 мм, смешанный тип строения опухоли, соглас-
но данным КТ, отсутствие лимфоаденопатии корня лёгкого 
и средостения по данным предоперационного обследования 
[21]. Одному пациенту выполнены 2 последовательные сег-
ментэктомии в связи с двусторонними артериовенозными 
мальформациями лёгких. Ни у одного из пациентов не отме-
чено аллергических реакций на лекарственные препараты, 
в том числе йодсодержащие. 7 пациентов — курильщики 
с многолетним стажем, среди которых у 5 выявлена хрони-
ческая обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ) смешанного 
типа. Двое из них продолжали курить на момент госпита-
лизации. Средний показатель ОФВ1 составил (82,9 ± 23) % 
с минимальным значением 27 %. Внелёгочный коморбидный 
фон у одного пациента был представлен постинфарктным 
кардиосклерозом с НК, у 2 пациентов — сахарным диабетом 
1-го типа; 6 больных перенесли комбинированное лече-
ние злокачественного новообразования другой локализации. 
Один из пациентов оперирован после торакоскопической 
лобэктомии с противоположной стороны.

Предоперационное планирование операции включало 
в себя 3D-моделирование оперируемого лёгкого. У пациен-
тов изучали сегментарную анатомию сосудов корня лёгкого 
и расположение патологического образования по отношению 
к ним. Для этого использованы программы OsiriX MD для 
MacOS, а также Radiant DICOM Viewer для операционной 
системы Windows (рис. 1).

Все оперативные вмешательства выполняли по стан-
дартной методике через 2 порта: мини-доступ длиной до 3 см 
в пятом межреберье с центром по передней подмышечной 
линии, порт для камеры в восьмом межреберье по сред-
ней подмышечной линии. Торакоскопию осуществляли при 
помощи эндоскопической системы NIR-ICG Karl Storz («Karl 
Storz», Tuttlingen, Germany), снабженной дополнительным 
осветителем и набором фильтров спектра, близкого к инфра-
красному. Выделение сегментарных структур корня лёгкого 
сопровождалось прецизионной диссекцией N1 лимфатиче-
ских узлов (рис. 2). Сразу после пережатия или пересечения 
артериальных структур удаляемого сегмента и бронха в пери-
ферическую вену вводили ICG. Стартовая доза болюсного 
введения препарата составляла 0,15 мг/кг массы тела. Далее 
в течение нескольких минут при помощи монополярной коа-
гуляции намечали линию планируемой резекции по границе 
лёгкого с флюоресценцией и без неё (рис. 3).

Для сравнения выполняли вентиляционную пробу с пере-
жатием сегментарного бронха (рис. 4). Сосуды пересекали 
после обработки полимерными клипсами, бронх обрабаты-
вали сшивающим аппаратом. Для пересечения выявленных 

Рис. 1. 3D-реконструкция сегментарной анатомии сосудов 
правого легкого.

1 — образование второго сегмента правого легкого; 2 — артерия 
второго сегмента; 3 — нисходящая артерия второго сегмента
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межсегментарных границ использовали эндоскопические 
сшивающе-режущие аппараты с формированием двух аппа-
ратных швов, окаймляющих корень сегмента, с оставлением 
в препарате периферических культей артерии, вены и бронха 
(рис. 5). Все оперативные вмешательства, выполняемые 
в связи со злокачественным новообразованием лёгкого, 
дополнены медиастинальной лимфодиссекцией, как минимум, 
3 групп лимфатических узлов с обязательным включением 
группы 7 (рис. 6).

Р е з у л ь т а ты. Среди выполненных сег-
мент эктомий были 11 правосторонних 
и 10 — левосторонних (таблица). Чаще других 
выполняли сегментэктомии из верхних долей. 
Средняя продолжительность оперативного вме-
шательства составила (157 ± 35) мин; 5 операций 
длились менее 2 ч. Окончательные диагнозы были 
следующими: у 12 больных — немелкоклеточ-
ный рак лёгкого, у 3 — солитарные метастазы 
лёгкого, у 1 — туберкулёма, гамартохондрома, 
у 1 — хронический абсцесс и у 1 — артериовенозная 
мальформация лёгких. Ни у одного из пациентов 
не выявлено поражение лимфатических узлов 
уровня N1 и N2. Средний объём лимфодиссекции 
трех долеспецифичных групп уровня N2 составил 
(11,1 ± 1,7) лимфатического узла.

Все оперированные пациенты выписаны 
в течение 1-й недели после операции. Средняя 
длительность пребывания в стационаре составила 
(5,8 ± 1,1) сут, 4 пациента выписаны на 3-и сутки 
после операции. Послеоперационный период у 6 
пациентов осложнился продленным сбросом воз-
духа; 5 из них выписаны с функционирующим 
дренажем, подключённым к клапану Хеймлиха. 
Дренажи у них удалены амбулаторно с 9-х по 

Рис. 2. Интраоперационная фотография лимфодиссеции уровня N1 
(полимерные клипсы расположены на артерии второго сегмента).

а — до удаления межсегментарных лимфатических узлов; б — после удаления лимфатических узлов; 
2 — бронх заднего сегмента, 3 — бронх переднего сегмента

ба

ба

Рис. 3. Интраоперационная фотография маркировки планируемой резекции язычковых сегментов.

а — интраоперационная картина в режиме NIR; б — интраоперационная картина в стандартном режиме (* — язычковые сегменты, 
** — шестой сегмент, *** — сегменты I–III, коагулятором намечена планируемая граница резекции)

Рис. 4. Интраоперационная фотография при венти-
ляционной и перфузионной методиках определения 

межсегментарной границы (черная линия — намеченная 
перфузионная граница, белая линия — намеченная 

вентиляционная граница)
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14-е сутки после операции. Других осложнений 
послеоперационного периода не наблюдали.

У всех больных интраоперационное введе-
ние в периферическую вену ICG сопровождалось 
незамедлительной флюоресценцией кровоснаб-
жаемых структур плевральной полости. Задерж ку 
флюоресценции при меньшей её интенсивности 
наблюдали у пациентки после введения препа-
рата в периферическую вену. Точно определить 
границу резекции по флюоресценции удалось 

у 18 больных. При этом только у 6 намеченные 
перфузионные границы сегмента соответствовали 
вентиляционным, у остальных — вентиляционная 
проба завышала границы удаляемой части лёг-
кого. Наибольшее несоответствие выявлено 
у курильщиков с многолетним стажем и бронхо-
обструкцией.

Из 3 пациентов с неубедительными резуль-
татами интраоперационной верификации 
сегментарных границ у 2 имели место технические 
ошибки. У 1 больного при поисковой окклю-
зии артерия Х сегмента оказалась неполностью 
пережатой сосудистым зажимом, что привело 
к распространению препарата в удаляемый сег-
мент. У другого пациента подобный результат 
был получен вследствие недооценки кровоснабже-
ния II сегмента правого лёгкого дополнительной 
артерией, не пересеченной на момент введения 
ICG. Единственный случай слабой флюоресцен-
ции наблюдался у пациента с тяжёлой ХОБЛ 
смешанного типа. При этом немедленное вве-
дение в периферическую вену повторной дозы 
препарата в сочетании с вентиляционной пробой 
позволили наметить планируемую границу резек-
ции. У других пациентов, страдающих ХОБЛ, 
интраоперационная верификация межсегментар-
ной границы прошла успешно, но с более коротким 
периодом интенсивной флюоресценции. Средняя 
величина данного показателя в общей группе опе-
рированных составила (95 ± 25) с. Этого времени 
оказалось достаточно для маркировки межсегмен-
тарной линии резекции. При этом максимальное 
контрастирование остающейся части лёгкого 
с удаляемым сегментом наблюдали в течение пер-
вых десятков секунд, после чего контрастность 
постепенно уменьшалась к 4-й минуте. К концу 
2-й минуты интенсивность флюоресценции сни-
жалась с меньшей скоростью. Вместе с тем 
коллатеральное распространение препарата от 
периферии к центру удаляемого сегмента затруд-
няло дальнейшую визуализацию межсегментарной 

Рис. 5. Фотография удаленного заднего сегмента 
верхней доли правого легкого.

Сегментарные сосуды обработаны полимерными клипсами, 
тонкая стрелка — культя сегментарного бронха, широкие 

стрелки — две линии аппаратного шва паренхимы

Рис. 6. Интраоперационная фотография при долеспецифичной лимфодиссекции.

а — лимфодиссекция R2–4; б — лимфодиссекция R7

ба
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границы в режиме NIR. К концу 
всех операций сохранялась 
слабая флюоресценция лёгко-
го. Наибольшая длительность 
с момента интраоперационной 
верификации анатомических 
структур до окончания операции 
составила 57 мин. Ни у одно-
го из пациентов не выявлено 
осложнений, связанных с введе-
нием ICG.

Обсужд ени е .  Все ча ще 
появляются публика ции, посвя-
щенн ые то ра ко скопическим 
сег мент эк то ми ям при раке 
лёгких [6, 21], от да лён ные 
результаты ко торых не уступают 
таковым лоб эк то мий. Очевидной 
пре градой к их распростране-
нию, помимо устаревших 
сведений об их нерадикальности 
[4], следует считать сложность 
выполнения [26]. Успех торако-
скопических сег мент эк томий 
во многом определя ют тех-
нические приемы верификации 
сегментарной анато мии лёгких 
[8, 15, 18]. Наиболее сложным 
хирургическим этапом сегмен-
тэктомий, помимо внутри долевой 
лимфо дис секции, является ве ри-
фи ка ция межсегмен тарной 
плос кости. От этого этапа зави-
сит как органосохраняю щая 
составляющая, так и онкологи-
ческая радикальность операции. 
Кроме того, ложное определение 
анатомических границ удаляе-
мого сегмента может привести 
к кровотечению, резекциям иного 
объёма, потере непальпируемой 
опухоли в остающейся части 
лёгкого. В связи с этим невоз-
можно переоценить важность 
интраоперацион ной визуализа-
ции в ходе любой торакоскопии, 
тем более при выполнении сег-
ментэктомий.

Достаточно простой и вос -
произ водимый метод оп ре де ле ния 
меж сег мен тар ной границы на осно-
вании инфляции и (или) де фляции 
удаляемого сегмента описан 
с момента первых сегментэкто-
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мий [1]. Однако раздутие всего оперируемого 
лёгкого после пережатия сегментарного бронха 
может приводить к распространению воздуха по 
порам Кона, скрывая истинную границу сегмента 
[19]. Перераздувание невентилируемых участков 
лёгкого, особенно у больных с эмфиземой, ещё 
больше затрудняет точную идентификацию меж-
сегментарной щели и края резекции. В то же 
время, по данным B. G. Leshnower и соавт. [12], 
край резекции паренхимы при сегментэктомии 
должен отстоять от опухоли не менее чем на 2 см. 
Выборочная вентиляция удаляемого сегмента 
в некоторой степени улучшает надёжность метода 
для торакоскопии [18]. В публикациях представле-
ны несколько вариантов селективной вентиляции 
бронха. Один из них основан на формировании 
границы инфляции/дефляции — раздутие всего 
лёгкого с последующим пережатием удаляемого 
бронха и спадением сохраняемой части лёгкого 
[18]. Другой — осуществляется с использованием 
высокочастотной вентиляции под контролем брон-
хоскопии [19]. Кроме того, представлены данные 
прямой вентиляции бронха посредством интра-
операционной его пункции венозным катетером 
[9]. Тем не менее, все описанные выше методы, 
вопреки относительной простоте их выполнения, 
не позволяют с необходимой точностью выявить 
межсегментарную плоскость при торакоскопии.

Принципиально новым решением стали 
пер фузионные методы определения границ 
сег ментов. Использование специального краси-
теля — ICG ― стало возможным в последние 
несколько лет [7, 10, 14, 17, 24]. Метод заключает-
ся в определении препарата в тканях на основании 
флюоресценции в свете, близком к инфракрас-
ному. Для получения контрастного изображения 
используют специальные оптические фильтры 
и источники света. Интраоперационное введение 
ICG в периферическую вену после пережатия 
или пересечения сегментарной артерии позволя-
ет отличить некровоснабжаемую часть лёгкого 
по отсутствию специфического свечения. Такой 
способ не требует интраоперационной вентиляции 
лёгкого, что значительно улучшает визуализацию 
при торакоскопии, особенно при выраженной 
эмфиземе лёгких.

Подтвердив воспроизводимость использования 
ICG-технологии на экспериментальной модели, 
группа японских исследователей [14, 15] опи-
сали успешную визуализацию межсегментарной 
границы у всех 8 больных. С накоплением опыта 
частота сомнительных результатов интраопера-
ционной верификации сегментарной анатомии 
у тех же авторов возросла до 15,4 % [24]. Эффек-
тивность методики, опубликованная в другом 

исследовании этого года [7], составила 98,6 %. 
В нашей работе убедительную визуализацию 
межсегментарной границы наблюдали у 18 из 
21 пациента. Как и во всех предыдущих работах 
японских коллег, причиной снижения эффек-
тивности метода стала выраженная эмфизема 
лёгкого. Изучая параметры чувствительности 
ICG-технологии, S. Iizuka и соавт. [7] выявили, 
что увеличение стажа курения, снижение ОФВ1, 
наряду со сниженной плотностью паренхимы 
лёгкого по данным КТ, отрицательно влияют 
на качество флюоресценции. Неудивительно, что 
исторически методы ICG-визуализации внедрены 
в торакальную хирургию при буллезной эмфи-
земе лёгких [5]. Данное направление активно 
исследуется и в последние годы [13]. На основа-
нии собственного опыта и последней публикации, 
можно подтвердить, что выраженная эмфизема 
снижает интенсивность свечения ICG, что требу-
ет, скорее, увеличения дозы вводимого препарата, 
чем использования других методик.

Режим дозирования и длительности сохране-
ния контрастности удаляемого сегмента может 
зависеть от пути введения препарата [17, 20] 
и оптической системы, используемой при опера-
ции [10]. S. Sugimoto и соавт. [23] полагают, что 
окраска лёгкого ICG как через периферическую 
вену, так и с использованием сегментарного брон-
ха позволяет достоверно определить планируемую 
границу резекции. В то же время некоторые 
авторы предпочитают трансбронхиальный путь 
введения ICG, аргументируя это перманентным 
окрашиванием паренхимы лёгкого на всю её глу-
бину [17, 20]. Правда, в таких случаях требуются 
существенно большие дозы красителя.

В работе мы использовали внутривенное вве-
дение препарата, исходя из технической простоты 
и меньшей необходимой дозы ICG. В ранних иссле-
дованиях было продемонстрировано, что доля 
анафилактических реакций на ICG при дозе менее 
0,5 мг/кг массы тела составляет 0,003 %, зна-
чительно увеличиваясь после порога в 5 мг/кг 
массы тела [22]. В ходе операций у наших паци-
ентов использовали ICG в дозе 0,15 мг/кг массы 
тела, увеличивая её у 4 из них до 0,3 мг/кг. Это 
не привело ни к одному системному побочному 
эффекту.

Необходимо отметить, что ряд авторов 
используют большие дозы контрастирующего 
вещества и при трансвазальном введении препа-
рата. Так, N. Misaki и соавт. [15] в 2010 г. вводили 
ICG в дозе 3 мг/кг массы тела. В другой работе 
2013 г. те же авторы описывают неудовлетвори-
тельный результат при введении препарата в дозе 
0,5 мг/кг массы тела [24]. Y. Kasai и соавт. [10] 
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сравнивали оптические системы, отличающиеся 
спектром воспринимаемого света, и способ его 
воспроизведения на видеомониторе. При двух-
волновой обработке спектра света оптическая 
система выявляет разницу между волнами длиной 
940 и 805 нм. Одноволновые эндоскопы отра-
жают волны длиной 780 нм, поглощая волны 
830 нм, создавая изображение флюоресценции 
в кровоснабжаемой ткани. В результате авто-
ры [10] продемонстрировали, что использование 
одноволновых оптических систем позволяет 
в 10 раз снизить дозу контрастирующего вещества 
(0,5 мг/ кг) и увеличить длительность активной 
флюоресценции (с 220 до 370 с). В нашем иссле-
довании использовали одноволновую систему 
воспроизведения изображения в спектре света, 
близком к инфракрасному (NIR). Продолжитель-
ность максимальной флюоресценции при этом не 
превышала 130 с, что соответствует исследован-
ной длительности полувыведения препарата [3]. 
Введение препарата в дозе меньшей, чем в опубли-
кованных работах, не помешало нам достоверно 
определить линию резекции. Технические детали 
торакоскопических сегментэктомий будут описа-
ны нами в последующих статьях.

Выводы. 1. Следует полагать, что исполь-
зование ICG-технологии является безопасным 
и эффективным методом верификации анатоми-
ческих границ сегментов при торакоскопических 
сегментэктомиях.

2. В сравнении с другими методиками 
перфузионная техника ICG-флюоресценции пред-
почтительна для торакоскопических операций.

3. Одноволновые оптические системы позво-
ляют работать с меньшими дозами ICG. Даже 
при наличии неблагоприятных условий для флюо-
ресценции удвоение дозы препарата позволяет 
надёжно верифицировать межсегментарную гра-
ницу.
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Введ ени е. Улучшение результатов лечения 
пациентов с ущемленными паховыми грыжами 
является одной из актуальных проблем экстрен ной 
хирургии. Так, по статистике, в Санкт-Петербур ге 
на сегодняшней день сохраняется высокая частота 
после операционных осложнений, а количество 
летальных исходов не меняется в течении послед-
них десятилетий, сохраняясь на уровне 4–7 % 
[3–5]. Неудовлетворительные результаты лече-
ния связаны со многими факторами, наиболее 

важным из которых является время с момента 
ущемления [1, 2, 5, 7]. Только 35–40 % больных 
с ущемленными грыжами поступают в стациона-
ры до 6 ч с момента заболевания, а с увеличением 
этого времени резко возрастает частота развития 
осложнений [1, 3–6]. Кроме того, имеют место 
диагностические и тактические ошибки на разных 
этапах оказания медицинской помощи [1, 6, 8]. 
На госпитальном этапе улучшить результаты 
лечения, обеспечить раннюю диагностику ущем-
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Улучшение результатов диагностики и лечения пациентов с ущемленными 
паховыми грыжами. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проанализированы результаты диагностики и лечения 136 
пациентов. В основную группу были включены 52 пациента, находившиеся на лечении с 2015 по 2016 г., 
у которых использовали индивидуальную лечебно-диагностическую тактику с активным применением диа-
гностической и лечебной лапароскопии. Контрольную группу составили 84 пациента, леченных с 2011 по 
2014 г., в которой отсутствовала единая диагностическая и лечебная концепция, что приводило к поздней 
диагностике и неудовлетворительным результатам лечения. РЕЗУЛЬТАТЫ. Исследование показало, что 
в основной группе больных частота общих осложнений уменьшилась с 25 до 1,9 %, местных осложнений — 
с 29,8 до 5,7 % (p  <  0,05), а летальность — с 8,3 до 0 %. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Использование индивидуальной 
лечебно-диагностической тактики у пациентов существенно улучшило результаты лечения.

Ключевые слова: ущемленная паховая грыжа, диагностика, лапароскопическая герниопластика

B. V. Sigua ¹, V. P. Zemlyanoy ¹, S. V. Petrov ², G. M. Rutenburg ², A. A. Kozobin ²

Methods of improvement of treatment results in patients with strangulated inguinal hernias

¹ I. I. Grekov department of faculty surgery, I. I. Mechnikov North-Western State Medical University, St. Petersburg; 
² Municipal hospital of St. Elizabeth

OBJECTIVE. The authors investigated the ways of improvement the results of treatment and diagnostics of patients 
with strangulated inguinal hernias. MATERIAL AND METHODS. An analysis of diagnostic and treatment results was 
made in 136 patients. The main group included 52 patients who underwent treatment at the period from 2015 till 
2016. An individual treatment and diagnostic strategy was applied for these patients, where diagnostic and therapeutic 
laparoscopy was actively used. The control group consisted of 84 patients who were treated at the period from 2011 
till 2014. There was a common diagnostic and treatment strategy. That management led to late diagnostics and unsat-
isfactory treatment results. RESULTS. The research showed that the rate of common complications decreased from 
25 to 1,9 % and the rate of local complications reduced from 29,8 to 5,7 % (p < 0,05). The lethality dropped from 8,3 
to 0 %. CONCLUSIONS. The application of individual diagnostic and treatment approach allowed doctors to reduce 
levels of common and local complications and morbidity rate in patients with strangulated inguinal hernias.

Key words: strangulated inguinal hernia, diagnostics, laparoscopic hernioplasty
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ления, исключить неоправданные лапаротомии, 
уменьшить количество диагностических и так-
тических ошибок позволяет широкое внедрение 
таких современных методов диагностики, как 
спиральная компьютерная томография (СКТ) 
и лапароскопия [1, 5, 9]. Использование лапа-
роскопической методики устранения ущемления 
и герниопластики позволяет снизить степень 
хирургической агрессии и, как следствие, сокра-
тить сроки реабилитации [1, 5, 9–11].

Цель исследования — улучшение результатов 
диагностики и лечения пациентов с ущемленными 
паховыми грыжами путем разработки и внедрения 
в клиническую практику дифференцированной 
лечебно-диагностической тактики.

Материал  и  методы. Проанализированы резуль-
таты диагностики и лечения 136 пациентов с ущемленными 
паховыми грыжами, находившихся на лечении в Елизаветин-
ской больнице Санкт-Петербурга, в период с 2011 по 2016 г. 
В основную группу (1-я группа) были включены 52 паци-
ента, находившиеся на лечении с 2015 по 2016 г., из них 
мужчин было 45 (86,5 %), женщин — 7 (13,5 %). При лече-
нии пациентов 1-й группы использовали индивидуальную 
лечебно-диагностическую тактику с активным применением 
диагностической и лечебной лапароскопии. Контрольную 
группу (2-я группа) составили 84 пациента, лечившиеся с 2011 
по 2014 г., из них мужчин было 60 (71,4 %), женщин — 24 
(28,6 %). В этой группе отсутствовала единая диагностическая 
и лечебная концепция, что приводило к поздней диагностике 
и, как следствие, задержке оперативного лечения — паци-
ентов часто оперировали позднее 2 ч от поступления, что 
являлось причиной большого числа осложнений. Возраст 
больных в исследуемых группах варьировал от 20 до 92 лет, 
средний возраст составил (61,7 ± 19,1) года.

Использование стандартизованного подхода в оценке 
типа грыжи и времени ущемления позволило обеспечить 
преемственность в оказании неотложной хирургической 
помощи, сформировать репрезентативную выборку, а также 
проводить объективный сравнительный анализ. Для опреде-
ления типа паховых грыж мы использовали классификацию, 
предложенную L.М.Nyhus (1993). Среди больных 2-й груп-
пы I тип паховой грыжи был диагностирован у 3 (3,6 %), 
II тип — у 24 (28,6 %), IIIА тип — у 26 (30,9 %), IIIВ тип — 
у 25 (29,7 %), IVА тип — у 2 (2,4 %) и IVВ тип — у 4 (4,8 %). 
В 1-й группе I тип паховой грыжи установлен у 1 (1,9 %) 
пациента, II тип — у 27 (51,9 %), IIIА тип — у 7 (13,5 %), 
IIIВ тип — у 12 (23,1 %), IVА тип — у 2 (3,9 %), а IVВ тип — 
у 3 (5,7 %). Как в основной, так и в контрольной группе 
у подавляющего числа пациентов имелись косые паховые 
грыжи, преимущественно типов II–IIIА.

Р е з у л ь т а ты. Пациенты с осложнен-
ной ущемленной паховой грыжей встречались 
в обеих группах. В структуре осложнений ущем-
ленных грыж были отмечены: кишечная 
непроходимость ― у 5 (9,6 %) больных в 1-й 
группе, 18 (21,4 %) — во 2-й группе, некроз тон-
кой кишки ― у 7 (13,5 %) в 1-й группе, у 17 
(20,2 %) ― во 2-й группе; некрозы различных 

отделов толстой кишки ― у 6 (7,2 %) пациентов 
2-й группы; большого сальника — у 2 (3,8 %) в 1-й 
группе, у 8 (9,5 %) ― во 2-й группе, а также флег-
мона грыжевого мешка ― у 2 (2,4 %) — во 2-й 
группе.

Анализ взаимоотношения частоты и харак-
тера осложнений со временем ущемления среди 
пациентов обеих групп позволил установить, 
что количество осложнений, в том числе некроз 
ущемленного органа, значительно увеличивалось 
при сроках ущемления более 8 ч. При этом основ-
ное количество осложнений пришлось на сроки 
ущемления более 12 ч. Следует отметить, что 
большинство пациентов во 2-й группе были опери-
рованы позднее 8 ч от момента ущемления, тогда 
как в 1-й группе, благодаря разработанной инди-
видуальной лечебно-диагностической тактике, 
оперативные вмешательства чаще выполнялись 
до 8 ч с момента ущемления.

При поступлении всем пациентам 2-й 
(конт рольной) группы после физикального обсле-
дования, выполняли стандартные лабораторные 
исследования, по показаниям ― обзорную рент-
генографию брюшной полости. В дальнейшем при 
исключении явных осложнений паховой грыжи про-
водили динамическое наблюдение. Всем пациентам 
1-й (основной) группы при поступлении приме-
няли индивидуальную лечебно-диагностическую 
тактику, которая заключалась в последовательном 
использовании инструментальных методик для 
проведения дифференциально-диагностического 
поиска. Так, если после объективного осмотра 
диагноз ущемления исключить невозможно, то 
проводили ультразвуковое исследование (УЗИ) 
паховой области и органов брюшной полости, 
которое выполнено у 19 (36,5 %) пациентов. 
При невысокой информативности УЗИ приме-
няли СКТ — выполнена 2 пациентам (3,9 %), 
а в наиболее сложных ситуациях выполняли 
диагностическую лапароскопию, которая всегда 
позволяла исключить или подтвердить диагноз.

Об с ужд е ни е. Учитывая данные ретро-
спективного анализа и неудовлетворённость 
полученными результатами, в лечении пациентов 
основной группы использовали разработанную 
индивидуальную лечебно-диагностическую так-
тику, которая основывалась на следующих 
принципах.

1. Если срок ущемления паховой грыжи не 
превышал 8 ч, то при отсутствии противопо-
казаний к карбоксиперитонеуму выполняли 
диагностическую лапароскопию. При этом про-
изводили оценку состояния ущемленного органа, 
его жизнеспособность, диаметр грыжевых ворот 
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и степень несостоятельности задней стенки пахо-
вого канала, а также ревизию органов брюшной 
полости.

2. После устранения ущемления при жизне-
способности ущемленного органа осуществляли 
трансабдоминальную предбрюшинную герниопла-
стику (ТАРР) по общепринятой методике — 25 
(48,0 %) наблюдений.

3. Если срок ущемления превышал 8 ч и (или) 
при наличии противопоказаний к диагностической 
лапароскопии выполняли операцию по устране-
нию ущемленной паховой грыжи традиционным 
доступом. При жизнеспособности ущемленного 
органа применяли протезирующую герниопла-
стику (операцию Лихтенштейна) — у 18 (34,6 %) 
пациентов, а при некрозе ущемленного органа 
после его резекции осуществляли пластику задней 
стенки пахового канала по способу Бассини — 9 
(17,3 %) больных.

В послеоперационном периоде осложнения 
местного характера были отмечены в 29,8 % (25) 
наблюдений во 2-й группе и у 5,7 % (3) — в 1-й 
группе, причем большинство из них были опериро-
ваны позднее 8 ч с момента ущемления (таблица).

Следует отметить, что осложнения обще-
го характера также чаще встречались во 2-й 
группе — 25 % (21) наблюдений, в 1-й группе 
осложнение диагностировано только у 1 пациента 
(1,2 %), что связано, вероятнее всего, с выраженны-
ми соматическими заболеваниями, недостаточной 
предоперационной подготовкой и профилактикой 
послеоперационных осложнений. Были отмече-
ны следующие осложнения: пневмония (4,8 %), 
острая сердечно-сосудистая недостаточность 
(2,4 %), ранняя спаечная кишечная непроходи-
мость (2,4 %), тромбоз мезентериальных сосудов 
(2,4 %), перитонит (1,2 %), желудочно-кишечное 
кровотечение (1,2 %) и др.

Неблагоприятный исход отмечен только 
в конт рольной группе — из 84 пациентов умерли 7 

(8,3 %). В 1-й группе летальных исходов не было. 
Отмечена убедительная взаимосвязь между часто-
той летальных исходов и временем выполнения 
оперативного вмешательства. Так, в 6 летальных 
исходах из 7 оперативное лечение было осущест-
влено через 8 ч с момента ущемления и позднее.

Основными причинами летальных исходов во 
2-й (контрольной) группе были: интоксикация, 
полиорганная недостаточность — у 3 (3,6 %) 
больных, острая сердечно-сосудистая недоста-
точность — у 2 (4,2 %), ТЭЛА — у 1 (1,2 %), 
тромбоз мезентериальных сосудов, перитонит — 
у 1 (1,2 %).

Выводы .  1. Комплексный диагностический 
подход, включающий использование УЗИ, СКТ 
передней брюшной стенки и органов брюшной 
полости, а также диагностическую лапароскопию, 
позволяет у 100 % больных своевременно поста-
вить правильный диагноз и адекватно оценить 
жизнеспособность ущемленных органов.

2. Ущемленный характер паховой грыжи не 
является противопоказанием к использованию 
протезирующих методов герниопластики, в том 
числе лапароскопической, при сроках ущемления 
до 8 ч и жизнеспособности ущемленного органа.

3. При ущемлении паховой грыжи дли-
тельностью более 8 ч и (или) при наличии 
противопоказаний к лапароскопии, при отсут-
ствии некроза ущемленного органа, целесообразно 
использовать герниопластику по Лихтенштей-
ну. При некрозе ущемленного органа после его 
резекции целесообразно завершение оперативного 
вмешательства в виде пластики задней стенки 
пахового канала по способу Бассини.

4. Предложенный дифференцированный ле чеб-
но-диаг нос тический алгоритм с при менением 
диагностической лапароскопии и лапа ро ско пи-
ческой гернио пластики по зволяет достоверно 
снизить частоту общих по сле операцион ных ослож-
нений и летальность.

Распределение больных с ущемленными паховыми грыжами по частоте 
местных послеоперационных осложнений в зависимости от сроков ущемления

Характер осложнений

Сроки ущемления, часы

1-я группа 2-я группа

До 8 8–12 Более 12 До 8 8–12 Более 12

Серома раны, абс. число ( %) – 1 (1,9) – – – –

Инфильтрат раны, абс. число ( %) – – 1 (1,9) – 2 (2,4) 4 (4,8)

Нагноение раны, абс. число ( %) – – – – – 5 (5,9)

Фуникулит, абс. число ( %) – – 1 (1,9) – 2 (2,4) 2 (2,4)

Водянка яичка, абс. число ( %) – – – 1 (1,2) 1 (1,2) 1 (1,2

Все го , абс. число ( %) 1 (1,9) 2 (3,8) 1 (1,2) 5 (6) 19 (22,6)
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Вв е д е н и е. В настоящее время острый 
панкреатит занимает одно из первых мест в струк-
туре острых хирургических заболеваний в России. 
Частым его исходом является формирование кист 
(ложных) поджелудочной железы [1, 3, 4].

Кровотечение в полость кисты поджелудоч-
ной железы или в просвет желудочно-кишечного 
тракта относится к возможным осложнениям 
заболевания. Причиной кровотечения является 
аррозия стенки артериального сосуда в результа-
те воздействия ферментов сока поджелудочной 

железы. Кровотечения при хроническом кистоз-
ном панкреатите могут происходить в полость 
кисты, желудок, двенадцатиперстную кишку, 
сальниковую сумку, протоки поджелудочной 
железы. Самыми распространёнными источ-
никами кровотечения являются селезёночная, 
гастродуоденальная и панкреатодуоденальная 
артерии и их ветви, несколько реже — печёноч-
ная и левая желудочная артерии, а также аорта. 
В структуре всех кровотечений из верхних отде-
лов пищеварительного тракта данный вариант (по 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изучение частоты развития кровотечений из полости кисты поджелудочной 
железы и анализ проведённого лечения. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Представлен опыт лечения 155 боль-
ных с хроническим кистозным панкреатитом, включая 8 пациентов, у которых псевдокисты, осложнились 
кровотечением в её полость. 5 пациентов поступили с картиной гастродуоденального кровотечения, 
внутрибрюшного кровотечения. РЕЗУЛЬТАТЫ. 5 больных оперированы в срочном порядке: прошивание 
кровоточащих сосудов, экстирпация желудка, наружное дренирование кист поджелудочной железы, 
гастроцистоанастамоз. Диагностическая ангиография выполнена у 3 пациентов с целью локализации источ-
ника кровотечения с последующей попыткой эндоваскулярной окклюзии кровоточащего сосуда. У двух из 
них эндоваскулярная окклюзия привела к остановке кровотечения, у одного — осложнилось миграцией 
спирали и летальным исходом. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Кровотечения из кист поджелудочной железы представля-
ют сложность в диагностике. В большинстве случаев при данном патологическом состоянии единственным 
методом спасения пациента является хирургический.
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OBJECTIVE. The authors studied the rate of bleeding from cystic cavity of the pancreas and analyzed the completed 
treatment. MATERIAL AND METHODS. The article presented an experience of treatment of 155 patients with chronic 
cystic pancreatitis. Pseudocysts complicated by hemorrhage into their cavity in 8 patients. The signs of gastroduode-
nal and intraabdominal bleeding had 5 patients. RESULTS. Suturing of bleeding vessels, extirpation of the stomach, 
external drainage of pancreatic cysts and gastrocystoanastomosis were immediately performed in 5 patients. Diag-
nostic angiography was conducted in order to localize a source of bleeding with subsequent attempt of endovascular 
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migration and lethal outcome in one case. CONCLUSIONS. Bleeding from the pancreatic cysts was difficult to diag-
nose. This pathology left the only surgical method of saving patient in most cases.
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разным источникам) составляет от 0,04 до 7,5 %. 
Своевременная и правильная диагностика крово-
течений, источником которых является аррозия 
сосуда в кисте поджелудочной железы, пред-
ставляет серьезные трудности. Летальность при 
данном осложнении панкреатита достигает 60 % 
[2, 4–6].

Цель исследования — изучение частоты разви-
тия кровотечения из кист поджелудочной железы, 
анализ отдалённых результатов хирургических 
вмешательств и разработка оптимальной диагно-
стической и лечебной стратегии.

Материал  и  методы. Для достижения поставлен-
ной цели был проведен ретроспективный анализ 155 историй 
болезни пациентов с хроническим панкреатитом, протекав-
шим с развитием кисты (кист) поджелудочной железы.

Все пациенты были госпитализированы в стационар по 
экстренным показаниям в сроки от 2 ч до 1 сут от момента 
начала заболевания. Мужчин было 114 (73,5 %), женщин — 
41 (26,5 %). Возраст пациентов варьировал от 17 до 72 лет.

У всех больных выполняли необходимые диагности-
ческие исследования: ЭКГ, клинический и биохимический 
анализы крови, ФГДС, эхосонография органов брюшной 
полости. У 47 (30,3 %) пациентов киста располагалась в голов-
ке поджелудочной железы, у 26 (16,7 %) — в теле, у 51 
(32,9 %) — в хвосте. В 31 (20,1 %) наблюдении киста зани-
мала две и более анатомических области поджелудочной 
железы. Размеры кист варьировали от 0,5 до 28 см. Среди 
этих пациентов у 8 (5,2 %) течение заболевания осложнилось 
кровотечением.

Ре з ул ь т а ты. Клинические признаки кро-
вотечения на момент госпитализации отмечены 
у 8 человек (5,1 % всех пациентов), все они были 
мужчинами. Возраст варьировал от 26 до 57 лет.

У 5 (62,5 %) больных имелись симптомы 
кровотечения в просвет желудочно-кишечного 
тракта, у 3 (37,5 %) — внутрибрюшного кро-
вотечения. У 7 из них (87,5 %) наличие кисты 
поджелудочной железы было диагностировано 
ранее. У 4 (50 %) пациентов киста располагалась 
в области головки поджелудочной железы, у 3 
(37,5 %) — в хвосте и у 1 (12,5 %) — в теле. Раз-
мер кистозных образований варьировал от 3 до 
15 см.

Во всех наблюдениях кровотечения из верх-
них отделов пищеварительного тракта при ФГДС 
выявлялась, как правило, изменённая кровь 
в желудке и двенадцатиперстной кишке, однако 
отсутствовал явный источник кровотечения. Лишь 
у одного была выявлена фистула между желудком 
и кистой поджелудочной железы. У всех пациен-
тов с симптомами внутрибрюшного кровотечения 
при УЗИ отмечено наличие свободной жидкости 
в брюшной полости.

Все больные с клиническими проявлениями 
внутрибрюшного кровотечения были оперирова-
ны в экстренном порядке. При ревизии органов 
брюшной полости у всех было диагностировано 
продолжающееся кровотечение из разорвавшейся 
кисты поджелудочной железы. Источниками кро-
вотечения у одного пациента являлась печёночная, 
у второго — селезёночная, и у третьего — пан-
креатодуоденальная артерии.

Объём хирургического вмешательства огра-
ничивался остановкой кровотечения (путём 
лигирования сосуда) и наружным дренированием 
кисты.

Трем пациентам с клиническими признаками 
кровотечения в просвет верхних отделов пищева-
рительного тракта из неустановленного источника 
для его определения выполняли ангиографию. 
При исследовании по одному разу было выявлено 
нарушение целости гастродуоденальной, селезё-
ночной и панкреатодуоденальной артерий.

В двух из трех указанных наблюдениях 
диагностическая процедура была успешно транс-
формирована в лечебную. Пациентам была 
выполнена рентгеноэндоваскулярная окклюзия 
сосуда, являвшегося источником кровотечения 
(гастродуоденальной и селезёночной артерий). 
Для этого применяли спирали AZUR (Terumo) 
(рисунок).

В одном наблюдении при эмболизации пан-
креатодуоденальной артерии произошла миграция 
спирали в верхнюю брыжеечную артерию. 
Осложнение потребовало лапаротомии, тромб-
интимэктомии с удалением спирали из верхней 
брыжеечной артерии, хирургической остановки 
кровотечения и наружного дренирования кисты. 
В дальнейшем у пациента развился тромбоз мезен-
териальных сосудов с летальным исходом.

Один пациент с выявленным кровотечением из 
желудочно-кистозной фистулы был оперирован 
в экстренном порядке. Выраженный спаечный 
процесс и фиброзные изменения тканей потре-
бовали экстирпации желудка и резекции стенок 
кисты поджелудочной железы. Источником кро-
вотечения у него являлась общая печёночная 
артерия.

Ещё в одном наблюдении у пациента 
с кли ни ческими проявлениями состоявшегося 
кро во течения в просвет желудочно-кишечного 
трак та и не  установленным его источником 
удалось добиться успешного гемостаза консерва-
тивными мероприятиями. После дополни тельного 
обследования (КТ органов брюшной полости) 
и диагностической пункции кисты (с эхосоно-
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графической навигацией) было констатировано 
наличие крови в кисте поджелудочной железы. 
В ходе операции, выполненной в отсроченном 
порядке, в полости кистозного образования были 
обнаружены сгустки крови и геморрагическое 
пропитывание капсулы в зоне панкреатодуоденаль-
ной артерии без продолжающегося кровотечения. 
Хирургическое вмешательство было завершено 
прошиванием сосуда и наложением гастроцисто-
анастамоза.

Выводы. 1. При внутрибрюшном кровоте-
чении из кисты поджелудочной железы, а также 
при кровотечении из цистодигестивного свища 
с аррозией внеорганных сосудов, единственным 
эффективным методом лечения является хирур-
гический.

2. Эндоваскулярная остановка кровотечения 
позволяет избежать экстренного хирургического 
вмешательства на высоте кровотечения и создать 
благоприятные условия для дальнейшего хирурги-
ческого лечения основного заболевания.
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Артериовенозные мальформации лёгоч-
ных сосудов (ЛАВМ) проявляются сообщением 
между лёгочными артериями и лёгочными венами 
и чаще всего имеют врожденный генез. Впервые 
этот порок развития описал в 1897 г. T. Churton 
как множественные аневризмы лёгочной арте-
рии, обнаруженные при морфологическом 
исследовании [1]. ЛАВМ представляют собой 
редкое патологическое состояние, при аутопсии 
их обнаруживают в 3 на 15 тыс. произведён-
ных вскрытий. В публикациях их обозначают 
различными терминами, общепринятым являет-
ся «лёгочные артериовенозные мальформации» 
[1, 5]. ЛАВМ встречаются с одинаковой частотой 
у мужчин и женщин, однако в периоде ново-
рожденности чаще наблюдаются у мальчиков. 
Примерно 70 % артериовенозных аномалий лёгких 
ассоциированы с наследственной геморрагической 
телеангиэктазией, в том числе у 15–35 % этих 
больных имеются ЛАВМ [1–3]. 63–70 % ЛАВМ 
обнаруживают в нижних долях лёгких. В крупном 
исследовании, основанном на патоморфологиче-
ских изменениях лёгких у 350 пациентов, было 
выявлено одностороннее поражение у 75 из них, 
у 36 % имелись множественные мальформации 
сосудов, причем у половины было двустороннее 
поражение. В 81 % наблюдений ЛАВМ протекали 
с вовлечением в патологический процесс плевры, 

в 19 % — находились полностью субплеврально 
[1–3].

Выделяют три типичных варианта лёгочных 
артериовенозных аномалий: 1) большой единый 
сосудистый мешок; 2) плексиформные массы 
с дилатированными каналами; 3) дилатированные 
и часто извитые непосредственные коммуникации 
между артерией и веной. Редко могут наблюдать-
ся тромбоз и кальцификация артериовенозной 
аномалии [1, 2].

Мальформация приводит к шунтированию 
неоксигенированной крови обратно в систему 
большого круга кровообращения, что может 
обусловливать возникновение эмболий в ней 
и кровотечений как в просвет трахеобронхи-
ального дерева, так и в плевральную полость. 
Тяжесть патологического процесса зависит от 
числа и диаметра артериальных сосудов, вовле-
чённых в ЛАВМ [1, 2, 5]. Самым характерным 
признаком лёгочных артериовенозных аномалий 
является одышка. Ряд клиницистов отметили 
характерное проявление, когда одышка незначи-
тельна, а цианоз и утолщение дистальных фаланг 
пальцев достаточно выражены. Кровохарканье 
наблюдается довольно часто, но является не симп-
томом заболевания, а его осложнением [1, 2].

Классическим проявлением ЛАВМ на рентге-
нограмме груди является однородное образование 
овальной формы диаметром 1–5 см, обычно види-
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мое в нижних долях лёгких. Такие образования 
обнаруживают у 98 % больных. При спиральной 
компьютерной томографии с ангиографией (СКТ 
АГ) визуализируется питающая артерия, как пра-
вило, 4–7 мм в диаметре, отходящая радиально 
из области корня аорты. Иногда видна дренирую-
щая вена позади левого предсердия. Селективная 
ангиопульмонография (САПГ) остаётся «золотым 
стандартом» в диагностике лёгочных артериове-
нозных аномалий. Этот метод особенно необходим 
при предполагаемой возможности рентгеноэндо-
васкулярной эмболизации сосудистой аномалии 
[1, 4, 5]. Приводим наше наблюдение.

Больной М., 32 года, находился в нашей клинике 
с 12.09.2015 г. по 2.10.2015 г. Поступил с жалобами на посто-
янную одышку при небольшой физической нагрузке, кашель 
с обильным выделением алой крови. С детского возрас-
та отмечал отставание в физическом развитии от своих 
сверстников, плохую переносимость физических нагрузок. 
В 2008 г. перенес менингит с атрофией зрительного нерва. 
С января 2015 г. стала прогрессировать одышка, особенно 
при физической нагрузке, тогда же был первый эпизод кро-
вохарканья. Обследован по месту жительства в Дагестане 
у фтизиатра, онколога — патологических изменений не выяв-
лено. Направлен в одну из московских клиник, где обследован 
в марте и августе 2015 г. СКТ органов грудной полости, брон-

хоскопия, торакоскопия справа с биопсией лёгкого. После 
обследования больной выписан с диагнозом «Рецидивирую-
щая двусторонняя тромбоэмболия ветвей лёгочной артерии 
из неустановленного источника с окклюзией нижнедолевых 
ветвей левой и правой лёгочных артерий, интерстициальные 
изменения в лёгких». По пути в Дагестан у больного рециди-
вировало лёгочное кровотечение, по поводу чего доставлен 
в нашу клинику 12.09.2015 г. При поступлении состояние 
пациента тяжёлое. При физикальном осмотре отмечаются 
акроцианоз, синюшность губ и видимых слизистых оболо-
чек. Дистальные фаланги пальцев кистей изменены по типу 
«барабанных палочек».

Произведена СКТ АГ, справа в SIV и в SV определялись 
образования, представляющие собой соустья между ветвями 
лёгочных артерий и вен. Размеры образований варьировали 
от 4,5 до 21 мм. Они были окружены участками инфильтра-
ции и изменённой лёгочной ткани по типу «матового стекла» 
(рис. 1).

15.09.2015 г. выполнена САПГ, при катетеризации 
правой бронхиальной артерии отмечаются расширение 
межреберно-бронхиального ствола до 4 мм, гиперваскуля-
ризация в системе бронхиальной артерии, в артериальную 
фазу — большое (максимальный диаметр до 3 см) артерио-
венозное соустье со сбросом контрастирующего вещества 
в левое предсердие (рис. 2). На момент исследования техни-
ческой возможности произвести эндоваскулярную окклюзию 
приводящего сосуда не было. Через 4 сут после проведённого 
исследования у пациента развился рецидив кровотечения. 

Рис. 1. Спиральные компьютерные томограммы лёгких в режиме ангиографии больного М., 32 лет, 
с лёгочной артериовенозной мальформацией.

а, б — прямая проекция; в — боковая проекция. Справа в сегментах IV и V определяются образования, представляющие собой соустья 
между ветвями лёгочных артерий (1) и вен (2), участки инфильтрации и изменённой лёгочной ткани по типу «матового стекла» (3)

а

б в
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В экстренном порядке он оперирован, произведена сред-
няя лобэктомия. Послеоперационный период протекал без 
осложнений, на 12-е сутки выписан на амбулаторное лечение 
по месту жительства.

Таким образом, наличие ЛАВМ опасно высо-
ким риском развития летальных осложнений 
[3, 4]. Своевременная диагностика этого патологи-
ческого состояния, основанная в первую очередь 
на возможности наличия ЛАВМ у пациента, 
предполагает СКТ АГ, позволяющую опреде-
лить показания к различным вариантам лечения, 
а также выбрать вид окклюдера при рентгеноэндо-
васкулярной окклюзии [1, 5]. Открытая операция 
показана при больших центрально расположен-
ных очагах с короткими приводящими артериями, 
субплеврально расположенных ЛАВМ, а также 
при продолжающемся массивном лёгочном кро-
вотечении [1, 4].
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Рис. 2. Рентгенограммы селективной ангиопульмонографии 
того же больного.

Катетеризирована правая бронхиальная артерия. Имеется рас-
ширение межреберно-бронхиального ствола до 4 мм (1), 
гиперваскуляризация в системе бронхиальной артерии (2), 
в артериальную фазу отмечается большое (максимальный 
диаметр до 3 см) артериовенозное соустье со сбросом 
контрастируюшего вещества в левое предсердие (3)
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Первичный склерозирующий холангит 
(ПСХ) — редко встречающееся за болевание, 
вхо дя щее в группу аутоиммунных заболева-
ний пе че ни, характеризующееся негнойным 
де структивным воспалением, облитерирующим 
склеро зом и дилатацией того или иного участ-
ка как внутри-, так и внепеченочных желчных 
протоков, имеющее прогрессирующее течение 
и приводящее к печеночной недостаточности. 
Несмотря на современные методы обследования, 
до сих пор нет общепризнанных достоверных 
биомаркёров для диагностики данного заболева-
ния [4]. Большинство авторов отмечают связь 
между воспалительными заболеваниями кишеч-
ника и аутоиммунными заболеваниями печени, 
в том числе и с ПСХ. Сочетание этих заболева-
ний, по данным некоторых авторов [1], достигает 
26 % хотя это обстоятельство в настоящее время 
является скорее статистическим фактом, чем 
каким-либо диагностическим критерием. Диа-
гностическая ценность магнитно-резонансной 
холангиопанкреатографии (МРХПГ) весьма зна-
чима, у большинства больных (более чем у 50 %) 
определяется характерная картина желчных про-
токов, особенно внутрипеченочных, в виде нитки 
бус. Однако у 5–10 % из общего числа пациен-
тов при гистологическом подтверждении ПСХ 
картина МРХПГ не отличается от нормы [4]. 
Наиболее эффективным методом диагностики, 
а также дифференциальной диагностики ПСХ 
является эндоскопическая ретроградная холан-
гиопанкреатография (ЭРХПГ), которая позволяет 
в 95–97 % наблюдений установить причину били-

арной гипертензии, связанной или не связанной 
с ПСХ [3]. Повышение уровня печеночных проб 
в совокупности с данными инструментального 
обследования позволяют на современном этапе 
с высокой степенью достоверности установить 
диагноз ПСХ. При этом диагностические ошиб-
ки, которые могут привести к нежелательным 
последствиям, в том числе к необоснованным 
инвазивным вмешательствам и, в конечном итоге, 
инвалидизации пациента, до сих пор не удается 
полностью исключить. Приводим наше наблюде-
ние.

Больная П., 61 года, поступила в 3-е хирургическое 
отделение Городской Мариинской больницы 26.02.2015 г. 
с диагнозом «Абсцесс печени». Клиническая картина была 
характерной для заболевания — боли в правом подреберье, 
лихорадка, слабость. Из анамнеза известно, что в тече-
ние предыдущих 3 лет она перенесла несколько операций: 
холецист эктомию, иссечение кисты головки поджелудочной 
железы, гепатикоеюноанастомоз (ГЕА), многочисленные 
попытки миниинвазивных операций по поводу холангита 
и билиарной гипертензии в различных клиниках страны. 
Со слов больной (выписные справки утеряны), ГЕА сформи-
рован в связи с ПСХ и нарастающей механической желтухой. 
Диагноз был установлен на основании характерной кли-
нической картины билиарной гипертензии, повышение 
активности щелочной фосфатазы, аминотрансфераз, содержа-
ние билирубина, IgG4, а также на данных инструментального 
обследования — УЗИ и МРХПГ. Больной при поступлении 
выполнено УЗИ, при котором выявлен очаг в правой доле 
печени размерами до 6 см, по своим характеристикам соответ-
ствующий абсцессу печени (рис. 1). В клиническом анализе 
крови: умеренный лейкоцитоз со сдвигом в лейкоцитарной 
формуле влево, показатели биохимических анализов крови 
без отклонений от нормы. В нашей клинике 05.03.2015 г. 
выполнено дренирование абсцесса под ультразвуковым кон-
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тролем, установлен дренаж диаметром 8F с фиксирующимся 
дистальным концом. При контрастировании полости выявле-
на связь абсцесса с просветом внутрипеченочных желчных 
протоков (рис. 2, а).

После купирования воспаления, 13.03.2015 г. боль-
ной выполнено наружновнутреннее дренирование правого 
долевого протока, общего печеночного протока и гепатико-
еюноанастомоза для декомпрессии желчных протоков. При 
этом во время вмешательства выявлено, что желчные про-
токи не расширены, гепатикоеюноанастомоз сформирован 
на передней стенке общего печеночного протока, контрасти-
руется также общий желчный проток (см. рис. 2, б–г).

Больная повторно госпитализирована в клинику в октяб-
ре 2015 г. для выполнения смены каркасного дренажа. При 
контрольном рентгенологическом исследовании отмечено 
контрастирование общего желчного протока и эвакуация 
контрастирующего вещества в анастомозированную тощую 
кишку через наружновнутренний дренаж и просвет две-
надцатиперстной кишки через общий желчный проток. 
Принято решение выполнить ревизию внепеченочных желч-
ных протоков и восстановить проходимость последних 
на всем протяжении. С помощью манипуляционного кате-
тера гидрофильный проводник проведен из правого долевого 
протока через общий печеночный и желчный протоки в про-
свет двенадцатиперстной кишки (см. рис. 2, д). Операция 
завершена проведением наружно-внутреннего дренажа из 
желчных протоков в просвет двенадцатиперстной кишки. 
При выполнении контрольного рентгенологического иссле-
дования выявлены множество конкрементов в просвете 

общего желчного протока (см. рис. 2, е). Третьим этапом 
20.02.2016 г. выполнена операция: эндоскопическая папил-
лосфинктеротомия, комбинированная литоэкстракция (см. 
рис. 2, ж), удалены 5 конкрементов от 7 до 12 мм в диаметре. 
На контрольном рентгеновском снимке констатирован факт 
нормальной архитектоники внутри- и внепеченочных желч-
ных протоков, без признаков ПСХ, с функционирующим 
гепатикоеюноанастомозом (см. рис. 2, з). Больная наблю-
дается в течение 9 мес, данных за холангит и билиарную 
гипертензию нет.

Необходимо отметить, что современные мето-
ды обследования больных с холедохолитиазом 
являются взаимодополняющими и, несмотря 
на весь арсенал средств диагностики, до сих 
пор встречаются диагностические трудности при 
проведении дифференциальной диагностики забо-
леваний желчных протоков. Для формирования 
билиодигестивного анастомоза должна быть абсо-
лютная уверенность в диагнозе и показаниях 
к операции, так как в противном случае, как 
показывает практика, рефлюкс-холангит может 
беспокоить больного на протяжении всей жизни.
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Рис. 1. Ультразвуковая картина абсцесса правой 
доли печени у больной П., 61 года с холедохолитиазом 
(пунктирными линиями обозначена полость абсцесса)
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Рис. 2. Рентгенограммы с контрастированием той же больной.

а — контрастирование полости абсцесса печени (стрелка — связь полости абсцесса с правым долевым протоком); 
б — холангиограмма при пункции 6-го сегментарного протока правой доли печени (белая стрелка — место пункции протока, 

черная — дренаж, установленный в полость абсцесса; в— проводник, проведенный через гепатикоеюноанастомоз 
(стрелка — зона анастомоза); г — каркасное дренирование правого долевого протока, общего печеночного протока 

и гепатикоеюноанастомоза; д — восстановление проходимости общего желчного протока с помощью манипуляционного катетера 
и гидрофильного проводника; е— послеоперационная фистулохолангиограмма (стрелки — множественные конкременты 

в общем желчном протоке); ж — эндоскопическая папиллосфинктеротомия и комбинированная литоэкстракция; 
з — фистулохолангиограмма после литоэкстракции
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В   помощь   практическому   врачу

В в е д е н и е. Проблема хирургического 
лечения заболеваний пищевода и, в частности, 
дивертикулов отличается особой сложностью. 
Это обусловлено особенностями анатомического 
строения и расположения пищевода, его взаи-
моотношениями с такими жизненно важными 
органами, как сердце, магистральные сосуды, лег-
кие, сегментарностью кровоснабжения и т. д. 
[1, 3].

Глоточно-пищеводные дивертикулы относят-
ся к числу редких заболеваний и среди других 
дивертикулов пищевода составляют от 1,3 до 
5 %. У мужчин они встречаются в 2–3 раза чаще, 
чем у женщин. Возраст большинства пациентов 
составляет более 45 лет. Этиология заболевания 
во многом остается неизвестной, однако уста-
новлено, что предрасполагающими факторами 
являются пороки внутриутробного развития, 
язвенная и желчнокаменная болезнь, хронические 
холециститы, стоматиты, ларингиты и др.

Местом расположения фарингоэзофагеаль-
ных дивертикулов является треугольник 
Ланье — Хаккермана, боковые стороны которо-
го образованы волокнами щитоглоточной части 
нижнего констриктора глотки, а основание — 
перстнеглоточной частью той же мышцы. Этот 
треугольник является местом наименьшего 
со противления, где нижний отдел глотки сдав-
ливается между позвоночником и гортанью. 
Встречаются также дивертикулы треуголь-
ника Лай мера, вершиной обращенного книзу. 
Его боковые стороны образованы продольными 
пучками мышечной оболочки пищевода, а осно-
ванием служит перстнеглоточная часть нижнего 
констриктора глотки. Слабость задней стенки 
глоточно-пищеводного перехода более выражена 
слева, здесь же чаще и встречаются такие дивер-
тикулы. Фарингоэзо фагеальные дивертикулы 
правосторонней локализации носят имя Киллиа-
на — Джеймисона [2].
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РЕЗУЛЬТАТЫ. У всех лечение протекало без осложнений, с благоприятным исходом и хорошим отдаленным 
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Решающую роль в этиологии и патогене-
зе дан ного заболевания играет дисфункция 
нерв но-мы шечного аппарата глотки. Нижний 
конст рик тор глот ки образован поперечнополо-
сатой мускулатурой и состоит из двух частей: 
щитоглоточной мышцы, начинающейся от 
наружной поверхности пластинки щитовидно-
го хряща гортани, и перстне глоточной мышцы, 
начинаю щейся от боковой поверхности пер-
стневидного хряща гортани. Мышечные пучки 
нижнего констриктора расходятся веером назад, 
вниз, горизонтально и вверх и на задней поверх-
ности глотки срастаются с пучками аналогичной 
мышцы противоположной стороны, образуя по 
срединной линии шов глотки. Главная функция 
нижнего констриктора заключается в сужении 
просвета глотки. При поступлении болюса (пище-
вого комка или жидкости) в глотку продольные 
мышцы поднимают ее кверху, а констрикторы 
глотки сокращаются последовательно от верхнего 
констриктора к нижнему, в результате чего болюс 
проталкивается по направлению к пищеводу. Дис-
ко ординация между глотательным сокращением 
поперечнополосатой мускулатуры глотки и син-
хронным расслаблением глоточно-пищеводного 
сфинктера в настоящее время считается главным 
фактором патогенеза дивертикула Ценкера, т. е. 
механизм его формирования является пульсион-
ным. Наличие гастроэзофагеального рефлюкса 
приводит к повышению давления в области слабо-
сти мышцы и вместе с другими неблагоприятными 
факторами способствует выпячиванию слизистой 
оболочки пищевода [3].

F. Lahey [4] выделил три стадии формирования 
ценкеровского дивертикула:

I стадия — небольшое выпячивание слизистой 
оболочки в углах промежутка; пациента бес-
покоит лишь чувство раздражения его в момент 
попадания пищи; после покашливания неприят ные 
ощущения исчезают;

II стадия — дивертикул расширяется и рас-
полагается сзади и вниз от глотки; в его полости 
скапливается пища; отмечается урчание вслед-
ствие заглатывания воздуха; затруднений при 
глотании нет;

III стадия — массивное расширение диверти-
кула; пищевод уходит вперед; устье дивертикула 
находится в начальной части глотки; пища попада-
ет в дивертикул, а потом выбрасывается обратно 
в полость рта (дисфагия).

Первое описание дисфагии, связанной с на ли-
чием ценкеровского дивертикула, принадле жит 
английскому хирургу A. Ludlow [5].

Материал  и  методы. По поводу этого патологиче-
ского состояния нами обследованы и оперированы 12 мужчин 
в возрасте от 40 до 60 лет. Все были курильщиками и имели 

признаки хронического обструктивного бронхита. Кроме 
этого, 6 из них страдали рефлюкс-эзофагитом, 3 — язвенной 
болезнью, 3 — гипертонической болезнью. У 5 больных 
в анамнезе имелась аспирационная пневмония. Клиниче-
ские признаки ценкеровского дивертикула (дискомфорт при 
проглатывании пищи, срыгивание, нарушение прохождения 
пищи по пищеводу, связанные с продолжительным застоем 
пищи в дивертикуле, неприятный запах изо рта, рвота) до 
момента обращения за медицинской помощью у них посте-
пенно прогрессировали в течение от 2 до 5 лет. Трое для 
опорожнения дивертикула прибегали к глубокому надавли-
ванию над левой ключицей после еды. При этом все они 
отмечали приносящие облегчение журчание и признаки 
регургитации пищи. У 7 пациентов диагностирована II стадия 
этого заболевания, у остальных 5 — III стадия. Перфорации 
дивертикула в анамнезе у наших пациентов не было, а эпизо-
ды застойного дивертикулита отмечали все.

При обследовании пациентов, наряду с традицион ными 
клиническими методами, использовали рент геноскопию 
и прицельную рентгенографию пищевода с контрасти-
рованием при помощи взвеси сульфата бария, а также 
фиброэзофагогастродуоденоскопию. Рентгенологически при 
контрастировании пищевода в области фарингоэзофагеаль-
ного перехода слева выявляли свисающее книзу мешковидное 
выпячивание стенки размером от 2×4 до 4×6 см с продолжи-
тельной задержкой взвеси сульфата бария (рис. 1).

При фиброэзофагоскопии в этой зоне диагностирова-
ли устье шейки дивертикула диаметром от 1 до 2 см. При 
аспирации, как правило, визуализировали поступление из 
дивертикула округлого комка слежавшейся твердой пищи 
(рис. 2). Отсутствие эндоскопических признаков дивертику-
лита (гиперемия и отечность слизистой оболочки) позволило 
произвести плановое оперативное вмешательство.

Рис. 1. Ценкеровский дивертикул при контрастировании 
пищевода.

а — рентгенограмма в прямой проекции; б — рентгенограмма 
в  левой боковой проекции

а б
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Важное значение придавали предоперационной подго-
товке: санации полости рта и трахеобронхиального дерева, 
устранению застоя пищи в дивертикуле, купированию вос-
палительных явлений со стороны слизистой оболочки, 
профилактическому введению антибиотиков широкого спек-
тра действия за 3 ч до операции.

Всем пациентам под общим обезболиванием с интуба-
цией трахеи произведена классическая дивертикулэктомия 
из шейного доступа по Разумовскому. После интубации 
трахеи в пищевод вводили толстый зонд. Разрез мягких 
тканей длиной 8–10 см производили по внутреннему краю 

левой грудиноключично-сосцевидной мышцы. Тупо разделяя 
мягкие ткани, обнаруживали дивертикул. Последний моби-
лизовали до основания его шейки и выводили в рану. Устье 
шейки дивертикула прошивали аппаратом УО-40 и пересе-
кали (рис. 3). Культю обрабатывали спиртовым раствором 
йода и инвагинировали, после чего зонд из пищевода удаляли 
и рану зашивали наглухо. После операции в течение 3 сут 
осуществляли парентеральное питание, а в последующем — 
зондовое с постепенным переходом на диету № 1. Через 2 нед 
после оперативного вмешательства больных переводили 
на общий стол.

Все пациенты, участвовавшие в клиническом исследова-
нии, дали на это письменное добровольное информированное 
согласие. Исследование выполнено в соответствии с требо-
ваниями Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации (в ред. 2013 г.).

Ре з ул ь т а ты  и  о б с уждени е. Ослож-
нений после проведения таких операций не было. 
Все пациенты выздоровели и вернулись к труду. 
При контрольном осмотре через 1 год после опе-
ративного лечения все они практически здоровы, 
качество их жизни удовлетворительное.

Альтернативой традиционному хирурги-
ческому вмешательству при ценкеровском 
дивертикуле является фиброэзофагоскопическое 
оперативное лечение [1]. Суть операции заклю-
чается в рассечении под эндоскопическим 
контролем электроножом перегородки между 
пищеводом и дивертикулом для улучшения усло-
вий для пассажа пищи. Анестезия — сочетанная 
(общая внутривенная и местная терминальная 
лидокаиновая). При противопоказаниях для общей 
анестезии такое вмешательство можно произ-
водить только под местным обезболиванием. 
Перегородку обрабатывают антисептиком. За 
один сеанс коагулируют около 1 см перегород-
ки. Возможно использование игольчатого ножа 
и аргоноплазменной коагуляции. При необходи-
мости сеанс повторяют через 4 нед. Однако при 
таких операциях риск кровотечения выше, чем 
при проведении традиционного вмешательства. 
В своей практике эндоскопическое оперативное 
лечение дивертикулов мы не использовали.

Выводы. Операцией выбора при ценкеров-
ском дивертикуле пищевода является классическая 
дивертикулэктомия при отсутствии признаков 
дивертикулита или перфорации пищевода.
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Рис. 3. Интраоперационные фотографии этапов дивертикулэктомии.

а — общий вид дивертикула в ране; б, в — мобилизация шейки дивертикула; г — прошивание основания шейки дивертикула 
аппаратом УО-40 перед отсечением
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В отечественных медицинских публикациях при 

лечении пациентов с острой кишечной непроходимостью 

и перитонитом рекомендуется дренирование тонкой кишки. 

В зарубежных публикациях отношение к данному способу 

лечения весьма сдержанное, если не сказать категорично 

негативное. Тем не менее, у каждой стороны есть свои аргу-

менты «за» и «против».

На сегодняшний день общеизвестны 7 типов дрениро-

вания тонкой кишки: трансназальное дренирование [23], 

интубация через гастростому [4, 16], ретроградное дрени-

рование через илеостому [7], антероградное дренирование 

через еюностому [13], ретроградное дренирование через 

микроцекостому [23], ретроградное дренирование через 

аппендикостому [5] и трансректальное дренирование тонкой 

кишки. Последнее, как известно, используется в детской 

хирургии.

Наибольшую популярность получила методика транс-

назального дренирования тонкой кишки по Вангенштину 

зондом Эбботта ― Миллера. Следует отметить, что зонд для 

назоинтестинальной интубации (НИИ) был предложен аме-

риканскими терапевтами-гастроэнтерологами У. О. Эбботтом 

и Т. Г. Миллером в 1934 г. и изначально предназначался для 

взятия проб желудочно-кишечного содержимого для исследо-

вания [21]. Оригинальный зонд был двухпросветным, один из 

каналов предназначался для эвакуации желудочно-кишечного 

содержимого, а второй — для введения жидкости в оливоо-

бразное расширение, которое располагалось на конце зонда 

и упрощало его проведение через дуоденально-еюнальный 

переход. До этого предпринимались попытки создать функ-

циональный в лечебном плане и удобный зонд для проведения 

по желудочно-кишечному тракту (ЖКТ), однако именно 

конфигурация зонда Эбботта — Миллера оказалась наибо-

лее удачной. Почти сразу же хирурги начали использовать 

его для декомпрессии тонкой кишки при ее непроходимости, 

и была отмечена его высокая эффективность [14, 19]. Однако 

в последующем отношение к рутинному использованию дан-

ной методики в англоязычной литературе было критически 

переосмыслено.

В настоящий момент НИИ активно используют толь-

ко в странах СНГ. В России НИИ применяют в качестве 

стандарта оказания помощи пациентам с острой кишечной 

непроходимостью (ОКН) и перитонитом [10, 11]. Показа-

ниями к НИИ при этом являются: 1) перерастяжение петель 

тонкой кишки выше уровня механического препятствия 

(более 5 см в диаметре) на фоне развития пареза кишеч-

ника с развитием отека и нарушений микроциркуляции 

в его стенке; 2) резекция кишки или зашивание дефекта 

в ее стенке в условиях пареза или разлитого перитонита; 

3) распространенный спаечный процесс в брюшной полости, 

когда для надежного устранения непроходимости требуется 

выполнение тотального энтеролиза, повторные оперативные 

вмешательства по поводу острой спаечной кишечной непро-

ходимости (ОСКН) [2, 5].

Аргументирующим основанием НИИ являет-

ся то, что декомпрессия кишки обеспечивает снижение 

внутрибрюшного и внутрикишечного давления, устране-

ние абдоминального компартмент-синдрома, возможность 

зашивания раны передней брюшной стенки без натяжения, 
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повышение трансабдоминального перфузионного давления, 

в результате чего улучшается кровоснабжение органов брюш-

ной полости и кишечника. При проведении эффективной 

декомпрессии кишечника происходит и механическая эвакуа-

ция из просвета кишки токсичного содержимого, благодаря 

чему уменьшается вклад кишечного фактора в формирование 

эндогенной интоксикации и предотвращается повреждающее 

действие на слизистую оболочку [12].

Противопоказаниями к НИИ являются критическое 

состояние больного с условием выбора этапного лечения, 

варикозное расширение вен и стриктура пищевода, а также 

выраженная инфильтрация стенки кишки, когда объем нане-

сенной кишке травмы при проведении зонда превышает 

ожидаемый эффект [3].

Особого внимания заслуживает трудоемкость, а иногда 

и невозможность интубации тонкой кишки [11]. Нередко это 

обусловлено кольцевидной или так называемой V-образной 

формой двенадцатиперстной кишки (ДПК), в связи с чем 

приходится осуществлять ее мобилизацию по Кохеру — 

Клермону, а также спаечным процессом в верхнем этаже 

брюшной полости. При этом частота неудачных попы-

ток, по опубликованным данным [10], может достигать 

20 %. Неоднократные попытки проведения зонда приводят 

к дополнительной травматизации слизистой оболочки желуд-

ка и ДПК, а также увеличивают длительность операции 

и наркоза [1].

Если в необходимости НИИ при наличии показаний 

отечественные авторы не сомневаются, то вопрос о длитель-

ности интубации тонкой кишки остается дискутабельным. 

Прежде всего длительность интубации зависит от причин, 

потребовавших ее выполнения. Если НИИ выполнена для 

декомпрессии, то авторы сходятся во мнении, что удалять 

зонд следует сразу после появления перистальтики, т. е. 

примерно от 2-х до 7-х суток [8, 11]. Если же показанием 

явилась ОСКН, а также неоднократные операции по поводу 

ОСКН, то НИИ является патогенетически обоснованным, 

поскольку зонд выполняет «каркасную» функцию и устанав-

ливается с профилактической целью. В этой ситуации зонд 

в тонкой кишке может быть установлен до 14 дней [11]. Есть 

и более радикальные точки зрения, призывающие осущест-

влять продленную интубацию до 2 мес.

Как уже было сказано выше, в странах СНГ методика 

НИИ широко применяется и является, по сути, «золотым 

стандартом» в лечении пациентов с ОКН и перитонитом.

Остается открытым вопрос — почему в западных стра-

нах практически полностью отказались от применения НИИ, 

а мы продолжаем рутинно использовать довольно травматич-

ную методику? Справедливости ради необходимо отметить, 

что в последние годы и у нас появляются единичные публи-

кации [9] об отсутствии преимуществ НИИ и других методик 

декомпрессии кишки перед назогастральной интубацией, 

однако широкой поддержкой специалистов данная концепция 

не пользуется.

Большинство зарубежных хирургов аргументируют 

отрицательное отношение к интубации тонкой кишки, ука-

зывая на ее травматичность, частые послеоперационные 

осложнения, плохую переносимость больными длительно-

го пребывания зонда в носоглотке. Кроме того, имеются 

работы, морфологически доказывающие неминуемость воз-

никновения структурных нарушений во всех слоях стенки 

кишки при проведении и длительном пребывании зонда. 

При грубых манипуляциях могут также возникать надрывы 

слизистой оболочки и подслизистого слоя ЖКТ с гемор-

рагическим пропитыванием стенки кишки, образованием 

внутристеночных гематом, что может привести к расслоению 

стенки кишки. Существует и опасность нарушения целости 

стенки кишки и, как следствие, инфицирования брюшной 

полости [12]. Кроме того, при длительном пребывании зонда 

происходит инфицирование пищевода и желудка кишеч-

ной микробиотой, которое усугубляется антисекреторной 

терапией. Дуоденогастральный и желудочно-пищеводный 

рефлюксы, развитие которых характерно при дренированной 

тонкой кишке, способствуют развитию эрозивно-язвенного 

гастродуоденита и эзофагита. Помимо этого, переполнение 

желудка кишечным содержимым, особенно при смещении 

отверстий зонда, существенно увеличивает риск инфициро-

вания трахеобронхиального дерева и приводит к увеличению 

частоты лёгочных осложнений [20]. Именно поэтому необ-

ходимо дополнительно устанавливать назогастральный зонд, 

что наряду с зондом Эбботта — Миллера в носоглотке усугу-

бляет дискомфорт пациента и еще больше затрудняет носовое 

дыхание [9]. Длительное стояние зонда у пациентов с ишеми-

ческой болезнью сердца может ухудшать кровоснабжение 

миокарда и способствовать прогрессированию хронической 

сердечной недостаточности. Местными осложнениями НИИ 

могут быть обострения хронических ринита, гайморита, 

синусита, носовые кровотечения, парез голосовых связок 

[10, 20]. Однако в отечественных публикациях имеются 

сообщения об отсутствии противопоказаний для НИИ даже 

у пациентов пожилого и старческого возраста с тяжелыми 

сопутствующими заболеваниями [6].

Безусловно, НИИ является не самым безопасным мето-

дом лечения пациентов с ОКН и перитонитом, и, по данным 

разных авторов [17, 24, 25], частота осложнений может 

достигать 38 %. Очевидно, что имеющиеся осложнения 

и недостатки НИИ у многих хирургов вызывают сомнения 

в необходимости столь широкого использования данной мето-

дики у больных с ОКН и перитонитом. Это подтверждается 

данными зарубежных авторов, которые, на основании соб-

ственных исследований [15, 18], сделали вывод об отсутствии 

преимуществ НИИ перед другими способами декомпрессии и, 

как следствие, не рекомендуют ее применять. Так, в 2007 г. 

в рекомендациях EAST (Eastern Association for the Surgery of 

Trauma) по лечению острой тонкокишечной непроходимости 

указано [15, 22], что при использовании желудочных и длин-

ных кишечных зондов нет значимой разницы в достижении 
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декомпрессии, успешности консервативного лечения и часто-

те осложнений. Желудочный зонд, проведенный в ДПК 

и начальный отдел тонкой кишки, способен дренировать всю 

кишку, уменьшить избыточное внутрикишечное давление 

и застой до восстановления перистальтики, что обосновы-

вается законами физики. Ведь раздутая кишка представляет 

собой полость с газами и жидкостью, и если вставить в неё 

трубку малого диаметра с давлением на выходе меньшим, чем 

в полости, то содержимое потечёт в сторону выхода из этой 

трубки и таким образом дренирует всю полость [9].

Болонский консенсус по лечению ОСКН указыва-

ет на отсутствие преимуществ декомпрессии с помощью 

длинных кишечных зондов перед обычной декомпрессией 

с помощью назогастрального зонда. Проведенное проспек-

тивное исследование [17], в котором сравнивали результаты 

зондовой декомпрессии и длинного кишечного зонда, не смог-

ло продемонстрировать преимуществ одного метода перед 

другим у больных со спаечной ОКН.

Вследствие этого возникает закономерный вопрос: 

зачем использовать технически трудоемкий, приносящий 

выраженный дискомфорт пациенту, а также вызывающий 

в перспективе тяжелые осложнения метод, если можно огра-

ничиться простым и эффективным методом назогастральной 

интубации? Особенно в современных условиях, когда методы 

интенсивной терапии стали более эффективными и достигли 

существенных результатов в лечении больных с эндотокси-

козами и нарушениями гомеостаза.

Если в иностранных публикациях на данный вопрос 

имеется предельно ясный и однозначный ответ, что строгих 

показаний к выполнению НИИ нет, и эта методика должна 

быть оставлена в прошлом, то современные отечественные 

авторы только пытаются рассматривать НИИ с критической 

точки зрения, переосмысливая старые догмы о необходимо-

сти интубации тонкой кишки зондом Эбботта — Миллера.

Несмотря на столь серьезные разночтения между отече-

ственными и зарубежными авторами, мы полагаем, что 

полный и категоричный отказ от этой методики является 

преждевременным, во всяком случае, в наших условиях. В то 

же время мы также не приемлем слепого и рутинного исполь-

зования данной методики, которая в отечественных условиях 

используется неоправданно часто.
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Основная цель оперативного лечения новообразо-
ваний головного мозга — гистологическая верификация 
и максимальная хирургическая циторедукция опухоли без 
появления либо прогрессирования неврологических нару-
шений в послеоперационном периоде [3, 5, 6, 39]. Удаление 
опухолей центральных извилин связано с высоким риском 
повреждения функционально значимых зон, нарастания 
двигательных нарушений, появления грубых неврологиче-
ских нарушений в послеоперационном периоде [19, 39]. 
По данным исследования P. C. De Witt Hamer и соавт. [12], 
основанного на мета-анализе 90 публикаций (8091 кли-
ническое наблюдение), при удалении супратенториальных 
глиом ранние неврологические нарушения любой степени 
выявлены у 30,3 % больных, а грубые нарушения — у 22,9 %. 
В настоящее время даже глубоких знаний топографической 
анатомии головного мозга недостаточно для планирования 
нейрохирургической операции, так как локализация функ-
ционально значимых зон у каждого пациента индивидуальна 
[1, 2, 5, 46]. Для улучшения результатов лечения, повышения 
качества и продолжительности жизни больных с опухолями 
моторной зоны коры в клинической практике все шире при-
меняются новые методы предоперационного планирования, 
интраоперационной визуализации, метаболической и без-
рамной нейронавигации, а также нейрофизиологического 
мониторинга [1, 2, 5, 6, 13, 35, 49].

Прямая электрическая стимуляция. В последние 
несколько десятилетий основным методом, применяющим-
ся для картирования моторной зоны коры при удалении 
супратенториальных опухолей головного мозга, является 
прямая электрическая стимуляция коры. Принцип метода 
заключается в стимуляции коры последовательными высо-
кочастотными электрическими импульсами с помощью 
специального электрода. В результате возбуждения мото-
нейронов возникает вызванный моторный потенциал, 
латентность и амплитуда которого фиксируются на станции 
нейрофизиологического мониторинга [21]. Прогностически 
значимым критерием является снижение амплитуды вызван-
ного моторного потенциала на 50 % [43]. Многочисленные 
исследования доказывают, что метод прямой электрической 
стимуляции коры является точным и эффективным, что 
позволило считать его «золотым стандартом» картирования 
моторной зоны коры при удалении супратенториальных опу-
холей головного мозга [12, 14]. Некоторые авторы отмечают, 
что мониторинг вызванных потенциалов при прямой электри-
ческой стимуляции коры имеет прогностическое значение 
в возникновении двигательных нарушений [12, 21, 42].

Для интраоперационной диагностики корково-спин-
номозгового пути применяют схожий c прямой электриче ской 
стимуляцией коры метод подкорковой стимуляции. Выявлена 
прямая зависимость расстояния между точкой стимуляции 
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и корково-спинномозговым путём от силы тока электриче-
ского стимула. Многие нейрохирурги считают, что пороговое 
значение стимула силой 1 мА равно приблизительно расстоя-
нию в 1 мм от точки стимуляции до корково-спинномозгового 
пути [30, 31, 36]. Другие исследователи признают надежность 
метода в определении близости к корково-спинномозговому 
пути [10]. По данным некоторых авторов [16, 33], для сни-
жения риска появления неврологических нарушений при 
удалении опухолей вблизи корково-спинномозгового пути 
резекцию необходимо останавливать при достижении силы 
тока электрического стимула, равной 2–3 мА, в результате 
которого регистрируется вызванный мышечный ответ.

Несмотря на все преимущества данных методов, 
существуют значительные ограничения в их применении — 
невозможность использования для предоперационного 
планирования, определения резектабельности опухоли, объ-
ема операции и направления доступа.

Функциональная магнитно-резонансная томогра-
фия. Одним из первых методов, позволяющих картировать 
функционально значимые зоны коры на дооперационном 
этапе, стала функциональная магнитно-резонансная томо-
графия (фМРТ). Это непрямой метод определения 
нейрональной активности, основанный на выявлении эффек-
та изменения оксигенации крови в определенных участках 
коры в ответ на выполнение пациентом двигательных или 
речевых заданий. При сравнении точности и специфичности 
результатов фМРТ с данными прямой стимуляции коры 
было доказано, что фМРТ является достаточно надежным 
методом, позволяющим локализовать моторную зону коры. 
Она облегчила предоперационное планирование и позво-
лила уменьшить время проведения интраоперационного 
картирования [1, 2, 24, 34]. В то же время существуют дру-
гие исследования, показывающие значительные различия 
в результатах фМРТ, по сравнению с данными, полученными 
с помощью прямой стимуляции коры и навигационной транс-
краниальной магнитной стимуляции (ТМС) [15, 23]. Еще 
одним недостатком фМРТ, ограничивающим ее применение 
для предоперационного планирования, является появление 
нейроваскулярных перестроек в коре, прилежащей к опухо-
ли, что часто приводит к ложнонегативным результатам [47].

Магнитоэнцефалография. Описан еще один метод кар-
тирования моторной зоны коры, основанный на выявлении 
магнитных полей, продуцируемых биоэлектрическими тока-
ми во время активации нейронов, — магнитоэнцефалография 
(МЭГ) [26]. Для того, чтобы обнаружить магнитное поле, 
генерируемое электрической активностью коры на уровне 
пико- или фемтотесла, необходимы сверхпроводниковые 
датчики и экранированные от магнитных воздействий поме-
щения. МЭГ позволяет фиксировать спонтанную активность 
нейронов и (или) вызванную активность в ответ на опреде-
ленные стимулы. Карта моторной зоны коры создается путем 
вычисления последовательностей МЭГ и активности пери-
ферической мускулатуры (корково-моторная когерентность) 
или кинематического сигнала от движения конечностей 
(корково-кинематический метод) [26]. Совмещение данных 
МЭГ и МРТ дает возможность применять данную методику 
для планирования нейрохирургических операций.

Для определения точности данного метода некоторые 
исследователи сравнивали результаты предоперационного 
картирования моторной зоны коры с помощью МЭГ и интра-
операционной прямой электрической стимуляции коры. 
В результате была подтверждена высокая надежность МЭГ 

[28, 45]. По данным P. E. Tarapore и соавт. [45], при сравнении 
результатов МЭГ, навигационной ТМС и прямой электриче-
ской стимуляции коры у пациентов с супратенториальными 
опухолями головного мозга разница в локализации моторной 
зоны коры составила не более 2,1–4,7 мм, что подтвержда-
ет высокую точность указанных методов. Несмотря на все 
преимущества, применение МЭГ для картирования моторной 
зоны коры ограничено по причине ее высокой стоимости 
и малой доступности. В связи с этим число работ, описываю-
щих применение МЭГ для предоперационного планирования, 
довольно скудное.

Таким образом, современные методы, применяющиеся 
для картирования моторной зоны коры на этапе предопераци-
онного планирования, основаны на косвенном обнаружении 
активации нейронов путем выявления изменения их мета-
болической (фМРТ) или электрической (МЭГ) активности 
в ответ на какое-либо действие. В результате этого в зону 
картирования попадают все области коры, участвующие 
в выполнении этого действия, включая как функционально 
значимые, так и функционально незначимые. Характеризуя 
метод прямой электрической стимуляции коры, следует 
подчеркнуть, что он ограничен только интраоперационным 
применением.

Навигационная транскраниальная магнитная 
сти муляция. В последние 5 лет для предоперационного 
картирования моторной зоны коры, по данным зарубежных 
авторов, все чаще и чаще применяется новая уникальная 
технология — навигационная ТМС [1, 2, 5, 17, 22, 45]. В её 
основе лежит относительно старый метод — транскрани-
альная магнитная стимуляция. Это неинвазивная методика, 
которая используется с 1985 г. для исследования физиологии 
коры головного мозга и моторных путей [8].

Принцип метода ТМС заключается в следующем. 
В электромагнитной медной катушке, касающейся кожи 
головы, создается магнитное поле в результате быстро-
го изменения тока в катушке. Магнитное поле (до 2 Т) 
безболезненно проникает через скальп и кости черепа и инду-
цирует электрическое поле, которое деполяризует нейроны 
в коре головного мозга. В процессе стимуляции двигательной 
зоны коры головного мозга возникает моторный потенциал, 
который может быть зарегистрирован с помощью электро-
миографии в мышцах, соответствующих области коркового 
представительства. ТМС может производиться одиночными 
импульсами, парными импульсами или повторными стиму-
ляциями — ритмическая (повторяющаяся) ТМС. По данным 
современных руководств [37], единичные и парные импульсы 
ТМС считаются безопасными [37]. В обновленных руковод-
ствах считается безопасной и ритмическая ТМС [38].

Наиболее часто встречающиеся побочные эффекты — 
это дискомфорт во время стимуляции и головная боль. 
Кроме того, ТМС воздействует на слух. Быстрая механи-
ческая деформация катушки создает обманчиво мягкий, но 
интенсивный щелчок, который может превышать рекомен-
дованный уровень шума (140 дБ) для слуховой системы. 
Некоторые авторы рекомендуют использовать средства 
защиты слуха во время ТМС [38].

Наиболее серьезный, но крайне редкий побочный эффект 
ТМС — провоцирование эпилептического припадка. По 
опуб  ликованным данным [38], эпилептиформная активность 
при записи ЭЭГ во время одиночных и парных стимуляций не 
отмечалась. Эпилептиформная активность во время ритми-
ческой ТМС тоже встречается редко, однако эпилептические 
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припадки могут возникать при высокочастотной стимуляции 
[41]. Факторами риска при ТМС-ассоциированных припад-
ках являлись отмена противоэпилептических препаратов 
и резистентная к препаратам эпилепсия. Во всех случаях 
возникновения припадков характер приступа и период вос-
становления были типичными для пациента [41]. На практике 
у пациентов с ежедневными припадками невозможно отли-
чить, является ли он ТМС-индуцированным или случайным. 
Низкочастотная ритмическая ТМС (менее 1 Гц), наоборот, 
обладает тормозящим свойством и может быть использована 
для уменьшении частоты припадков [11, 40].

Абсолютным противопоказанием для ТМС является 
наличие в организме обследуемого металлических предме-
тов, таких как кохлеарные имплантаты или ферромагнитные 
клипсы, которые находятся близко к магнитной катушке. 
Беременность и эпилепсия тоже упоминаются в руководствах 
как противопоказание, если риск исследования превышает 
ожидаемую пользу [38].

Наиболее частые параметры, которые анализируются 
при ТМС, — это моторный порог, являющийся критери-
ем возбудимости коры [27], а также частота, латентность 
(время появления вызванного ответа после предъявления 
стимула) и амплитуда вызванного моторного потенциала. 
Вызванный моторный потенциал определяется на электро-
миограмме периферической мышцы, когда импульс ТМС 
достигает моторной зоны коры. Это прямой способ определе-
ния целости корково-спинномозгового пути и проводимости 
периферических путей к мышце [37].

Несмотря на широкое применение этого метода, большая 
вариабельность амплитуды вызванных моторных потенциа-
лов с помощью традиционной ТМС значительно ограничивает 
применение метода в клинической практике. При исследова-
нии различных заболеваний оставалось неясным, является 
ли отсутствие моторного потенциала результатом истинного 
патофизиологического изменения или следствием технически 
некорректной стимуляции. Неточное расположение магнит-
ной катушки — одна из основных причин вариабельности 
измерения моторного потенциала. Другая серьезная про-
блема — сдвиг катушки с оптимальной позиции во время 
исследования [25, 37, 38].

Интеграция традиционной ТМС с навигационной систе-
мой значительно расширила область применения метода, 
избавила от большинства недостатков и позволила выяв-
лять функционально значимые зоны коры головного мозга. 
Одиночные импульсы навигационной ТМС используют для 
картирования моторной зоны коры, в то время как рит-
мическая ТМС дает возможность выявлять зоны коры, 
ответственные за речь.

Исследования последних лет доказали клиническую 
применимость навигационной ТМС для предоперационно-
го картирования моторной зоны коры головного мозга, 
а также для одновременной оценки нарушений проводимо-
сти корково-спинномозгового пути [15, 17, 22, 23, 33, 45]. 
Некоторые авторы [22, 34, 45] сравнивали результаты кар-
тирования моторной зоны коры путем навигационной ТМС 
с данными прямой электрической стимуляции коры. Их 
работы подтвердили высокую точность навигационной ТМС.

При дальнейших исследованиях обнаружена важная роль 
навигационной ТМС в планировании нейрохирургической 
операции [5, 34, 44]. Результаты картирования моторной 
зоны коры помогли выбрать правильное направление доступа 
и оценить объем резекции опухоли еще на этапе планирова-

ния, а также выполнить более радикальное удаление глиом 
низкой степени злокачественности [16].

Некоторые авторы [17, 22] отметили значимую роль 
на вигационной ТМС в усовершенствовании МР-трактогра-
фии. Они применили точки моторной карты в качестве 
области инициации алгоритма реконструкции трактов («seed 
points»), что позволило точнее, чем при стандартном способе, 
построить корково-спинномозговой путь. У данного метода 
есть и другие преимущества. Навигационная ТМС может 
быть применена у пациентов в сознании и нацелена на любую 
точку коры (можно легко проводить сравнение со здоровым 
полушарием головного мозга), и раздельные мышечные 
ответы могут быть достигнуты с минимальным риском воз-
никновения припадков.

Навигационная ТМС может применяться одина-
ково эффективно у парализованных, седатированных, 
недееспособных пациентов, у которых проведение фМРТ 
затруднительно, так как метод напрямую зависит от спо-
собности выполнять определенные задания. Безопасность 
навигационной ТМС может быть увеличена за счет проведе-
ния во время исследования ЭЭГ-мониторинга для выявления 
эпилептогенной активности. Навигационная ТМС позволяет 
пациентам двигать головой и отказаться от использования 
механических фиксаторов головы, следовательно, больные 
переносят её более комфортно даже при длительном сеансе.

Таким образом, навигационная ТМС являет-
ся современ ным, неинвазивным, безопасным, истин но 
ней ро физио логическим методом, позволяющим еще на пред-
операционном этапе точно определить располо же ние мо тор  ной 
зоны коры с учетом индивидуальных особенностей каж дого 
пациента, а также косвенно судить о целости нисходя щих 
двигательных путей. Тем не менее, данный метод не по зволяет 
визуализировать проводящие пути белого вещества головного 
мозга.

Магнитно-резонансная трактография. Единствен-
ной неинвазивной методикой, с помощью которой можно 
локализовать корково-спинномозговые пути, исходящие из 
моторной зоны коры, а также определить расположение 
опухоли относительно них, является магнитно-резонансная 
трактография (МР-трактография) [4, 18]. МР-трактография 
(диффузионно-тензорная визуализация, DTI) — МРТ-
технология, основанная на концепции анизотропной 
диффузии воды в миелинизированных волокнах. Клеточные 
мембраны и органеллы препятствуют свободному движению 
молекул воды в головном мозге, заставляя их двигаться 
в определенном направлении, что называется анизотропи-
ей. Ориентация волокон белого вещества головного мозга 
вызывает анизотропию, потому что диффузия воды проис-
ходит параллельно волокнам проводящих путей, так как их 
миелиновая оболочка служит барьером [7]. Диффузионный 
тензор — трехмерная эллипсоидная модель диффузии моле-
кул воды, показывающая ее направление (анизотропию) 
и косвенно отображающая направление проводящих путей 
белого вещества головного мозга [20]. В результате данные 
представляются в виде цветной карты, где цветовой оттенок 
означает направление диффузии [29].

МР-трактография позволяет выполнять трехмерную 
реконструкцию и визуализацию проводящих путей белого 
вещества головного мозга [4, 20], а также оценить их про-
странственное взаимоотношение с опухолью. Многие авторы 
отметили важную роль МР-трактографии в предопераци-
онной оценке целости корково-спинномозгового пути [4, 9, 



Том 176 • № 4

107

Картирование головного мозга

10, 29, 31]. Другие исследователи сравнивали пред- и интра-
операционную МР-трактографию с прямой подкорковой 
стимуляцией корково-спинномозгового пути и выявили тес-
ную корреляцию полученных данных [32, 50].

Объемные образования головного мозга, особенно глио-
мы, могут инфильтрировать проводящие пути или оказывать 
на них иное влияние, что объективно оценивается с помощью 
МР-трактографии. Некоторые исследователи выявили, что 
с помощью МР-трактографии возможно обнаружение воло-
кон, проходящих внутри опухоли [4, 10, 31]. Указанный факт 
делает описанный метод важным инструментом для оцен-
ки объема резекции новообразования на предоперационном 
этапе. По данным A. Castellano и соавт. [11], при удалении 
глиом у 73 пациентов в случае инфильтрации и смещения 
корково-спинномозгового пути опухолью значительно сни-
жалась вероятность ее тотального удаления. J. S. Wu и соавт. 
[48] описали опыт совмещения данных предоперационной 
МР-трактографии в навигационной системе при удалении 
глиом у 238 пациентов. Они выявили, что в группе пациентов, 
которым проводили МР-трактографию, степень радикаль-
ности операции была значительно выше, чем в контрольной 
группе, а в неврологическом статусе отрицательной динами-
ки не наблюдалось.

D. Frey и соавт. [16] проанализировали 205 опера-
тивных вмешательств с применением компьютерной 
нейронавигации и МР-трактографии при удалении опухолей, 
расположенных вблизи корково-спинномозгового пути. Их 
результаты показали, что у тех пациентов, у которых, по дан-
ным МР-трактографии, опухоль определялась на расстоянии 
более 10 мм от корково-спинномозгового пути, в после-
операционном периоде появления двигательных нарушений 
отмечено не было.

Основные ограничения использования результатов 
МР-трактографии в нейронавигационной системе при удале-
нии супратенториальных опухолей — возможное смещение 
вещества мозга («brain shift») после удаления основного 
объема новообразования. C. Nimsky и соавт. [29] выявили, 
что смещение корково-спинномозгового пути во время удале-
ния опухоли варьировало от 8 до 15 мм, причем направление 
смещения предугадать было невозможно. Вследствие этого 
МР-трактография может играть важную роль только 
на этапе предоперационного планирования. По мнению ряда 
авторов [50], возможно сочетанное использование данных 
МР-трактографии с нейрофизиологическим интраоперацион-
ным контролем с помощью прямой подкорковой стимуляции 
для снижения риска повреждения корково-спинномозгового 
пути.

Таким образом, анализ данных отечественных и зару-
бежных публикаций, обобщивших результаты современных 
исследований, свидетельствует о вариабельности лока-
лизации функционально значимых зон головного мозга. 
Функциональная анатомия мозга различается у разных людей, 
а у одного человека может изменяться в течение жизни 
вследствие нейропластичности и функциональной реоргани-
зации мозга при получении новых навыков или в результате 
заболеваний. Поэтому добиться позитивных результатов при 
удалении опухолей головного мозга, опираясь на стандарт-
ные топографические ориентиры, довольно сложно.

По данным современных публикаций, посвященных кар-
тированию функционально значимых зон головного мозга, 
наиболее перспективным методом в настоящее время явля-
ется навигационная ТМС. Несмотря на то, что данный метод 

появился относительно недавно, описанные выше публика-
ции доказывают его точность и эффективность. Результаты 
картирования можно использовать как для предоперационно-
го планирования, так и во время операции после совмещения 
данных навигационной ТМС и МР-трактографии в нейрона-
вигационной системе.
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Трахея представляет собой сложный орган, состоящий 
из хрящевой ткани, охватывающей 2/3 окружности, гладко-
мышечной ткани вокруг оставшейся трети, респираторного 
эпителия, соединительной ткани и кровеносных сосудов. Ста-
бильность просвета трахеи обеспечивается механическими 
свойствами её хряща, тогда как респираторный эпителий 
осуществляет мукоцилиарный клиренс [18, 25].

Трахея, как и любой иной орган, подвержена травмам, 
а также заболеваниям, как врожденным, так и приобре-
тенным. Повреждения трахеи размером менее нескольких 
миллиметров восстанавливаются благодаря миграции клеток 
из окружающих рану тканей, травмы большей площади 
приводят к деформации просвета трахеи, хронические забо-
левания её слизистой оболочки — к стенозу и обструктивной 
дыхательной недостаточности [12]. Кроме того, многим из 
650 000 больных, ежегодно оперируемых по поводу опухо-
лей головы и шеи, резецируют часть верхних дыхательных 
путей, порой превышающую в длину 5–6 см, т. е. критичную 
для формирования прямого анастомоза величину. У детей 
этот предел ещё меньше. Есть даже мнение [27], что риск 
развития осложнений и летальность при реконструктивных 
операциях на трахее пропорциональны длине иссеченного 
фрагмента и, следовательно, длине анастомоза.

В то же время возможность аллотрансплантации трахеи 
не однозначна. Она зависит от доступности донорского орга-
на, а также ограничений, обусловленных высоким риском 
операционных и послеоперационных осложнений, включая 
иммунные. Формирование комбинированного трахеального 
трансплантата из аутогенных и аллогенных тканей и протез-
ных материалов также имеет ограничения. Кожно-мышечный 
аутотрансплантат без реснитчатого эпителия и секрети-
рующих клеток не способен к мукоцилиарному клиренсу, 
и его использование может привести к угрожающей жизни 
обструкции дыхательных путей слизью. Другие протезы, 
доступные в настоящее время, не способны полностью инте-

грироваться с тканями реципиента и заместить функцию 
нативных тканей [12, 18, 25].

Перспективной альтернативой донорской трахеи может 
стать биоинженерная трахея (БИТ). Создание БИТ — это 
процесс, состоящий из трех последовательных этапов. 
Первый из них — подготовка иммунологически инертного 
бесклеточного матрикса, или каркаса, второй — получение 
в достаточном количестве всех видов органоспецифических 
клеток пациента и третий — заселение каркаса клетками 
с культивированием полученной конструкции до конечного 
продукта (БИТ) — живой копии нативной трахеи. Такой 
персонифицированный биоинженерный орган может быть 
трансплантирован пациентам с врожденным или приобретен-
ным дефектом верхних дыхательных путей [8, 12, 18, 25].

Матрикс трахеи представляет собой уникаль-
ную бесклеточную органоспецифичную 3D-структуру, 
со стоящую из молекул коллагена разных типов, лами-
нина, фибронектина, протеогликанов. Эти молекулы 
формируют пространственную пористую структуру матрик-
са, определяющую его биомеханические свойства [12]. Они 
же обеспечивают распространение питательных субстратов, 
хо минг клеток-предшественников, расселение их по каркасу, 
прикрепление, пролиферацию и дифференцировку в хондро-
циты, клетки реснитчатого эпителия, эндотелиоциты, т. е. 
эффекторы функции органа, физиологической и репаратив-
ной его регенерации [24–26].

Ключевым моментом его получения является децел-
люляризация донорской трахеи в режиме сохранения 
предсуществующей структуры и молекулярного состава 
матрикса. Децеллюляризация осуществляется детергентно-
ферментативной обработкой органа. Обычно используют две 
группы реагентов: детергент, например, дезоксихолат натрия, 
растворяющий клеточные мембраны с локализованными 
на них антигенами главного комплекса гистосовместимости 
(HLA-антигены) [7, 28], и ферменты, например, дезокси-
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рибонуклеаза (ДНКаза-I), расщепляющая ДНК [16, 22], 
и трипсин, расщепляющий белковые компоненты клеток, 
частично разрушенных детергентом [10, 24].

Длительность процесса удаления клеток трахеи зави-
сит от видовых и возрастных особенностей донора органа 
(экспериментального животного, человека), но, в целом, про-
цедура требует времени, предопределённого особенностями 
гистологической структуры органа [30–34]. Так, обиль-
но пронизанный волокнистыми структурами, уплотненный 
вокруг хондроцитов и хондробластов внеклеточный матрикс 
трахеи предполагает длительную диффузию детергентов, 
прежде чем они достигнут клеток. Фрагмент трахеи крысы 
из 10 хрящевых полуколец или более децеллюляризовали по 
протоколу, который включал в себя промывание дистиллиро-
ванной водой (72 ч), пять 48-часовых циклов, состоящих из 
детергентной обработки (4 % раствор дезоксихолата 4 ч при 
комнатной температуре), воздействия ДНКазы (5000 Ед/мл 
в 1 мМ растворе хлорида натрия, 3 ч при 37 ºС) и отмывания 
дистиллированной водой в течение 40 ч. В последнем цикле 
продолжительность отмывания дистиллированной водой 
увеличивали до 72 ч. Без промывания водой полная децел-
люляризация не достигается даже после 25 циклов [4, 20]. 
При условии выполнения водной фазы процедуры 22 циклов 
оказывается достаточно для полного удаления клеток.

Иммуногистохимический анализ показал, что после 
первого цикла HLA-антигены отсутствовали в слизистой 
оболочке, подслизистом слое, адвентиции. В лакунах хряще-
вой ткани и после 5 циклов оставалось небольшое количество 
ядер и клеточного дебриса. Тканевая архитектура хряща, 
базальной мембраны и подслизистого слоя в основном сохра-
нилась. Обработанный таким образом матрикс трахеи теряет 
способность вызывать иммунные реакции [27].

Длина и толщина стенки трахеи животных крупных 
видов больше трахеи крысы и сопоставимы с трахеей 
взрослого человека. Соответственно децеллюляризация тра-
хеи свиньи длиной около 10 см потребовала 25 циклов 
детергентно-ферментативной обработки, после которой 
макро- и микроскопическая структура трахеи оказалась 
сохранной, хотя и с некоторым количеством ядерного мате-
риала в хрящевой ткани [22]. Однако это обстоятельство 
не является критичным, поскольку коммерчески доступные 
биоинженерные протезы сосудов и клапанов сердца также 
содержат фрагменты ДНК [16], но безопасной длины, како-
вой принято считать длину 200–300 пар оснований [9].

Длина и диаметр просвета трахеи человека, толщина 
хрящевой части стенки зависят от возраста. Воронкообраз-
ная по форме трахея новорожденного имеет длину 3,2–4,5 см 
против 13 см у взрослого человека и диаметр просвета не 
более 8 мм против 15–18 мм взрослого. Лишенная хрящей 
задняя стенка трахеи относительно шире, чем у взрослого, 
хрящевая ткань более тонкая и мягкая. Для удаления клеток 
трахеи человека использовали 17 циклов децеллюляризации 
и более. Почти все клеточные элементы исчезли только 
после 25 циклов. Микроархитектоника матрикса и его биоме-
ханические свойства были сохранены вплоть до 27-го цикла. 
Количество коллагена в децеллюляризованном матриксе 
и нативной трахее различалось несущественно. Ориентация 
коллагеновых волокон в матриксе децеллюляризованной 
и нативной трахеи была сходной. Цитотоксичность матрикса 
по отношению к посеянным клеткам отсутствовала [27]. 
Очевидно, описанный протокол децеллюляризации следует 
считать щадящим, так как, по данным авторов, обнаружен-

ные ультраструктурные нарушения на поверхности матрикса 
заметно не повлияли на адгезию и рост посеянных респи-
раторных эпителиоцитов и способность мезенхимальных 
стволовых клеток к хондрогенной дифференцировке. Можно 
предположить, что 8 циклов децеллюляризации трахеи кар-
ликовой свиньи (мини-пиги), близкой к таковой ребенка, 
окажется достаточно для последующей рецеллюляризации 
и трансплантации.

Длительная децеллюляризация, помимо удале-
ния клеток с поверхностей органа и хрящевых клеток из 
толщи трахеи, приводит к частичной потере таких важ-
ных компонентов матрикса, как гликозаминогликаны 
(ГАГ) — второго после коллагена II типа белка матрик-
са, коллаген, ламинин, фибронектин [13, 22] и вследствие 
этого — к изменению некоторых биомеханических свойств 
каркаса. Тестирование на эластичность, упругость, сжатие, 
жесткость, предел прочности при растяжении бесклеточного 
каркаса трахеи показало недостоверное снижение большин-
ства этих параметров после 5 циклов децеллюляризации 
трахеи крысы или после 25 циклов децеллюляризации тра-
хеи человека [22, 27] и косвенно — на имеющее место 
повреждение матрикса, способного повлиять на качество 
последующей рецеллюляризации. В связи с этим нельзя не 
отметить, что децеллюляризация только в рамках её щадяще-
го протокола обеспечит возможность дальнейших процессов 
в технологической цепи создания биоинженерного органа — 
его рецеллюляризации и «созревания» [26].

Важным этапом подготовки БИТ является оцен-
ка децеллюляризованного каркаса на цитотоксичность 
в связи с последующей его рецеллюляризацией, так как 
реагенты, используемые в процессе децеллюляризации, цито-
токсичны по своей природе. В специальных экспериментах 
in vitro установлено, что экстракты интактных и децел-
люляризованных трахей, добавленные в культуральную 
среду, одинаково безопасны для стволовых клеток костного 
мозга. Клетки, инкубированные с экстрактом децеллюляри-
зованного матрикса, показали более высокую способность 
к пролиферации, по сравнению с интактным контролем [27]. 
Этот парадоксальный феномен можно объяснить активно-
стью некоторых ростовых факторов, остающихся в матриксе 
после децеллюляризации, например, bFGF (basic fibroblast 
growth factor), которые высвобождаются в процессе частич-
ной деградации ткани [2].

Следующий этап создания БИТ — рецеллюляризация 
матрикса. Приживление или отторжение заселенного клет-
ками каркаса после трансплантации реципиенту зависит от 
сохранности уникальной архитектуры и ростовых факторов 
внеклеточного матрикса после децеллюляризации [10, 23].

Среди специалистов по тканевой инженерии нет согла-
сия относительно оптимального типа клеток для БИТ. 
В настоящее время предпочтение отдаётся аутологичным 
хондроцитам хряща трахеи, носовой перегородки, уха, ребра, 
а также клеткам-предшественникам из костного мозга [15]. 
Хрящ носовой перегородки обладает преимуществом, заклю-
чающимся в возможности получать три типа клеток для 
трехмерного тканевого конструкта из одного биоптата. Если 
доступность назального хряща ограничена заболеванием 
или возрастом, то можно использовать мезенхимальные 
стволовые клетки костного мозга (МСК КМ) благодаря их 
мультипотентности, пролиферативному, дифференцировоч-
ному потенциалу, низкой иммуногенности [18]. Для трахеи 
оптимальным оказалось сочетание различных типов клеток 
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[3, 29]. Совместное культивирование хондроцитов носовой 
перегородки и МСК КМ в соотношении 1 : 1 повышает их 
способность регенерировать межклеточные связи, по сравне-
нию с популяциями, культивируемыми по отдельности [18]. 
Скорость регенерации и плотность респираторного эпителия 
увеличивается, когда в рецеллюляризации бесклеточного 
каркаса трахеи участвуют фибробласты [12, 14, 17].

Для выяснения роли эпителиальных клеток и хондроцитов 
в эффективности трансплантации БИТ сегменты свиной тра-
хеи заменили децеллюляризованным матриксом (1-я группа); 
децеллюляризованным матриксом с хондроцитами, диффе-
ренцированными из аутологичных МСК КМ (2-я группа); 
децеллюляризованным матриксом, люминальная поверхность 
которого была рецеллюляризована аутологичными эпители-
альными клетками (3-я группа) или децеллюляризованным 
матриксом, засеянным клетками обоих типов (4-я группа). 
Все БИТ были изготовлены из каркасов, децеллюляризован-
ных с использованием дезоксихолата натрия и ДНКазы-I. 
После операции животных наблюдали в течение 60 дней. 
Обструкция дыхательных путей и инфекционные осложне-
ния определили малую продолжительность жизни животных 
1-й группы — от 9 до 11 дней. Инфекция стала причиной 
летального исхода у животных 2-й группы спустя 25–33 дня 
после трансплантации БИТ. Стеноз БИТ, как ведущее звено 
танатогенеза, наблюдался у животных 3-й группы, продолжи-
тельность жизни которых составила 30–38 дней. У животных 
4-й группы отсутствовали признаки спадения дыхательных 
путей, ишемии и отторжения, несмотря на отсутствие имму-
носупрессии. Видимо, заселение матрикса аутологичными 
хондроцитами и респираторными эпителиоцитами привело 
к получению жизнеспособного функционального трансплан-
тата. Клинический исход коррелировал с гистологическими 
данными. Недостаточность внешнего дыхания обструктивно-
го типа наблюдали при трансплантации БИТ без клеток или 
только с одним типом клеток. Исследования эластических 
свойств БИТ и нативной трахеи перед трансплантацией 
показали сходные значения в тестах на растяжение. После 
эксплантации БИТ у животных 1–3-й группы обнаружена 
статистически более низкая эластичность, по сравнению 
с нативной трахеей. Очевидно, биомеханические характери-
стики трансплантированных БИТ определяются не только 
составом клеток, засеянных на бесклеточный каркас [10], но 
и могут изменяться в послеоперационном периоде.

Подвергнутые хондрогенной дифференцировке МСК КМ 
засеяли на каркасы трахеи с добавлением в среду TGF-β3 
(трансформирующий фактор роста-β3) и BMP-2 (протеин 
морфообразования кости-2). На люминальную поверхность 
каркаса засеивали выделенные из слизистой оболочки 
дыхательных путей доноров эпителиоциты, поскольку их 
культивирование быстро (на втором пересеивании) способ-
ствует превращению в фибробласты. Спустя 1 сут МСК КМ, 
посеянные на наружную поверхность каркаса, оказались 
прикрепленными и начавшими дифференцировку, а через 
2 нед образовали многослойную структуру. Для оценки анти-
генности конструкции её имплантировали под кожу спины 
крысам. Эксплантация биоинженерной трахеи через 1 мес, 
в течение которого у животных не было признаков воспа-
ления, показала образование сосудов в подслизистом слое 
и перитрахеальной ткани. БИТ были частично кальциниро-
ваны, без клеточной репопуляции в сохранившихся лакунах 
хряща и формирования нового хряща. Авторы заключают, 
что БИТ иммунологически инертна, реэпителизация кон-

структа происходит даже в отсутствие водно-воздушного 
интерфейса, но хондроциты, дифференцированные из МСК 
КМ, не приживляются по данной методике [27, 28].

Судьба эпителиоцитов трансплантата in vivo не иссле-
дована. Возможно, их замещает эпителий, мигрирующий 
из краев раны [14], как это происходит при эндотелизации 
тканеинженерных сосудов. Мышиные аллотрансплантаты 
трахеи оказались инфильтрированы клетками реципиента, 
в последующем обеспечившими полную регенерацию [12].

Бесклеточный матрикс трахеи — пространствен-
ная структура, достаточная, чтобы (после щадящей 
децеллюляризации и адекватной рецеллюляризации) в специ-
альных условиях биореактора [3] обеспечить пролиферацию 
и дифференцировку засеянных клеток до формирования био-
инженерного органа. Сам биореактор состоит из двух отсеков 
с газо-жидкостным интерфейсом для обеспечения условий 
культивирования разных типов клеток. Спустя 1 сут все 
эпителиальные клетки и хондроциты подаваемой клеточной 
суспензии или засеянные на матрикс прикрепляются. Продол-
жительность их культивирования в биореакторе составляет 
96 ч. Несмотря на структурную обособленность двух камер 
биореактора, в образцах биоинженерной конструкции 
на обеих поверхностях были обнаружены жизнеспособные 
эпителиальные клетки и хондроциты, способные к быстрой 
миграции через всю толщу трансплантата.

Трансплантированная БИТ, казалось, непременно погиб-
нет из-за отсутствия васкуляризации. Однако каркас способен 
поддерживать васкуляризацию. Ортотопическая реваскуля-
ризация БИТ происходит за несколько недель благодаря не 
только относительно низкой потребности хондроцитов в кис-
лороде и продолжающемуся контакту эпителия с воздухом 
[6, 10, 20, 22], но и вследствие наличия в структурах матрик-
са молекул bFGF, обеспечивающих ангиогенный потенциал 
каркасу. Исследование хемоаттрактантных свойств матрик-
са путём посева эндотелиальных клеток пуповинной вены 
человека в камеру биореактора, отделенную пористой 
мембраной от камеры с децеллюляризованным матриксом, 
показало, что матрикс значительно увеличивает миграцию 
через мембрану биореактора, по сравнению с негативным 
контролем. Фрагменты матрикса, помещенные на хориоал-
лантоиновую мембрану куриного яйца, на 2-й день инкубации 
были окружены радиально направленными сосудами, на 4-й 
день — полностью окутаны сосудами, что свидетельствует 
о влиянии бесклеточного каркаса на рост и организацию 
сосудистой сети [4]. Протеогликаны, по мнению авторов, 
защищают ангиогенные факторы от удаления с матрикса при 
децеллюляризации.

Клинические исследования. Трансплантация 
ксе но генной БИТ в клинике была выполнена в 2004 г. 
Децеллю ляризованный детергентно-ферментативным 
методом и засеянный in vitro аутологичными мышечными 
клетками и фибробластами реципиента сегмент тощей кишки 
свиньи был успешно использован для реконструкции дефекта 
трахеи у 58-летнего пациента. Трансплантат функционально 
и морфологически интегрировался в дыхательные пути без 
признаков хронического воспаления, инфекции, грануляци-
онной ткани или эрозии [21]. В 2008 г. P. Macchiarini и соавт. 
[20] первыми описали клеточную репопуляцию аллогенной 
децеллюляризованной трахеи для реконструкции стенозиро-
ванного сегмента левого главного бронха и трахеи у 30-летней 
женщины с вторичной посттуберкулезной тяжёлой бронхо-
маляцией. Они трансплантировали БИТ из бесклеточного 
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каркаса (25 циклов децеллюляризации дезоксихолатом натрия 
и ДНКазой), засеянного хондроцитами и клетками реснитча-
того эпителия, полученными из аутологичных МСК КМ. 
Через 4 дня в трансплантате сформировалась густая сеть 
микрососудов. Эпителизацию наблюдали через 1 мес, муко-
цилиарный клиренс — через 6 мес. Окрашивание на ламинин 
и трансмиссионная электронная микроскопия подтвердили 
наличие сплошной базальной мембраны и мелких крове-
носных сосудов. Вызванное биопсией слизистой оболочки 
кровотечение спустя 1 мес после имплантации БИТ стало 
признаком успешной реваскуляризации [20]. Результаты 
5-летнего наблюдения за состоянием пациентки были опу-
бликованы в 2014 г. Прогрессирующий рубцовый стеноз 
вблизи анастомоза нативной трахеи с БИТ потребовал 
повторного эндолюминального стентирования спустя 1 год 
после трансплантации. При этом БИТ оставалась хорошо 
васкуляризованной, полностью рецеллюляризованной с нор-
мальной мукоцилиарной функцией ресничек. Показатели 
функции внешнего дыхания оставались в пределах нормы 
через 44 мес после трансплантации БИТ. Обструкция верх-
них дыхательных путей и стеноз в местах анастомозов 
потребовали повторных эндолюминальных дилатаций без 
стентирования. Не считая бронхоскопических вмешательств, 
пациентка ведёт нормальную социальную и трудовую жизнь 
и не имеет инвалидности. Тератомы, связанные со ство-
ловыми клетками, и признаки отторжения отсутствуют. 
Улучшение функции лёгких, нормальный кашлевой рефлекс 
и сила выталкивания свидетельствуют об отсутствии нару-
шения иннервации дыхательных путей через 5 лет после 
трансплантации [11].

В дальнейшем группа исследователей [15] под руко-
водством Р.Macchiarini трансплантировали биоинженерную 
трахею 9 пациентам по жизненным показаниям. На протяже-
нии 1 года у 3 пациентов выявлены непредвиденные стенозы 
трансплантата, потребовавшие повторного стентирования 
вследствие клинически наблюдаемой нестабильной биоме-
ханики.

Некоторые стороны технологии БИТ, в част ности 
дли тельность децеллюляризации и последующей ре цел-
лю ля ри зации (2–3 нед), удалось оптимизировать за счёт 
их укорочения, используя организм реципиента как био-
реактор. Каркасы человека без клеток интраоперационно 
засеивали аутологичными клетками дыхательного эпи-
телия и мононуклеарами костного мозга [8, 19], МСК КМ 
с ростовыми факторами [5]. Рецеллюляризацию in vivo 
исполь зовали у взрослых больных и детей с опухолевыми 
заболеваниями дыхательных путей. Наблюдения в течение 
31/2 лет не выявили случаев смерти, связанных с транс-
плантатом. Бронхоскопические наблюдения показали, что 
все трансплантаты имели сосудистую сеть и здоровую сли-
зистую оболочку дыхательных путей. Осложнения у 30 % 
пациентов состояли в частичном стенозировании прокси-
мального отдела трансплантата [5].

M. J. Elliott и соавт. [8] после 3-дневного курса приме-
нения гранулоцитарного колониестимулирующего фактора 
(Г-КСФ) для мобилизации и индукции пролиферации СККМ 
и эндотелиальных предшественников у мальчика 10 лет 
с врожденным стенозом трахеи, заселили полученными 
мо нонуклеарами децеллюляризованный каркас трупной тра-
хеи. Лоскуты слизистой оболочки иссеченного сегмента 
трахеи длиной 7 см были помещены на люминальную поверх-
ность каркаса. Трансплантат обработали человеческим 
рекомбинантным эритропоэтином и Г-КСФ, стимулирую-

щими ангиогенез. В кольца трахеи ввели фактор TGF-β 
(Transforming growth factor β), цитокин-инициирующий 
хоминг МСК реципиента и их хондрогенную дифферен-
цировку. В послеоперационном периоде было продолжено 
внутривенное введение эритропоэтина. Механические свой-
ства трансплантата поддерживались нитиноловым стентом. 
Спустя 1 нед после операции были обнаружены сосуды 
на слизистой оболочке трансплантата, через 8 нед — выра-
женная местная нейтрофильная инфильтрация. Через 15 мес 
эндоскопически выявлена полная эпителизация, а цитологи-
чески — функционирующие клетки реснитчатого эпителия. 
Через 18 мес после операции компьютерная томография 
и вентиляционно-перфузионная сцинтиграфия показали нор-
мальное функционирование аппарата внешнего дыхания. 
Признаки отторжения и анти-HLA-антитела отсутствовали. 
Пациент вырос на 11 см, а спустя 2 года смог посещать 
школу [8]. Подобно клиническому наблюдению у взросло-
го пациента [20], у ребенка при бронхоскопии через 1 нед 
после трансплантации было незначительное кровотечение 
как свидетельство наличия кровеносных сосудов [8]. Обоим 
реципиентам требовались стенты для поддержания просвета 
дыхательных путей.

Итоги пре- и клинических испытаний позволили кон-
кретизировать требования, предъявляемые к биоинженерной 
трахее. Общими свойствами являются неиммуногенность, 
нетоксичность, неонкогенность, способность обеспечить 
клеточную адгезию, пролиферацию и дифференцировку 
клеток, репопуляцию, ремоделирование, регенерацию, рост, 
синхронизированный с ростом пациента. Специфические 
для биоинженерной трахеи свойства — герметичность 
и непроницаемость для жидкости, достаточная механическая 
прочность (способность адекватно реагировать на продоль-
ные и поперечные силы), поддержание формы и контура 
просвета для проходимости дыхательных путей и функции 
дыхания.

Выводы. 1. Тканеинженерная конструкция, способная 
быть жизнеспособной и функциональной (подобно нативной 
трахее) при трансплантации реципиенту, может быть полу-
чена при выполнении следующих условий: бесклеточный 
каркас БИТ должен быть способным инициировать ангиоге-
нез, репопуляцию предшественниками органоспецифичных 
клеток и пролиферацию засеянных клеток [1]. Получение 
органоспецифичных для трахеи клеток должно быть мини-
мально инвазивным, коротким и простым.

2. Иммунологически инертная биоинженерная трахея 
должна обладать герметичностью, гибкостью и одновремен-
но жесткостью, способностью к росту в организме ребенка.

3. В тканевой инженерии трахеи остаётся много 
нерешенных проблем, например, как долговременно сохра-
нить биомеханические свойства БИТ, сводя к минимуму 
необходимость стентирования, реакции отторжения; как опти-
мизировать децеллюляризацию, рецеллюляризацию, дизайн 
биореактора, обеспечить адгезионные и пролиферативные 
функции засеянных клеток, реэпителизацию и реваскуляри-
зацию [5]. Как показал опыт трансплантации БИТ человека, 
процесс исцеления может сопровождаться серьезными ослож-
нениями [20].

4. На сегодня ни одно из исследований в области тка-
невой инженерии трахеи не было полностью клинически 
успешным [18]. По этой причине в качестве ведущей цели 
при создании длинных сегментов трахеи следует рассма-
тривать БИТ с полностью функциональным её клеточным 
ансамблем.
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Председатель — В. А. Кащенко

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. М. Д. Ханевич, С. М. Вашкуров, Н. А. Карасева, 
Р. В. Фадеев, Р. Я. Гунят, Е. Ю. Юрьев, М. А. Гипарович 
(СПбГБУЗ «Городской клинический онкологический дис-
пансер»). Выбор хирургической тактики для устранения 
осложнения при формировании эзофагоеюнального ана-
стомоза циркулярным сшивающим аппаратом.

Больной К., 57 лет, направлен в СПбГБУЗ «Город-
ской клинический онкологический диспансер» в сентябре 
2016 г. с гистологически верифицированным диагнозом 
«Рак тела желудка сТ2N0M0». Сопутствующие заболевания: 
полипы желчного пузыря, ишемическая болезнь сердца, 
мочекаменная болезнь, хронический пиелонефрит. Операция 
06.09.2016 г.: гастрэктомия с лимфодиссекцией в объеме 
Д2. В 40 см от предполагаемого места эзофагоеюнального 
анастомоза создан У-образный тонко-тонкокишечный ана-
стомоз. При формировании аппаратного эзофагоеюнального 
анастомоза, во время введения головки сшивающего аппарата 
в просвет пищевода, произошёл продольный разрыв его стен-
ки, включая абдоминальный и нижнегрудной отделы. Головка 
извлечена. Принято решение резецировать поврежденный 
участок пищевода с пластикой поперечной ободочной киш-
кой из торакального доступа справа. Выделена поперечная 
ободочная кишка с сосудистыми аркадами от a. colica media. 
Сформированы анастомозы: толсто-тонкокишечный дис-
тальнее У-образного анастомоза и толсто-толстокишечный 
между восходящей и нисходящей ободочной кишкой. Отклю-
чённая петля тонкой кишки использована для создания 
питательной энтеростомы. Выполнена правосторонняя 
торакотомия. Проксимальный отдел поперечной ободочной 
кишки переведён в плевральную полость. Абдоминальный 
и нижнегрудной отдел пищевода удалены. Сформирован 
эзофаготрансверзоанастомоз по типу «конец пищевода в бок 
толстой кишки» с использованием циркулярного аппара-
та. Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Дренажи из плевральной полости удалены на 4-е сутки. 
После получения гистологического заключения — стадия 
рТ2N0M0 R0–Ib. Данные иммуногистохимического иссле-
дования: анапластический рак желудка. Больной выписан 
в удовлетворительном состоянии на 16-е сутки после опе-
рации.

Ответы на вопросы. Причиной разрыва считаем несо-
ответствие диаметров анастомозируемых пищевода и тонкой 
кишки. Длина разрыва передней стенки пищевода 6 см. 
От ранее сформированного анастомоза отказались в связи 
с короткой брыжейкой и возможностью натяжения. Доступ 
в шестом межреберье. V. azygos не перевязывали. Анастомоз 
изоперистальтический. Последовательность формирования 
анастомозов считаем непринципиальной. Больной похудел 
на 18 кг. Аппетит хороший. Принимает ферментные пре-
параты.

Прения

С. Я. Ивануса. В вопросах хирургии пищевода следует 
упоминать монографию В. И. Попова и В. И. Филина (1965).

В .  В .  Дмитриченко .  Эзофагоеюноанастомоз 
предпочтительнее создавать первым, а межкишечный ана-
стомоз — вторым.

В. А. Кащенко (председатель). Следует указать роль 
российских хирургов в создании аппаратных анастомозов. 
К сожалению, новые технологии иногда дают сбои. Авторы 
показали успешный выход из сложной ситуации.

2. А. Е. Демко, В. Р. Гольцов, В. И. Кулагин, Е. В. Батиг, 
Э. С. Моллаев, В. М. Малькова (ГБУЗ СПбНИИ СП 
им. И. И. Джанелидзе). Хронический головчатый инду-
ративный панкреатит, осложненный протоковой 
гипертензией, кальцинозом, калькулезом.

Больной Ч., 68 лет, поступил в городской панкреоцентр 
СПбНИИ СП им. И. И. Джанелидзе 09.08.2016 г. с диагно-
зом «хронический калькулезный головчатый панкреатит. 
Вирсунгоэктазия». С 2007 г. страдает приступами болей 
в животе. Неоднократно лечился в хирургических стацио-
нарах Ленинградской области. За истекшие 10 лет качество 
жизни пациента прогрессивно ухудшалось. Значительно 
увеличилась интенсивность и продолжительность болевых 
приступов. За последние 6 мес похудел на 12 кг. Болевой син-
дром был причиной снижения физической и психологической 
активности. В 2007 г., по данным инструментальных методов 
обследования, поджелудочная железа не была увеличена, 
неоднородной структуры, в области головки ― единичные 
кальцинаты, проток поджелудочной железы расширен до 
6–7 см. К 2016 г. картина меняется. Поджелудочная железа не 
увеличена, контуры ее нечеткие, дольчатость нарушена, плот-
ность паренхимы диффузно снижена, в железе ― множество 
кальцинатов (наиболее крупный ― до 12 мм в области голов-
ки), перфузия паренхимы диффузно снижена. 17.08.2016 г. 

Протоколы   заседаний   хирургических   обществ

ПРОТОКОЛЫ ЗАСЕДАНИЙ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ОБЩЕСТВА ПИРОГОВА

Председатель  Правления  — Д. А. Гранов, ответственный  секретарь  — Д. Ю. Бояринов, 
референт  — Ю. В. Плотников
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произведена операция. Поджелудочная железа бугристая, не 
структурная, каменистой плотности. Проток поджелудочной 
железы вскрыт на всем протяжении. Извлечен крупный 
кальцинат из дистального отдела протока. Выполнена моди-
фикация операции Фрея (экономная резекция головки железы 
и панкреатикоэнтероанастомоз на выключенной по Ру петле 
тонкой кишки). Послеоперационный период протекал глад-
ко. Болевой абдоминальный синдром купировался сразу же. 
Пациент был выписан на 22-е сутки в удовлетворительном 
состоянии. Находится под наблюдением в панкреоцентре 
СПбНИИ СП. Качество жизни после операции (опросник 
SF-36) улучшилось по всем группам признаков, касающихся 
как физиологической, так и психологической составляющей 
здоровья.

Ответы на вопросы. Больной с 2005 г. поступал в раз-
личные стационары. Камень обнаруживали. Операцию не 
предлагали. Операция Фрея предусматривает удаление части 
ткани поджелудочной железы. Фиброз и кальциноз подтверж-
дены гистологически. Считаем, что калькулёз ограничивает 
применение эндоскопических вмешательств. Признаков пор-
тальной гипертензии не было. Камень был в протоке. Сначала 
пришлось удалить ткань железы, потом камень.

Прения

В. И. Ковальчук. Удаление камня дало удивительный 
эффект. Операции маргинальной невротомии (Вакабаяси), 
рентгенотерапия дают только временный эффект. Напомню, 
что СПбНИИ СП им. И. И. Джанелидзе исполняется 85 лет. 
Я остался единственным из основателей этого панкрео-
центра.

М. Ю. Кабанов. Думаю, что камень можно было удалить 
эндоскопически.

А. С. Прядко. Есть три вида вмешательств на поджелудоч-
ной железе: малоинвазивные, дренирующие и резекционные 
методики. Только дренаж дает временный результат.

Н. Ю. Коханенко. Больной страдал 12 лет, но опера-
тивное лечение ему не предлагали. Оперировать надо было 
раньше, так как каждое обострение вызывает некроз и впо-
следствии — фиброз.

В. А. Кащенко (председатель). Специализированная пан-
креатологическая помощь развивается. Лечение надо считать 
адекватным. Операция Бегера снижает агрессию, Фрея — 
улучшает результат, но более опасна.

ДОКЛАД

А. М. Карачун, Ю. В. Пелипась, П. А. Сапронов, 
О. А. Козлов, Д. П. Асадчая (ГБУ «НИИ онко логии 
им. Н. Н. Петрова»). Радикальные лапароскопические 
опера ции при раке желудка: за и против (мировые тен-
денции и собственный опыт).

Эндовидеохирургия продемонстрировала свою эффек-
тивность и безопасность при лечении ряда доброкачественных 
и злокачественных заболеваний желудочно-кишечного трак-
та. До настоящего времени остается дискутабельной роль 
миниинвазивных вмешательств при раке желудка (РЖ). 
На сегодняшний день лапароскопическая хирургия РЖ явля-
ется стандартной процедурой только в Японии и Южной 
Корее, только при ранних формах, тогда как при местно-
распространенном раке — предметом клинических 
исследований даже в развитых странах. В России опытом 
подобного рода вмешательств обладают лишь несколько 
центров. Существуют субъективные и объективные причины 

такого диссонанса. К первым можно отнести традиционный 
консерватизм отечественных хирургов, ко вторым — тех-
нологические аспекты (высокие требования к оснащению 
операционных и электрохирургическому инструментарию), 
конституциональные различия пациентов, превалирующие 
стадии заболевания. Для поиска ответов на поставленные 
вопросы в период с 2012 по 2016 г. в клинике ГБУ «НИИ 
онкологии им. Н. Н. Пет рова» проведено проспективное 
исследование, в которое включены 192 пациента с потенци-
ально курабельным РЖ (сT1bN0M0 — cT3N1M0, согласно 
UIСС/TNM, 7-я редакция, 2009 г.) в возрасте от 25 до 85 
лет. В основную группу включен 91 пациент. Им выполнили 
53 лапароскопических дистальных субтотальных резекций 
желудка (ДСРЖ) и 27 лапароскопических гастрэктомий 
(ГЭ). Результаты у больных из основной группы (11 чело-
век), у которых в ходе операции была выполнена конверсия 
доступа, анализированы отдельно. В контрольную группу 
включен 101 человек (66 открытых ДСРЖ и 35 открытых 
ГЭ). Объем оперативного вмешательства и внутрибрюшной 
лимфодиссекции (D1+ или D2) определяли согласно реко-
мендациям Японского общества по изучению рака желудка 
(Japanese Gastric Cancer Treatment Guidelines 2010, version 
3) в зависимости от локализации опухоли, степени ее рас-
пространённости и типа роста. Анализу были подвергнуты 
непосредственные результаты оперативных вмешательств 
(средняя длительность операции, объем интраоперационной 
кровопотери, характер и частота интра- и послеопераци-
онных осложнений), а также онкологическая адекватность 
лапароскопических вмешательств (частота R0-резекций, 
объем и качество выполненной лимфодиссекции). Отдельно 
изучен вопрос о качестве жизни пациентов в ближайшем 
послеоперационном периоде и кривая обучения лапароско-
пическим вмешательствам при РЖ. Данное исследование 
продемонстрировало ряд преимуществ лапароскопических 
вмешательств. Так, при эндовидеохирургических операциях 
отмечены меньшие объем интраоперационной кровопотери 
и интенсивность послеоперационного болевого синдрома, 
более ранняя активизация пациентов, лучшее качество жизни 
в раннем послеоперационном периоде (по ряду симптома-
тических шкал). Вместе с тем лапароскопический метод не 
лишен недостатков, к числу которых можно отнести высо-
кую себестоимость операций и пологий характер кривой 
обучения.

Ответы на вопросы. При стадии Ia 5-летняя выжи-
ваемость у японцев составляет 99 %. В состав оперирующих 
бригад входят 7 человек. При лапароскопических резекциях 
летальных исходов не было, при ГЭ ― были. Повторные 
операции — в 12,4 %. Пятилетняя выживаемость при 
традиционных и лапароскопических вмешательствах не раз-
личается. Квота на одного больного — 220–300 тыс. рублей. 
Увеличение длительности операций не влияло на исходы. 
Интраоперационную эндосонографию применяли. Несостоя-
тельность ГЭА наступила у 2 из 37 больных. Анастомозы 
формировали в основном линейными аппаратами.

Прения

В. Л. Пищик. Следует пользоваться классификацией 
осложнений оперативных вмешательств по Clavien ― Dundo. 
При ней увеличивается процент осложнений для сравнения 
на международном уровне. При лапароскопических опера-
циях другой характер лимфодиссекции и степень снижения 
иммунитета.
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М. Д. Ханевич. Доклад своевременен, с оценкой мирово-
го опыта.

А. Е. Демко. Желательно оценивать коморбидность 
в группах.

В. А. Кащенко (председатель). Пока ещё нельзя говорить 
об отдалённых результатах, но научная оценка групп в бри-
гаде А. М. Карачуна проводится.

Поступил в редакцию 12.04.2017 г.

2486-е заседание 22.02.2017 г.

Председатель — С. Я. Ивануса

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. А. А. Рудь, А. Н. Петров, В. И. Бадалов, М. Б. Борисов, 
Н. Г. Бобровский, М. В. Ушаков, И. М. Самохвалов (кафед-
ра военно-полевой хирургии ВМедА им. С. М. Кирова). 
Лечение раненого с тяжёлым взрывным ранением таза 
и формированием дефекта мягких тканей и костей.

Раненый З., 46 лет, переведён в клинику военно-полевой 
хирургии через 29 сут после получения взрывного ране-
ния таза. На предыдущих этапах лечения ему выполняли 
фиксацию переломов костей таза стержневым аппаратом, 
первичную и вторичную хирургическую обработку раны, 
формирование двуствольного противоестественного заднего 
прохода. Диагноз: «взрывное ранение таза и конечностей 
с многооскольчатыми переломами подвздошной, лобковой 
и седалищной костей справа, фиксированными в спице-
стержневом аппарате. Обширное повреждение тканей правой 
половины таза и перианальной области с дефектом мягких 
тканей. Полный перерыв седалищного нерва, нейропатия 
бедренного нерва. Остеомиелит костей правой половины таза. 
Гнойные затеки в малом тазе. Гнойно-некротическая рана 
средней и нижней третей правой голени. Сепсис». После обсле-
дования раненому выполнен ряд хирургических вмешательств, 
направленных на купирование остеомиелитического процес-
са в костях таза, лечение обширной гнойно-некротической 
раны задней поверхности таза с этапной пластикой раневого 
дефекта. Проводили активное местное лечение ран, исходя из 
фаз раневого процесса, с использованием дозированного рас-
тяжения тканей и контролируемого отрицательного давления, 
физиотерапии. В результате комплексного лечения с уча-
стием травматологов, специалистов по раневой инфекции, 
микробиологов и клинического фармаколога удалось купиро-
вать остеомиелит костей таза, добиться очищения обширной 
гнойно-некротической раны, с последующей пластикой 
обширного раневого дефекта перемещёнными кожными 
лоскутами и свободной аутодермопластикой. Общая дли-
тельность лечения — 290 сут. На момент выписки больной 
реабилитирован до уровня вертикализации. Ходит с помо-
щью костылей с ограниченной нагрузкой на правую нижнюю 
конечность.

Ответы на вопросы. Диагноз сепсиса ставили два 
раза. Антибактериальную терапию проводили по создан-
ным протоколам, но были трудности в связи с развитием 
полирезистентной микробиоты. Проводили полноценную 
нутритивную поддержку с применением анаболических гор-
монов.

Прения

И. М. Самохвалов. Следует подчеркнуть множествен-
ность осколочных повреждений, трудности оказания помощи 
в разных медучреждениях, повторное развитие сепсиса. 
Обширное повреждение мягких тканей требовало иммобили-
зации аппаратами внешней фиксации, участия пластических 
хирургов, многопрофильности.

С. Я. Ивануса (председатель). Постулаты помощи боль-
ным с тяжёлой травмой известны, но требуется опыт в их 
использовании.

ДОКЛАД

И. М. Самохвалов, А. Н. Петров, В. И. Бадалов, В. А. Рева, 
Е. А. Семенов, А. А. Петров (кафедра военно-полевой хирур-
гии ВМедА им. С. М. Кирова). Современные проблемы 
профилактики и лечения венозных тромбоэмболических 
осложнений при тяжёлых ранениях и травмах.

Частота возникновения тромбозов глубоких вен у ране-
ных и пострадавших с политравмами колеблется от 55 до 
90 %, из них у 2–10 % развивается ТЭЛА. До сих пор отсут-
ствует единое мнение по наиболее важным вопросам лечения 
венозных тромбоэмболических осложнений при травмах 
и ранениях: 1) какие принципы и алгоритмы должны лежать 
в основе лечебной тактики при тромбозах вен и ТЭЛА 
в лечебных учреждениях различного уровня; 2) каков объем 
профилактики острых тромбозов вен, включая хирурги-
ческие методы; 3) какие методы диагностики нарушений 
системы гемостаза применяются в многоэтапном лечении 
различных повреждений при травмах и ранениях? В основу 
работы положена необходимость разработки системы меро-
приятий по совершенствованию методов прогнозирования 
и профилактики ТЭЛА у тяжелораненых и пострадавших 
с политравмой. Реализацию целей и задач исследования 
осуществляли на основе ретроспективного анализа 1301 
истории болезни и собственных наблюдений в процессе лече-
ния 1570 раненых и пострадавших с сочетанными травмами, 
полученными в военное и мирное время. Острые венозные 
тромбоэмболические осложнения характеризуются высокой 
частотой у раненых и пострадавших как в военное (14,6 %), 
так и в мирное (10,6 %) время. Разработанная и внедренная 
шкала прогноза риска развития венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений «ВПХ-ПТ» позволяет оценить степень риска 
развития острых венозных тромбоэмболических осложнений 
с точностью 83,4 %. Выделяются три группы пострадав-
ших: с низким (вероятность 5 %), средним (20 %) и высоким 
(75 %) риском развития острых тромбозов вен. Применение 
хирургических методов профилактики венозных тромбо-
эмболических осложнений позволяет снизить летальность 
при ТЭЛА на 4,2 %. Использование компрессионной тера-
пии у пострадавших с политравмой, в сравнении с другими 
методами, позволяет снизить выраженность клинических 
проявлений тромбозов вен у 80 % пострадавших, а также 
уменьшить частоту тромбозов вен нижних конечностей 
в сопоставимых по тяжести группах с 11,4 до 2,1 %.

Ответы на вопросы. Травма селезёнки относится 
к 1-й группе факторов шкалы прогноза. Спленэктомия 
не сопровождается повышенной агрегацией тромбоцитов. 
Тромболизис у больных с хирургическими и нехирургиче-
скими заболеваниями различается: у хирургических больных 
на фоне профилактики он отмечается реже.
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Прения

И. М. Самохвалов. Современная военно-полевая хирургия 
характеризуется эвакуацией по воздуху после первоначаль-
ных хирургических мероприятий. Это приводит к росту 
тромбоэмболий и требует расширения профилактических 
мероприятий. Следует чаще пользоваться УЗИ-контролем 
состояния венозного русла.

С. Я. Ивануса (председатель). Изложен современный 
опыт профилактики тромбоэмболий.

ОТЧЕТЫ о работе Правления общества (Д. А. Гранов) 
и регионального отделения Российского общества хирургов 
(М. П. Королёв). Оба отчёта единогласно утверждены.

Поступил в редакцию 12.04.2017 г.


