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4.  На отдельном листе должны быть представлены сведения об 
авторах: фамилия, имя, отчество (полностью), основное место 
работы, должность, учёная степень и научное звание, адрес 
электронной почты, почтовый адрес учреждения(-ий), из 
которого(-ых) выходит статья. Для автора, с которым следует 
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 Международной 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. S. 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.
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Есть люди, которыми гордится нация. И сколько ни про-
шло бы времени, память о них будет передаваться из поколения 
в поколение. Таким человеком был выдающийся русский 
хирург Василий Иванович Разумовский. Талантливый врач, 
учёный и педагог, создатель большой хирургической школы 
в России, превосходный лектор, крупный общественный дея-
тель, добрый и отзывчивый человек.

В. И. Разумовский родился 27 марта (8 апреля) 1857 г. 
в деревне Ефимовке Бузулукского уезда бывшей Самар-
ской губернии в семье сельского священника. У Ивана 

Васильевича и Александры Васильевны было шестеро 
детей — 4 дочери и 2 сына. В своем доме при церкви родите-
ли организовали бесплатную школу для деревенских детей, 
в которой научился грамоте и маленький Василий Разумов-
ский. Его исключительные способности проявились очень 
рано: к восьми годам он выучился у отца латинскому и гре-
ческому языкам. Родительская семья была бедной, по этому 
дальнейшее образование мальчик мог получить только 
в казенных учебных заведениях. Василия отдали в Самарское 
духовное училище, а затем в духовную семинарию. В 1874 г. 
он покинул семинарию и перешел в восьмой класс Самар-
ской гимназии, которую окончил с золотой медалью весной 
1875 г.

В этом же году В. И. Разумовский поступил на меди-
цинский факультет Казанского университета, который в то 
время был одним из лучших учебных заведений России. 
Уже на младших курсах Василий Иванович принял решение 
посвятить свою жизнь хирургии. В 1880 г. В. И. Разумов-
ский окончил университет и был зачислен в ординатуру 
при госпитальной хирургической клинике, возглавляемой 
известным профессором Л. Л. Левшиным. Свою специаль-
ность молодой хирург начал осваивать в одной из городских 
больниц г. Казани под непосредственным руководством 
опытного клинициста и прекрасного оператора профессо-
ра Н. И. Студенского. Василий Иванович ассистировал ему 
на всевозможных операциях, быстро овладел хирургиче-
ской техникой и рано стал оперировать самостоятельно под 
контролем профессора. В. И. Ра зумовский всю жизнь чтил 
Н. И. Студенского как первого и главного учителя хирургии, 
который привил любовь к профессии и обучил мастерству.

После окончания ординатуры в 1883 г. В. И. Разумовский 
был избран профессорским стипендиатом для подготов-
ки докторской диссертации и направлен в Императорскую 
Военно-медицинскую академию в Петербурге. По пути 
в столицу он задержался в Москве и посетил клинику про-
фессора Н. В. Склифосовского. Всё увиденное там произвело 
на молодого хирурга огромное впечатление. В Московском 
университете Василию Ивановичу удалось посетить лекции 
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Профессор Василий Иванович Разумовский

профессора С. П. Боткина, от которых он остался в восторге. 
В течение почти двух лет В. И. Разумовский упорно работал 
в разных клиниках и лабораториях Военно-медицинской ака-
демии, и в конце 1884 г. в возрасте 27 лет успешно защитил 
докторскую диссертацию «К вопросу об атрофических про-
цессах в костях после перерезки нервов». Эта работа имела 
важное практическое значение для травматологов, ортопе-
дов, неврологов и специалистов по реабилитации раненых 
и пострадавших.

После защиты диссертации доктор медицины В. И. Ра -
зумовский вернулся в Казань и занял должность прозектора 
кафедры оперативной хирургии, а затем был назначен деканом 
медицинского факультета университета. В 1886 г. Василий 
Иванович получил ученое звание приват-доцента, а в 1887 г. 
в 30-летнем возрасте был избран профессором кафедры опе-
ративной хирургии Казанского университета. Одновременно 
он заведовал хирургическим отделением Александровской 
городской больницы. Будучи деканом, Василий Иванович 
первым в истории университета стал принимать на медицин-
ский факультет женщин. В 1891 г. проф. В. И. Разумовский 
возглавил кафедру госпитальной хирургии, а с 1896 по 1909 г. 
руководил кафедрой факультетской хирургии Казанского 
университета. Летом 1908 г. Василий Иванович отправился 
в зарубежную командировку для совершенствования в кли-
никах Австрии и Германии.

Вскоре после возвращения из командировки В. И. Разу-
мовский получил предложение от Министерства народного 
просвещения возглавить строительство Саратовского универ-
ситета и стать его ректором. После долгих раздумий Васи лий 
Иванович дал согласие, но при этом поставил условие: самому 
выбрать и пригласить архитектора-строителя, проректора, 
декана медицинского факультета и некоторых профессоров. 
Руководство министерства пошло навстречу, и тогда Василий 
Иванович пригласил из Казани талантливого архитектора 
и художника Карла Людвиговича Мюфке. Для строительства 
теоретических корпусов ему удалось получить территорию 
в центре Саратова, а в дачной местности — участок земли для 
клинического городка.

В конце сентября 1909 г. на первом курсе медицин-
ского факультета начались регулярные занятия. Первые 
годы кафедры размещались в небольших и плохо приспосо-
бленных для занятий помещениях фельдшерско-акушерской 
школы и 2-й городской больницы. В. И. Разумовский писал: 
«После торжественного открытия университета при-
ступили к строительству новых университетских зданий. 
Началась долгая, многострадальная строительная эпо-
пея. После долгих лет относительно спокойной научной 
и академической жизни я окунулся в эту житейскую грязь 
и только благодарил судьбу, что я обеспечен честным 
архитектором и хорошим техническим надзором. Из хирур-
гической практики я знаю, как часты у нас эти несчастья 
при постройках с увечьями, жертвами и т. д. У нас за все 
время строительства (несколько лет, при нескольких стах 
рабочих) таких несчастий не было, если не считать лёгких 
ушибов... Саратовский университет построен не на костях, 
и для нас не звучит укором стихотворение Некрасова про 
железные дороги и кости рабочих. На 3-й год, в разгар 
строительного периода, в городе развилась сильная холера. 
Благодаря принятым мерам (кипятильники, выдача денег 
на баню всем рабочим по субботам и пр.) мы не имели ни 
одного холерного заболевания среди рабочих, которых в это 
время у нас было больше 300 человек. И теперь, спустя дол-

гие годы, эти факты мне доставляют высокое моральное 
удовлетворение!»

Итак, благодаря энергии и принципиальности В. И. Ра -
зумовского и архитектурному таланту К. Л. Мюфке Саратов 
обогатился прекрасными зданиями. Четыре новых корпуса 
были предназначены для теоретических кафедр медицин-
ского факультета. На фронтоне их и поныне красуется 
надпись: «Институт экспериментальной медицины». Реши-
тельно и упорно Василий Иванович боролся за научные 
кадры, он умел находить молодых талантливых учёных 
и смело предоставлял им кафедры. Таков был характер 
первого ректора Саратовского университета. Если он верил 
в человека, в его способности, ум, сноровку, то буквально 
сражался за него до конца. Вот почему состав профессуры 
в новом университете был очень творческим и перспектив-
ным. Физику читал проф. В. Д. Зернов (будущий профессор 
Московского высшего технического училища имени Бау-
мана), химию преподавал проф. В. В. Челинцев (позже 
профессор Московского университета, член-корреспондент 
АН СССР), общую патологию читал проф. А. А. Богомо-
лец (впоследствии — президент Украинской академии наук, 
Герой Социалистического Труда), фармакологию препо-
давали известные учёные, профессора Б. И. Словцов 
и В. И. Скворцов. Хирургическими кафедрами заведовали 
проф. В. Л. Боголюбов (позже профессор Казанского меди-
цинского института, автор руководства по общей хирургии), 
профессора С. И. Спасокукоцкий и С. Р. Миротворцев (буду-
щие академики АМН СССР). Это было настоящее созвездие 
истинных и талантливых учёных-педагогов, в чем была 
заслуга прежде всего Василия Ивановича, ибо только талант 
собирает вокруг себя таких же талантливых людей, прин-
ципиальный учёный как магнит притягивает к себе умных 
и ищущих учёных, а честность и справедливость сплачивают 
честных и справедливых.

Однако ректором Саратовского университета В. И. Ра -
зумовский проработал недолго. В 1912 г. его отстранили от 
этой должности за отказ от проведения реакционной полити-
ки царского правительства по отношению к революционно 
настроенным студентам и профессорам. Василий Иванович 
стал читать на медицинском факультете курс лекций по 
оперативной хирургии, а с начала первой мировой войны 
одновременно работал в военных госпиталях Саратова и при-
нимал самое активное участие в оказании хирургической 
помощи раненым. В 1917 г. он был назначен главным 
хирургом Кавказского фронта. В этот период проф. В. И. Ра -
зумовский избирается ректором Тбилисского университета 
(1918–1919 гг.), а в 1919 г. организовывает и открывает уни-
верситет в г. Баку и в течение года является его первым 
ректором.

После трехлетнего пребывания на Кавказе Василий 
Ива нович в 1920 г. вернулся в Саратовский университет 
и возглавил кафедру общей хирургии, которой руководил 
11 лет. За этот период сотрудниками кафедры были написаны 
250 научных работ и защищены 4 докторские диссертации. 
В 1931 г. в возрасте 74 лет В. И. Разумовский оставил ка фед-
ру и до конца жизни работал в Ессентуках в должности 
консультанта курорта, был председателем научного курорт-
ного совета.

Проф. В. И. Разумовский опубликовал более 160 науч -
ных работ, посвящённых разным вопросам хирургии, 
медицины и истории. Он является автором нескольких глав 
в первом отечественном многотомном руководстве «Рус-
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ская хирургия». Им написаны 6 основополагающих работ 
по проб леме асептики и антисептики, которые сыграли 
большую роль в распространении этого учения в России 
и способствовали быстрому внедрению принципов асептики 
и антисептики в практическую хирургию. В статье «Д. Листер 
и введение антисептики в хирургию» Василий Иванович 
указывал на исключительное значение для хирургии работ 
«этого реформатора медицины», особо подчеркивая, что 
«… пределы оперативного лечения расширились под защи-
той антисептики. В настоящее время тысячи больных 
скорым и верным путём излечиваются от таких стра-
даний, при которых в прежнее время на долю хирурга 
выпадала печальная роль наблюдателя, сознающего свое 
бессилие».

По вопросам хирургии нервной системы В. И. Разумов-
ский опубликовал более 25 работ, и по праву считается одним 
из основоположников нейрохирургии в России. Успеху в этой 
области во многом способствовало тесное сотрудничество 
с выдающимися неврологами В. М. Бехтеревым и Л. О. Дарк-
шевичем, работавшими в Казанском университете. Они 
изучали патогенез заболеваний лицевого и тройничного 
нервов, а также джексоновской эпилепсии. Василий Ива-
нович был пионером в разработке методов хирургического 
лечения невралгии тройничного нерва. Он первым предложил 
и выполнил перерезку ствола тройничного нерва позади его 
узла, а позднее — алкоголизацию тройничного узла. В 1904 г. 
В. И. Разумовский опубликовал солидный труд «Об отда-
лённых результатах операций на нервах при невралгиях», 
а доклады по этим вопросам на 4-м (1904) и 8-м (1908) съез-
дах российских хирургов получили очень высокую оценку. 
Обобщением большого опыта Василия Ивановича в области 
черепно-мозговой хирургии явилась монография «Новейшие 
данные по черепно-мозговой хирургии» (1913), не утратив-
шая своего значения до настоящего времени.

В. И. Разумовский успешно оперировал на органах 
груди. Ему принадлежит первое описание операции по 
поводу ост рого гнойного медиастинита с благоприятным 
исходом. В этой работе он дал подробное описание клини-
ческой картины медиастинита. Одним из первых хирургов 
в России Василий Иванович начал оперировать больных эхи-
нококкозом лёгкого. В области урологии следует выделить 
разработанный В. И. Разумовским метод лечения начальной 
стадии туберкулеза яичка — резекцию придатка яичка 
с последующим наложением анастомоза семявыводящего 
протока.

Большое практическое значение для хирургов имела 
работа Василия Ивановича «Ошибки в хирургии», в которой 
он анализировал главным образом собственные ошибки. 
Ав тор разделил их на три группы: 1) ошибки, происходя-
щие от недостатка знаний и от технических погрешностей; 
2) ошибки, происходящие от неблагоприятной обстанов-
ки — недостатки в инструментарии (диагностическом 
и оперативном), отсутствие опыта у помощников и т. д.; 
3) эмоциональные ошибки, зависящие в известной степени 
от психологического состояния хирурга.

Из исторических статей следует особо отметить 
«Хирур гические воспоминания», 7 работ, посвященных 
Н. И. Пи рогову, «М. В. Ломоносов, его жизнь и деятель-
ность», «А. П. Чехов как врач и больной», «Болезнь и смерть 
Н. Г. Чернышевского».

Проф. В. И. Разумовский обладал широчайшим круго-
зором и был в полном смысле слова энциклопедистом 

в медицине и смелым новатором в области хирургии, он 
владел тремя иностранными языками. Его высоко ценили 
и уважали как замечательного хирурга, ученого, педагога 
и общественного деятеля. Василия Ивановича дважды изби-
рали председателем 2-го и 3-го съездов российских хирургов, 
а также председателем 9-го Пироговского съезда врачей.

В. И. Разумовский создал свою школу хирургов: 16 его 
учеников стали профессорами и возглавляли хирургиче-
ские кафедры в различных медицинских институтах страны, 
а некоторые из профессоров затем сами создали свои школы 
(С. И. Спасокукоцкий, А. Г. Бржозовский, В. Д. Боголюбов, 
С. Л. Ко любакин, А. А. Опокин, В. Н. Парин, П. И. Тихов, 
С. П. Ши ловцев). В. И. Разумовский был членом редакцион-
ных коллегий журналов «Летопись русской хирургии», 
«Русский хирургический архив» (впоследствии «Новый 
хирургический архив») и сотрудничал с некоторыми другими 
журналами, включая иностранные. Василий Иванович являл-
ся Почетным членом Ленинградского, Московского и ряда 
других обществ хирургов.

Проф. В. И. Разумовский был награжден орденами Свя-
того Владимира IV степени, Святой Анны III и II степени, 
Святого Станислава II степени. В 1923 г. Василий Иванович 
был удостоен звания Героя Труда. В 1934 г. в связи с 25-лети-
ем Саратовского университета ученому было присвоено 
звание «Заслуженный деятель науки РСФСР».

Василий Иванович Разумовский умер 7 апреля 1935 г. 
в Ессентуках и похоронен на Братском кладбище города. 
На его похоронах была вся общественность Ессентуков, 
Пятигорска и Кисловодска.

Глубоко преданный своему любимому врачебному делу, 
В. И. Разумовский находил в нём огромное удовлетворение. 
Недаром он говорил: «На почве медицины легче осуществля-
ются идеальные стремления, личное счастье здесь часто 
сливается со счастьем ближнего, а в этом и заключаются 
истинное счастье и высшая цель жизни».

В настоящее время имя В. И. Разумовского носят 
Саратовский государственный медицинский универси-
тет и Саратовская городская клиническая больница № 2. 
В 2009 г. на территории медицинского университета был 
установлен бронзовый памятник Василию Ивановичу (скуль-
птор — А. А. Щербаков). Это событие было приурочено 
к столетнему юбилею открытия Саратовского университета.

В Ессентуках одна из улиц названа именем В. И. Раз-
умовского. В 2015 г. на ней у входа в лечебный парк была 
открыта мемориальная плита, посвященная ученому. На доме 
№ 1 по ул. Ленина, где в последние годы жил профессор, 
установлена мемориальная доска.

С 1961 г. и до сегодняшнего дня по Волге курсирует 
комфортабельный четырехпалубный теплоход-пансионат 
«Хирург Разумовский».

Василий Иванович Разумовский является гордостью 
русской нации, и память о нём достойно увековечена.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Выявление предоперационных и интраоперационных предикторов летального 
исхода у пациентов с ото- и риносинусогенными гнойно-воспалительными внутричерепными осложнениями 
(ВЧО), а также оценка эффективности специализированного лечения больных этой категории. МАТЕ-
РИАЛ И МЕТОДЫ. В исследование были включены 303 пациента — 199 (65,68 %) мужчин и 104 (34,32 %) 
женщины, средний возраст (39,3 ± 17,4) года, оперированных по поводу ото- и риносинусогенных гнойно-
воспалительных ВЧО на базе многопрофильных стационаров субъектов РФ за период 2000–2014 гг. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Множественный логистический регрессионный анализ предикторов летального исхода 
у больных с ото- и риносинусогенными гнойно-воспалительными ВЧО показал наличие именно на предо-
перационном этапе наибольшего числа факторов, влияющих на исход лечения, в том числе ошибок, 
повлекших за собой удлинение предоперационного периода и увеличение риска неблагоприятного исхода. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выявленные предикторы необходимо учитывать при организации первичной и специализи-
рованной медицинской помощи больным этой категории.

Ключевые слова: оториноларингологическая специализированная помощь, нейрохирургическая специа-
лизированная помощь, внутричерепные осложнения
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Predictors of poor outcome in treatment of patients with pyoinflammatory otogenic 
and rinosinusogenic intracranial complications
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OBJECTIVE. The authors would like to reveal preoperative and intraoperative predictors of lethal outcome in patients 
with otogenic and rhinosinusogenic pyoinflammatory intracranial complications. The study assessed an efficacy of spe-
cialized medical care of this category of patients. MATERIAL AND METHODS. Тhis research included 303 patients 
(199 (65,68 %) men and 104 (34,32 %) women) aged from 39,3 ± 17,4 years on average who underwent operation 
concerning intracranial pyoinflammatory oto- and rinosinusogenic complications in multidisciplinary hospitals of differ-
ent subjects of the Russian Federation at the period from 2000 to 2014. RESULTS. Multiple logit regression analysis 
of predictors of lethal outcome showed the presence of higher number of factors and errors which influenced on treat-
ment during preoperative period. These factors and errors caused an extension of preoperative period and increase 
of unfavorable outcome. CONCLUSIONS. While planning the management of primary and specialized care, doctors 
should take into account the identified predictors for patients of this category.

Key words: ENT specialized care, neurological specialized care, intracranial complications
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Вв е д е н и е .  Устойчивая тенденция рос-
та частоты отогенных и риносинусогенных 
гной но-воспалительных внутричерепных ослож-
нений (ВЧО) в субъектах Российской Федера ции, 
а также больничной летальности при данном 
патологическом состоянии определяет актуаль-
ность настоящего исследования [3–4, 7].

Цель исследования — выявление предопе-
рационных и интраоперационных предикторов 
летального исхода у пациентов с отогенными 
и риносинусогенными гнойно-воспалительными 
внутричерепными осложнениями и оценка 
эффективности оказания первичной и специали-
зированной медицинской помощи больным этой 
категории.

Материал  и  методы .  В исследование были вклю-
чены 303 пациента, из них 199 (65,68 %) мужчин и 104 
(34,32 %) женщины, средний возраст (39,3 ± 17,4) года, опе-
рированных по поводу отогенных и риносинусогенных 
гнойно-воспалительных ВЧО на базе многопрофильных 
стационаров субъектов РФ за период 2000–2014 гг. У 177 

(58,41 %) пациентов наблюдались отогенные ВЧО, у 100 
(33,0 %) — риносинусогенные, тогда как 26 (8,58 %) пациен-
тов были оперированы по поводу ВЧО смешанного генеза. 
Сопутствующие патологические состояния в виде фоно-
вых инфекций, неврологических, психоневрологических 
и соматических заболеваний были выявлены у 233 (76,89 %) 
пациентов. Подробная демографическая, этиологическая 
и клиническая характеристика пациентов представлена 
в табл. 1.

В качестве предикторов летального исхода были проана-
лизированы предоперационные факторы (демографические, 
социальные, организационные, лечебно-диагностические), 
а также операционные параметры (табл. 2). В работе были 
использованы методы сравнительной и аналитической ста-
тистики [5].

Р е з у л ь т а ты .  При поступлении боль-
ного в многопрофильный ста ционар выполняли 
ото рино ларингологическое, неврологи ческое, 
лабораторное обследование, использовали луче-
вые методы диагностики. Для уточнения диагноза 
проводили экстренные кон сультации анес тезио-
лога-реаниматолога, терапевта, оф тальмолога, 

Таблица  1

Результаты первичной индивидуальной оценки влияния предоперационных факторов 
на больничную летальность

Фактор (параметр)
Общее 

количество 
пациентов

Количество 
выживших 
пациентов

Количество 
умерших 
пациентов

p 1

Все го  пациентов 303 (100 %) 257 (84,8 %) 46 (15,2 %)

Социально-демографические факторы

Возраст, М ± SD, лет 39,2 ± 17,2 37,9 ± 16,6 46,6 ± 18,9 0,001

Мужчины 199 (65,7 %) 171 (56,4 %) 28 (9,2 %) 0,456

Женщины 104 (34,3 %) 86 (28,4 %) 18 (5,9 %)

Жители сельской местности 209 (69,0 %) 183 (60,4 %) 26 (8,6 %) 0,047

Расстояние от места жительства до стационара, М ± SD, км 156,5 ± 205,2 158,1 ± 205,6 147,9 ± 204,5 0,756

Низкий уровень социальной защищенности 199 (65,7 %) 164 (54,1 %) 35 (11,6 %) 0,106

Асоциальный образ жизни 44 (14,5 %) 35 (11,5 %) 9 (3,0 %) 0,292

Клинические факторы

Отогенные ВЧО 177 (58,4 %) 151 (50,3 %) 26 (8,6 %) 0,168

Риносинусогенные ВЧО 100 (33,0 %) 87 (28,4 %) 13 (4,3 %) 0,702

Сочетанные ВЧО 35 (8,3 %) 18 (5,9 %) 7 (2,3 %) 0,488

Полисинусит 83 (27,4 %) 74 (24,4 %) 9 (3,0 %) 0,619

Пансинусит 39 (12,8 %) 31(10,2 %) 8 (2,6 %) 0,196

Острый отит с перфорацией барабанной перепонки 33 (10,9 %) 27 (8,9 %) 6 (2,0 %) 0,352

Острый отит без перфорации барабанной перепонки 55 (18,2 %) 45 (14,9 %) 10 (3,3 %) 0,493

Холестеатома среднего уха 78 (29,7 %) 65 (21,5 %) 13 (4,3 %) 0,671

ЛОР-операции в анамнезе 80(26,4 %) 66(21,8 %) 14(4,6 %) 0,501

Поражения головного мозга 232 (75,7 %) 205 (67,6 %) 27 (8,9 %) 0,440

Супратенториальные поражения головного мозга 158 (68,1 %) 138(45,5 %) 20 (6,6 %) 0,469

Субтенториальные поражения головного мозга 39 (16,8 %) 38 (12,5 %) 1 (0,3 %) 0,526

Супрасубтенториальные поражения головного мозга 35 (15,0 %) 29 (9,6 %) 6 (2,0 %) 0,064
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челюстно-лицевого хирурга, инфек циониста, 
рентгенолога, клинического фарма колога. Оценку 
общей тяжести состояния больного, выражен-

ность органно-системных нарушений, прогноз 
заболевания и стратификацию риска предстоящей 
операции, а также отделение для дальнейшего 

Фактор (параметр)
Общее 

количество 
пациентов

Количество 
выживших 
пациентов

Количество 
умерших 
пациентов

p 1

Распространение деструкции до твердой мозговой оболочки 233 (76,9 %) 198 (65,3 %) 35 (11,6 %) 0,887

Эпи- и субдуральные абсцессы 69 (22,7 %) 65 (21,5 %) 4 (1,3 %) 0,013

Энцефалит 61 (20,1 %) 45 (14,8 %) 16 (5,3 %) 0,014

Абсцессы головного мозга 61 (20,1 %) 52 (17,2 %) 9 (3,0 %) 0,870

Кровоизлияние в головной мозг 10 (3,3 %) 4 (1,3 %) 6 (2,0 %) <0,001

Синус-тромбоз 38 (12,5 %) 27 (8,5 %) 11 (3,6 %) 0,011

Множественное поражение головного мозга 77 (25,4 %) 57 (18,8 %) 20 (6,6 %) 0,002

Сочетанное поражение головного мозга 54 (17,8 %) 44 (14,5 %) 10 (3,3 %) 0,451

Глазничные осложнения 46 (11,6 %) 38 (12,5 %) 8 (2,6 %) 0,65

Локальные гнойные осложнения 205 (67,7 %) 170 (56,1 %) 35 (11,6 %) 0,184

Наличие очаговой мозговой симптоматики 23 (7,6 %) 19 (6,3 %) 4 (1,3 %) 0,759

Судорожный синдром 34 (11,2 %) 30 (9,9 %) 4 (1,3 %) 0,556

Длительность заболевания до первичного врачебного осмотра, 
М ± SD, сут

11,75 ± 11,6 12,3 ± 12,0 8,9 ± 8,8 0,086

Длительность заболевания до поступления в стационар, 
М ± SD, сут

14,65 ± 13,7 15,4 ± 14,3 10,3 ± 9,2 0,020

Сопутствующие и фоновые патологические состояния

Заболевания ССС, ДС, ЗК, СД 2 103 (67,0 %) 72 (23,8 %) 31 (10,2 %) 0,951

Фоновые инфекции 3 106 (35,0 %) 96 (31,7 %) 10 (3,3 %) 0,041

Последствия нейротравмы 4 35 (11,6 %) 32 (10,6 %) 3 (1,0 %) 0,247

Психические расстройства 5 33 (10,9 %) 28 (9,2 %) 5 (1,7 %) 0,089

Организационные и лечебно-диагностические факторы

Диспансеризация 69 (22,8 %) 65 (21,8 %) 4 (1,3 %) 0,479

Амбулаторное лечение у ЛОР-врача 99 (32,7 %) 94 (31,0 %) 4 (1,7 %) 0,001

Осмотр ЛОР-врача до госпитализации 
в специализированный стационар

134 (44,2 %) 121 (39,9 %) 13 (4,3 %) 0,018

Осмотр невролога до госпитализации в специализированный 
стационар

126 (41,6 %) 102 (33,7 %) 24 (7,9 %) 0,114

Госпитализация до поступления в специализированный 
стационар

165 (54,5 %) 139 (45,9 %) 26 (8,6 %) 0,760

Установление ЛОР-диагноза до госпитализации 
в специализированный стационар

145 (47,9 %) 125 (41,3 %) 20 (6,6 %) 0,519

Лечебно-диагностические ошибки до госпитализации 
в специализированный стационар 6

162 (53,5 %) 131 (43,3 %) 31 (10,2 %) 0,040

Стратификация риска, оценка исходной тяжести состояния

Оценка по шкале SOFA [4], балл 3,0 (2,9 %) 2,14 (2,0 %) 7,8 (3,6 %) <0,001

Оценка по шкале APACHE II [5], балл 8,8 (7,4 %) 6,8 (6,1 %) 19,7 (8,3 %) <0,001

1  Вероятность нулевой гипотезы, рассчитанная по критерию t Стьюдента или Манна—Уитни для количественных данных и по критерию 
χ2 Пирсона — для качественных данных.

2 ССС — сердечно-сосудистая система, ДС — дыхательная система, ЗК — заболевания крови, СД — сахарный диабет.
3 ОРВИ, гепатит, ВИЧ-инфекция, туберкулез.
4 Анамнестические данные о закрытых и открытых черепно-мозговых травмах.
5 Хронический алкоголизм, наркомания, когнитивные расстройства.
6 Ошибки диагностики, непрофильные госпитализация и медицинская эвакуация пациента.

Окончание  табл .  1
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лечения пациента определяли с использованием 
шкал интегральной оценки SOFA и APACHE II 
[8, 11].

Хирургическую санацию очага инфекции 
произ водили незамедлительно после стабилиза-
ции состояния больного. При этом осуществляли:

– хирургическую санацию среднего и внут рен-
него уха — антро масто идотомию или радикальную 
операцию на ухе, обнажение твер дой мозговой 
оболочки средней и задней череп ных ямок, опо-
рожнение экстрадуральных абс цессов, при тромбозе 
сигмовидного синуса — тромбэктомию, при распро-

странённом тромбозе — комбинированное лечение 
совместно с нейро хирургом;

– хирургическую санацию околоносовых 
пазух — пункцию и дренирование (при отсут-
ствии признаков инфекционной деструкции по 
данным КТ), экстраназальные (радикальные) 
операции, эндоскопические эндоназальные 
операции, сочетанные операции (экстра-, эндоре-
конструкция внутриносовых структур), вскрытие 
и дренирование фурункула (карбункула) носа, 
хирургическую санацию локальных гнойных 
осложнений, комбинированные операции при 

Таблица  2

Результаты первичной индивидуальной оценки влияния на летальность 
операционных и специализированных лечебных факторов

Фактор (параметр)
Общее 

количество 
пациентов

Количество 
выживших 
пациентов

Количество 
умерших 
пациентов

p 1

Все го  пациентов 303 (100 %) 257 (84,8 %) 46 (15,2 %)

Хирургические факторы

Количество операций на этапе лечения в специализированном 
стационаре:

1-я операция 165 (54,5 %) 146 (48,2 %) 19 (6,3 %) 0,131

2-я операции 93 (30,7 %) 76 (25,1 %) 17 (5,6 %) 0,055

более 2 операций 45 (14,9 %) 35 (11,6 %) 10 (3,3 %) 0,325

ЛОР-операции 283 (93,4 %) 244 (80,5 %) 39 (12,9 %) 0,004

Экстраназальные (радикальные) операции 64 (21,1 %) 53 (17,5 %) 11 (3,6 %) 0,637

Функциональная эндоскопическая риносинусохирургия 33 (10,9 %) 29 (9,6 %) 4 (1,3 %) 0,837

Комбинированная (экстраназальная, эндоскопическая) хирургия 
околоносовых пазух

13 (4,3 %) 12 (4,0 %) 1 (0,3 %) 0,618

Обнажение твердой мозговой оболочки при ЛОР-операции 188 (62,0 %) 161 (52,8 %) 27 (8,9 %) 0,036

Поисковые пункции головного мозга 65 (21,5 %) 44 (14,5 %) 21 (6,9 %) <0,001

Дренирование абсцессов головного мозга через ЛОР-доступы 78 (25,8 %) 72 (23,8 %) 6 (2,0 %) 0,068

Нейрохирургические операции 36 (11,9 %) 32 (10,2 %) 4 (1,3 %) 0,481

Удаление абсцессов головного мозга нейрохирургическим 
доступом

44 (14,6 %) 38 (12,6 %) 6 (2,0 %) 0,035

Использование нейронавигации 28 (9,2 %) 26 (8,6 %) 2 (0,7 %) 0,219

Организационные и лечебно-диагностические факторы

Применение антибиотиков на догоспитальном этапе 139 (45,8 %) 121 (39,9 %) 18 (5,9 %) 0,395

Длительность применения антибиотиков на догоспитальном этапе, 
М ± SD, сут

2,3 ± 3,7 2,4 ± 3,9 1,5 ± 2,7 0,126

Внутриартериальная инфузия антибиотиков 65 (21,5 %) 53 (17,5 %) 12 (4,0 %) 0,403

Длительность пребывания в ОАРИТ 2, М ± SD, сут 5,7 ± 5,3 5,4 ± 4,8 7,1 ± 7,0 0,052

Длительность ИВЛ 3, М ± SD, сут 2,5 ± 2,4 1,8 ± 1,7 6,0 ± 5,8 <0,001

Лечебные ошибки на этапе специализированного стационара 4 164 (54,1 %) 142 (46,9 %) 22 (7,3 %) 0,469

1  Вероятность нулевой гипотезы, рассчитанная по критерию t Стьюдента или Манна — Уитни для количественных данных и по критерию 
χ2 Пирсона — для качественных данных.

2 Отделение анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии.
3 Искусственная вентиляция лёгких.
4 Ошибки тактики, медикаментозного, хирургического лечения.
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глазничных осложнениях и абсцессах головного 
мозга [7];

– неотложную хирургическую санацию 
суб дуральных абсцессов — наложение тре фина-
цион ных отверстий (только при крайне тяжёлом 
состоянии больного), костно-плас тическую тре-
панацию черепа со вскрытием и дренированием 
субдуральных абсцессов;

– хирургическое лечение абсцессов головного 
мозга, c использованием дифференцированного 
подхода в зависимости от патогистологической 
стадии процесса (по данным КТ или МРТ) и общей 
тяжести состояния пациента (стереотаксическая 
пункция и аспирация абсцесса с эндоскопиче-
ским видеомониторингом, радикальное удаление 
абсцесса головного мозга [1–2, 6]).

Интенсивная терапия больного в реанима-
ционном отделении проводилась в соответствии 
с протоколом лечения сепсиса и рекомендациям 
по ведению больных после нейрохирургических 
операций [2, 8–11]. При этом основными направ-
лениями лечения были:

— эмпирическая антибактериальная тера-
пия — карбапенемы (меропенем, эртапенем, 
имипенем, имипинем/целластатин, дорипенем) 
в сочетании с амикацином и метронидазолом;

– этиотропная антибактериальная терапия 
после верификации патогена — при Pseudomonas 
aeru ginosa — продолжение стартовой терапии; при 
метициллин(оксациллин)-чувствительных штам-
мах стафилококков, при Streptococcus pneumonia, 
Proteus mirabilis — назначение современных 
фторхинолонов с выраженной активностью про-
тив грамположительной и грамотрицательной 
условно-патогенной микробиоты — левофлокса-
цин в сочетании с амикацином, метронидазолом; 
при MRSA/MRSE — линезолид/ванкомицин + ами-
кацин + метронидазол; при E. coli, Kleb siel la spp., 
энтерококках, коринеформных бак териях — 
цефепим/цефтаролин + амикацин + метро нидазол; 
при Acinetobacter baumannii — цефоперазон/
суль бактам; пути введения анти биотиков — 
внутри артериальный (наиболее эф фективный), 
внутри венный, эндолюмбальный, интра вент ри-
кулярный;

– интенсивная медикаментозная тера-
пия — антимедиаторная, метаболическая, 
де гидра тационная, противосудорожная, седатив-
ная, им мунозаместительная, коррекция наруше ний 
гемостаза; экстракорпоральная детоксикация — 
плазмообмен, гемофильтрация, ликворосорбция, 
респираторная поддержка, нутритивная под  держ ка;

– КТ и МРТ головного мозга, височных 
костей, околоносовых пазух, выполняемые в пла-
новом порядке при условии стабильного состояния 
больного 1 раз в 5–7 дней во время проведения 
антибактериальной терапии, а также проводимые 
в срочном порядке при ухудшении состояния.

Общая больничная летальность состави-
ла 15,2 % (46 пациентов): 14,5 % (26 пациентов) 
в группе отогенных ВЧО, 13,1 % (13 пациен-
тов) — в группе риносинусогенных ВЧО и 28,0 % 
(7 пациентов) — при сочетании данных пато-
логических состояний. Среди выживших 257 
пациентов инвалидизация наступила в 62 (24,1 %) 
случаях.

Предоперационными предикторами летального 
исхода в стационаре у больных с ото- и рино-
синусогенными гнойно-воспалительными ВЧО 
по результатам множественного логистического 
регрессионного анализа являлись:

— глазничные риносинусогенные осложнения 
(целлюлит, абсцесс, флегмона), статистически 
значимо увеличивавшие вероятность летального 
исхода в 4,4 раза (р = 0,045);

— фоновые очаги инфекции (ОРВИ, гепатит, 
ВИЧ, туберкулез), статистически значимо уве-
личивавшие вероятность летального исхода в 3,2 
раза (р = 0,040);

— амбулаторное и стационарное лечение боль-
ных данной категории, проводимое до момента 
госпитализации в специализированный стационар, 
повлекшее за собой удлинение предоперационного 
периода и статистически значимо увеличивав-
шее вероятность летального исхода в 4,4 раза 
(р = 0,024);

– организационные и лечебно-диагностические 
погрешности до госпитализации в специализи-
рованный стационар, статистически значимо 
увеличивавшие вероятность летального исхода 
в 4,6 раза (р = 0,004);

– возрастание значения показателя по шкале 
SOFA на каждый балл при поступлении в специа-
лизированный стационар, статистически значимо 
увеличивавшее вероятность летального исхода 
в 1,6 раза (р < 0,001);

– возрастание значения показателя по шкале 
APACHE II на каждый балл при поступлении 
в специализированный стационар, статистически 
значимо увеличивавшее вероятность летального 
исхода в 1,1 раза (р = 0,032).

Статистически подтверждёнными операцион-
ными предикторами летального исхода на этапе 
лечения в специализированном многопрофильном 



Том 176 • № 3

19

ЛОР-ассоциированные внутричерепные осложнения

стационаре по результатам множественного логи-
стического регрессионного анализа стали:

— задержка поисковой (диагностической) 
пункции при абсцессах головного мозга, увеличи-
вавшая вероятность летального исхода в 5,2 раза 
(р = 0,004);

– увеличение длительности ИВЛ, повышавшее 
на каждые сутки вероятность летального исхода 
в 2,86 раза (р < 0,001);

– внутриартериальное введение антибиотиков, 
статистически значимо снижавшее вероятность 
летального исхода в 0,29 раза (р = 0,042);

– применение нейрохирургических доступов 
и современных методов нейронавигации в лечении 
абсцессов головного мозга, снижавших вероят-
ность летального исхода в стационаре в 0,713 
и 0,083 раза соответственно (р = 0,006);

– проведение антибактериальной терапии 
на госпитальном этапе, снижавшее вероятность 
летального исхода в 0,794 раза (р = 0,005);

— необоснованное увеличение времени 
анти бактериальной терапии до санации очага 
ин фек ции, повышавшее вероятность летального 
исхода в 1,6 раза (р = 0,013).

Заключительная индивидуальная оценка спо-
собности каждого из выявленных предикторов 
летального исхода с применением анализа ROC-
кривых показала высокую прогностическую 
ценность шкал SOFA и APACHE II для пред-
операционной стратификации риска (р < 0,001), 
а времени ИВЛ (р < 0,001 и диагностической 
пункции головного мозга (р = 0,002) — для после-
операционной.

Обс ужд е ни е .  Множественный логисти-
че ский регрессионный анализ по казал, 
что летальность больных с ото- и риносину-
согенными гнойно-воспалительными ВЧО 
обусловлена главным образом исходной тяже-
стью общего со стояния, синдромом системной 
воспалительной реакции, тяжёлым сепсисом, 
глубоким воспалительным поражением головно-
го мозга (шкала SOFA, APACHE II), фоновыми 
инфекциями, сопутствующими локальными гной-
ными осложнениями [2, 5, 7–10].

На уровне специализированного многопро-
фильного стационара наибольшее влияние 
на исход лечения оказывают интраоперацион-
ные и терапевтические факторы. Применение же 
современных методов нейровизуализации и нейро-
хирургического доступа при оперативном лечении 
ото- и риносинусогеных абсцессов головного моз-

га существенно снижало вероятность летального 
исхода и инвалидности. На этапе интенсивного лече-
ния эффективная адекватная антибактериальная 
терапия, особенно применение внутриартериальной 
инфузии препаратов, эффективно преодолеваю-
щих гематоэнцефалический барьер, значительно 
снижает риск летального исхода [1–2, 6].

Выв о д .  Для повышения эффектив-
ности и улучшения результатов лече ния 
больных с отогенными и риносинусо генными 
гнойно-воспалительными внутричерепными 
осложнениями на всех этапах оказания медицин-
ской помощи необходимо учитывать статистически 
подтверждённые предикторы наступления небла-
гоприятного исхода.
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Введ ени е .  Аутоиммунная миастения (АМ) 
часто сочетается с поражением вилочковой 
железы (ВЖ), в том числе с тимомой [4, 6, 12, 
13, 15]. Основную роль в патогенезе АМ отводят 
антителам (Ат) к ацетилхолиновым рецепторам 

(АХР) [8, 12, 17]. Но в сыворотке крови 
больных АМ, особенно при наличии тимомы, 
часто выявляются и Ат к различным антигенам 
скелетных мышц (СМ) [20]. Вопрос, являются ли 
Ат к СМ и к АХР надёжными биомаркёрами АМ 

АНТИТЕЛА К СКЕЛЕТНЫМ МЫШЦАМ 
И АЦЕТИЛХОЛИНОВЫМ РЕЦЕПТОРАМ В ОЦЕНКЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
АУТОИММУННОЙ МИАСТЕНИЕЙ
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изучение роли антител к скелетным мышцам и ацетилхолиновым рецепторам 
в диагностике аутоиммунной миастении и тимом, оценке эффективности тимэктомии и прогнозировании 
течения миастении. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. У 157 пациентов с различными заболеваниями вилочковой 
железы изучена зависимость содержания антител к скелетным мышцам и ацетилхолиновым рецепторам от 
наличия и размера тимомы, от миастении, а также динамика содержания этих антител после тимэктомии. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Титр антител к скелетным мышцам зависел от наличия и размера тимомы, тяжести миасте-
нии, изменялся после тимэктомии. Содержание антител к ацетилхолиновым рецепторам зависело также от 
наличия тимомы, однако не изменялось после хирургического лечения. Тимома не была выявлена у паци-
ентов, серонегативных по обоим антителам. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Серопозитивность по одному из антител может 
указывать на наличие тимомы, а отсутствие обоих антител позволяет с уверенностью её исключить. Анти-
тела к ацетилхолиновым рецепторам являются важным диагностическим маркёром миастении. Изучение 
динамики титра антител к скелетным мышцам после тимэктомии может быть полезным для оценки ответа 
на хирургическое лечение и прогноза течения миастении.

Ключевые слова: аутоиммунная миастения, тимома, антитела к скелетным мышцам и ацетилхолиновым 
рецепторам, тимэктомия
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OBJECTIVE. The authors evaluated the role of antibodies to striated muscle and acetylcholine receptors in diagnos-
tics of myasthenia gravis and thymoma, as well as outcomes of thymectomy and prognosis of myasthenia course. 
MATERIAL AND METHODS. The study investigated correlations of antibody content to striated muscles and ace-
tylcholine receptors from the presence and size of thymoma, myasthenia in 157 patients with various pathologies 
of the thymus. The dynamics of antibody concentrations was followed up after thymectomy. RESULTS. Antibody 
titer to striated muscle depended on the presence and size of thymoma, severity of myasthenia and changed after 
thymectomy. Concentration of antibodies was associated with the presence of thymoma and it didn’t change after 
surgical treatment. Thymoma wasn’t revealed in patients who were seronegative to both antibodies. CONCLUSIONS. 
Seropositivity according to one of antibody could indicate the presence of thymoma, but its absence to both antibodies 
allowed doctors to eliminate this diagnosis. Antibodies to acetylcholine receptors are important markers of myas-
thenia. Monitoring of antibody titer dynamics to striated muscles after thymectomy could be useful for assessment 
of response to surgical treatment and prognosis of course of myasthenia.

Key words: autoimmune myasthenia, thymoma, antibodies to skeletal muscle and acetylcholine receptors, 
thymectomy
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и тимомы, остаётся предметом дискуссий [13]. 
Цель настоящего исследования — изучение роли 
Ат к СМ и АХР в диагностике АМ и тимом, оценке 
эффективности хирургического лечения больных 
АМ и прогнозировании течения заболевания.

Мат е р и а л  и  м е т о ды .  Проанализированы 
кли ни ческие и лабораторные данные 157 пациентов с забо-
ле ваниями ВЖ, которым была выполнена тимэктомия 
в отделениях торакальной хирургии ГМПБ № 2 и КБ № 122 
им. Л. Г. Соколова (Санкт-Петербург) в период с 1998 по 
2014 г. У 134 больных (из них — 33 мужчины и 101 жен-
щина) патологические состояния ВЖ сопровождались АМ. 
Большинство больных были в возрастном интервале от 20 
до 39 лет. Для оценки степени тяжести АМ пользовались 
классификацией MGFA [6]. Преобладали пациенты с АМ II 
(54 чел., 40 %) и III (46 чел., 34 %) функционального класса 
(ФК). Для определения степени прогрессии опухолей ВЖ 
применялась классификация тимом в зависимости от инвазии 
в капсулу [10].

В процессе предоперационного обследования, а также 
в различные сроки после тимэктомии пациентам выполняли 
серологические исследования на наличие Ат к СМ и к АХР. 
При определении зависимости содержания Ат к СМ от ФК 
АМ титрам Ат к СМ присваивали условные количественные 
значения: 1 : 20 — 0; 1: 40 — 1; 1: 80 — 2; 1: 160 — 3; 
1:320 — 4. Объём тимомы вычисляли, условно принимая 
удалённый препарат за эллипсоид или шар. Результаты 
тимэктомии прослеживали до 6 лет после операции.

Статистический анализ проводили с помощью программы 
Graph Pad Prizm 5. Для сравнения пропорций применяли тест 
Фишера, для сравнения показателей до и после операции — 
парный тест Манна—Уитни, а для сравнения групп числом 
более двух использовали дисперсионный анализ (ANOVA) 
или непараметрический тест Kruskal—Wallis. Различия 
считали достоверными при р < 0,05.

Ре з ул ь т а ты .  Зависимость СМ- и АХР-
се ро позитивности от наличия тимомы и АМ. 
Содержание Ат к СМ было повышено у 37 (36 %) 
из 102 обследованных пациентов (рис. 1, а). 
В группе больных с тимомами доля СМ+-па-
циентов была существенно больше (см. рис. 1, б; 
р < 0,0001). Статистически значимой разницы 
соотношения СМ+/СМ– в группах больных с АМ 
и без АМ выявлено не было (см. рис. 1, в).

Содержание Ат к АХР оказалось повышено 
у 19 (54 %) из 35 обследованных больных. 
На рис. 2, а виден аддитивный эффект АМ 
и тимомы. Была выявлена статистически значимая 
(р < 0,05) зависимость содержания Ат к АХР от 
наличия как тимомы, так и АМ (рис. 2, а, в).

У 61 больного были определены оба вида Ат. 
22 пациента были серопозитивны только по одному 
из них. Из 23 пациентов, у которых содержание 
обоих Ат было повышено, у 14 (61 %) была 
выявлена тимома. Ни у кого из 16 серонегативных 
по обоим Ат (к СМ и АХР) пациентов тимомы 
не было. Анализ информативности этого 
исследования показал, что его чувствительность 
составила 61 %, специфичность 100 %, точность 
77 %. Таким образом, высокая специфичность 
теста позволяла исключить тимому при отсутствии 
обоих Ат.

Зависимость СМ- и АХР-позитивности от 
ФК АМ. Было выявлено, что доля СМ+- и АХР+-
пациентов нарастала с увеличением ФК АМ 
(рис. 3, а, б). Среди больных с АМ I ФК было 
11 % (1 из 9) СМ+-пациентов, II — 37 % (13 из 35), 
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Рис. 1. Соотношение СМ-позитивных пациентов 
по группам заболеваний.

а, б — влияние наличия тимомы на серопозитивность 
у пациентов с АМ (а) и без АМ (б); в — влияние наличия тимомы 
на серопозитивность; г — влияние миастении на серопозитив-

ность. 1 — наличие тимомы; 2 — отсутствие тимомы; 
3 — наличие АМ; 4 — отсутствие АМ

Рис. 2. Соотношение АХР-позитивных пациентов 
по группам заболеваний.

а, б — влияние наличия тимомы на серопозитивность 
у пациентов с АМ (а) и без АМ (б); в — влияние наличия тимомы 
на серопозитивность; г — влияние миастении на серопозитив-

ность. 1 — наличие тимомы; 2 — отсутствие тимомы; 
3 — наличие АМ; 4 — отсутствие АМ
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и III — 53 % (10 из 19). В группе больных с АМ 
I ФК 25 % (2 из 8) были АХР+, II ФК — 71 % (10 из 
14), III ФК — 100 % (6 из 6). Разница между доля-
ми СМ+- и АХР+-пациентов с АМ I и III ФК была 
статистически достоверной (р < 0,049 и р < 0,01 
соответственно).

Не только доля серопозитивных пациентов, 
но и содержание Ат к СМ и АХР (рис. 4, а, 
б) увеличивалось по мере возрастания ФК АМ. 
Титр Ат к СМ в группе пациентов с АМ I ФК 
составил 0,22 ± 0,22, n = 9; II ФК — 0,77 ± 0,20, 
n = 35, у больных III ФК — 1,63 ± 0,4, n = 19. 
Содержание Ат к АХР в группе пациентов с АМ 
I ФК составило (2,51 ± 1,75) нмоль/л (n = 8); 
II ФК — (5,80 ± 1,6) нмоль/л (n = 14); у больных 
III ФК — (9,81 ± 2,69) нмоль/л (n = 6). Разни-
ца между содержанием Ат к СМ и АХР между 
I и III ФК АМ была статистически значимой 
(р = 0,048 и р = 0,026 соответственно). Была 
выявлена положительная корреляция между 
содержанием Ат к СМ и АХР и ФК АМ (рис. 4, 
в, г).

Зависимость титра Ат к СМ от объёма 
тимомы. Чтобы выявить зависимость между 
титром Ат к СМ и объёмом тимомы (V), мы 
разделили всех больных на 3 группы: V<50 см3, 
V=50…100 см3, V>100 см3. Титр Ат к СМ 
в 1-й группе составил 51,4 ± 10,8, n = 14; во 2-й 
группе — 61,8 ± 16,1, n = 11; в 3-й группе — 
171,4 ± 55,5, n = 7. Была выявлена статистически 
достоверная положительная корреляция титра Ат 
к СМ с объёмом тимомы.

Динамика содержания Ат к СМ и АХР после 
тимэктомии. Была проанализирована динамика 
содержания Ат к СМ и АХР после тимэктомии 
в зависимости от клинических проявлений АМ 
(рис. 5). Титр Ат к СМ уменьшался у пациентов, 
отмечавших улучшение состояния после 
операции (см. рис. 5, а), и повышался у пациентов 

с ухудшением (см. рис. 5, б). Среди пациентов 
с послеоперационным уменьшением содержания 
Ат к СМ были те, у кого происходило «плавное» 
снижение титра, и те, у кого наблюдались его 
временные подъемы. У пациентов 1-й группы 
происходило «плавное» улучшение симптоматики. 
Во 2-й группе «пики» (повышения) титра Ат 
к СМ совпадали с периодами клинического 
ухудшения или являлись их предвестниками. При 
компенсации состояния титр Ат к СМ вновь 
снижался. Таким образом, изменение титра Ат 
к СМ соответствовало клиническим проявлениям 
АМ и результатам тимэктомии. Подобной 
закономерности в изменении содержания Ат 
к АХР выявлено не было (см. рис. 5, в, г).

Сроки наступления клинического эффекта 
лечения. Мы проследили сроки наступления клини-
ческого эффекта после тимэктомии на основании 
субъективной и количественной (изменения пока-
зателей по MGFA) оценки состояния до и после 
операции. Число пациентов, отмечавших улуч-
шение состояния после операции, увеличивалось 
в течение 3 лет и практически не изменялось 

Рис. 3. Зависимость соотношения серопозитивных 
пациентов по СМ (а) и АХР (б) от функционального класса 

АМ (I–III по MGFA).

1 — серонегативные пациенты; 2 — серопозитивные пациенты
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после этого срока. Интересно, что в течение 
этого времени отмечалось изменение титра Ат 
к СМ (рис. 6, а), однако содержание Ат к АХР 
значимо не изменялось. Кумулятивное нараста-
ние соотношения лиц с улучшением представлено 
на рис. 6, б.

Об с уж д е н и е .  Аутоантитела играют 
основную роль в патогенезе миастении [8, 12, 
15–17, 20, 29]. У 85 % пациентов с АМ выявля-
ются Ат к АХР [4, 8, 12, 17]. Доказательством 
их патогенности является появление мышечной 
слабости у экспериментальных животных в ответ 
на иммунизацию очищенными ацетилхолино-
выми рецепторами [9, 17]. Введение сыворотки 
крови заболевшего животного здоровому также 
вызывает у последнего временную мышечную 
слабость. Аналогом этого состояния у человека 
является появление симптомов АМ у новорожден-
ных от больных АМ матерей, проходящее через 
несколько недель, когда исчезают переданные 

через плаценту материнские иммуноглобулины 
(IgG) [15]. То же происходит при пассивной 
иммунизации экспериментальных животных Ат 
к АХР из сыворотки крови людей, больных АМ 
[26]. Уменьшение содержания циркулирующих 
Ат к АХР путём плазмафереза приводит к клини-
ческому улучшению течения АМ [14].

Выявление в сыворотке крови больных 
Ат к АХР является важным диагностическим 
маркёром АМ [3, 8, 13]. У некоторых авторов 
корреляция содержания Ат к АХР с тяжестью АМ 
не была достаточно убедительной [13]. Однако 
есть данные, что у пациентов с глазной формой 
АМ показатели Ат к АХР ниже, чем у пациентов 
с генерализованной формой [8, 29]. Мы выявили 
статистически значимую зависимость содержания 
Ат к АХР от ФК АМ (см. рис. 3, 4).

Вопрос о целесообразности мониторинга Ат 
к АХР для оценки эффективности хирургического 
лечения и прогноза течения АМ после тимэктомии 
остаётся спорным. Одни авторы считают, что 
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Рис. 5. Зависимость изменений содержания Ат к СМ (а, в) и Ат к АХР (б, г) от клинических проявлений АМ 
после тимэктомии.

а — титр Ат к СМ у больных с улучшением (n = 14); р = 0,001; б — содержание Ат к АХР у больных с улучшением (n = 8); р > 0,05; 
в — титр Ат к СМ у больных с ухудшением (n = 6); р = 0,03. г — содержание Ат к АХР у больных с ухудшением (n = 3); р > 0,05; 

1 — до тимэктомии; 2 — после тимэктомии. Парный тест Манна—Уитни

Рис. 6. Динамика титра Ат к СМ после тимэктомии (а) и сроки наступления клинического эффекта после тимэктомии 
(б, % больных).
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тимэктомия не влияет на содержание Ат к АХР [3]; 
другие отмечают снижение его после операции, 
совпадающее с клиническим улучшением 
[1, 16, 28]. Есть мнение, что отсутствие 
изменения или повышение содержания Ат 
к АХР после тимэктомии является предиктором 
неблагоприятного развития АМ [1]. Мы не 
выявили ни значимого изменения концентрации Ат 
к АХР после тимэктомии, ни корреляции между 
содержанием этих Ат и послеоперационными 
клиническими проявлениями АМ (см. рис. 5, в, г).

У некоторых больных АМ выявляются Ат 
к СМ — гетерогенная группа Ат к мышечным 
антигенам (титину, рианодиновым рецепторам 
и др.) [20]. Они выявляются у 59–95 % пациентов 
с тимомой и считаются её важным диагностиче-
ским маркёром [13, 19, 24].

По мнению некоторых авторов, высокая 
специфичность теста позволяет исключить тимому 
при отсутствии Ат к СМ [2]. Другие утверждают, 
что для диагностики тимом выявление Ат к СМ 
(особенно к титину и рианодиновым рецепторам) 
не уступает по чувствительности КТ переднего 
средостения (до 95 %) [13, 19]. Нами выявлена 
статистически значимая зависимость титра 
Ат к СМ от наличия тимомы (см. рис. 1, б). 
Показатели информативности теста на Ат к СМ 
и АХР в отдельности не превышали 83 %. Однако 
мы получили высокую (100 %) специфичность 
серологического исследования у пациентов, 
серонегативных по обоим Ат, что может позво-
лить исключать тимому у таких больных.

Определение титра Ат к СМ после тимэктомии 
может быть полезным для оценки ответа 
на хирургическое лечение и прогноза течения 
АМ [19], так как изменение этого показателя 
коррелирует с клиническими проявлениями 
АМ и результатами операций [13, 19]. Титр 
Ат к СМ уменьшался у больных, отмечавших 
улучшение состояния после тимэктомии, 
и повышался у пациентов с ухудшением (см. 
рис. 5). Возможным объяснением такого 
различия является то, что в 1-й группе больных 
Ат к СМ вырабатывались преимущественно в ВЖ, 
а во 2-й — в других органах иммунной системы 
(селезёнке, лимфатических узлах и др.).

Сроки наступления клинического эффекта 
тимэктомии различаются у разных авторов. 
Некоторые считают, что результат можно 
оценивать уже через год [1]. Другие описывают 
наступление ремиссии в более отдалённые 
сроки — через 3, 6, 9 и даже 15 лет [6, 11, 18, 

23, 25]. В нашей предыдущей работе [2] мы 
сообщали, что только в 5 % случаев ремиссия 
АМ была отмечена в течение первого года 
после операции, в течение второго года — 
в 46 %, и лишь после 3-го года частота ремиссий 
превышала 87 %. Динамика частоты ремиссий, 
представленная на рис. 6, согласуется с этими 
данными. Таким образом, оценивать клинический 
эффект тимэктомии следует не раньше чем через 
3 года после операции.

Титр Ат к СМ после тимэктомии изменялся 
в соответствии с клинической картиной АМ 
и результатами операции (см. рис. 6). Однако 
такой закономерности не наблюдалось в изменении 
содержания Ат к АХР (см. рис. 5). Причина 
такого разного поведения аутоАт, возможно, 
в том, что Ат к СМ и АХР секретируются разными 
плазматическими клетками, и продолжительность 
их жизни может сильно различаться. Подобные 
различия в динамике Ат известны и при других 
заболеваниях [7].

В ВЖ у АХР+-пациентов без тимомы выявля-
ется большое количество герминальных центров, 
где происходит синтез Ат [15]. Удаление ВЖ, 
содержащей такие центры, должно было бы при-
водить к снижению титра Ат к АХР, однако он 
после тимэктомии существенно не изменяется. 
Ат к АХР являются иммуноглобулинами класса 
G, время полужизни которых — 2–3 нед. Если 
эти Ат продуцируются только в ВЖ, то через 
несколько недель после тимэктомии надо ожидать 
существенного снижения их содержания. Одна-
ко этого не происходит. Следовательно, можно 
предположить, что ВЖ является не единствен-
ным местом их синтеза. По версии M. Okumura 
и соавт. [15], плазматические клетки, вырабаты-
вающие Ат к АХР, с током крови попадают из 
ВЖ в костный мозг и лимфатические узлы, где их 
выработка продолжается и после удаления ВЖ.

Мы не нашли опубликованных материалов 
относительно корреляции содержания Ат к СМ 
с объёмом тимомы. Возможно, выявленная нами 
статистически значимая зависимость подтвержда-
ет участие ВЖ в патогенезе заболевания и может 
объясняться увеличением количества миоидных 
клеток, на которые вырабатываются Ат к СМ. 
С другой стороны, ВЖ является местом созрева-
ния Т-лимфоцитов. Участие в патогенезе Т-клеток 
подтверждается тем, что аутоАт при АМ пред-
ставлены IgG, зависящими от CD4+ Т-клеток, 
а также тем, что больные СПИДом, у которых 
уменьшено количество CD4+ Т-клеток, отмечают 
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уменьшение выраженности симптомов АМ [27]. 
В ВЖ также происходит негативная селекция, т. е. 
удаление аутореактивных Т-клеток, нарушаю-
щаяся при тимоме. Таким образом, тимома может 
считаться ВЖ с пониженной негативной селек-
цией [15]. Действительно, в тимоме содержится 
повышенное количество аутореактивных клеток 
[22], возможно, как результат снижения экс-
прессии гена АIRE (аутоиммунного регулятора), 
отвечающего за негативную селекцию органо-
специфических аутореактивных Т-лимфоцитов 
[5, 21]. Больший размер тимомы может приводить 
к большему дефициту нормальной ткани ВЖ, тре-
буемой для негативной селекции аутореактивных 
Т-хелперов, что ведёт к повышенной продук-
ции этих клеток и, соответственно, повышенной 
секреции аутоАт как в ВЖ, так и на периферии.

Эффективность тимэктомии при АМ может 
также объясняться тем, что роль негативной 
селекции после операции начинают выполнять 
периферические лимфоидные органы, кото-
рые могут осуществлять это успешнее, чем ВЖ 
с тимомой, которые при ВЖ «по иерархии» не 
могли выполнять эти функции. Есть мнение, 
что при тимэктомии удаляется большое количе-
ство CD4+ T-клеток, активирующих В-клетки для 
синтеза Ат к АХР, что ведёт к уменьшению выра-
женности симптомов АМ.

Выво ды .  1. Серопозитивность по одно-
му из антител (к скелетной мышце или 
к аце тил холиновым рецепторам) может указывать 
на наличие тимомы, а отсутствие обоих антител 
позволяет её исключить.

2. Титр антител к скелетной мышце зависит от 
объёма тимомы.

3. Содержание антител к скелетной мышце 
и ацетилхолиновым рецепторам зависит 
от функционального класса аутоиммунной 
миастении.

4. Выявление в сыворотке пациентов антител 
к ацетилхолиновым рецепторам является диа-
гностическим маркёром миастении, однако 
послеоперационный мониторинг этих антител 
неинформативен.

5. Изучение динамики титра антител 
к скелетной мышце после тимэктомии может быть 
полезным для оценки ответа на хирургическое 
лечение и прогноза течения заболевания. 
Оценивать клинический эффект тимэктомии 
следует не раньше чем через 3 года после операции.

Лабораторная часть данного научного исследования 
была выполнена на средства гранта Российского Научного 
Фонда, Соглашение № 16-15-10203 от 18.05.2016 г.
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Введ ени е .  К лёгочно-плевральным ос лож-
нениям острого панкреатита (ОП) относят 
плевриты, ателектазы, пневмонии, частота кото-
рых весьма вариабельна — от 1,2 до 35  %. На 1–2-е 
сутки от начала ОП панкреатогенный плеврит 
(ПП) диагностируют в среднем у 1  % пациен-
тов, на 3–6-е сутки — у 15  % [1, 2]. Сложности 
в диагностике возникают, если превалируют плев-
ральные симптомы, а клинические проявления 
панкреатита не выражены или замаскированы [6]. 
В большинстве случаев плевральный выпот исче-
зает после успешного лечения панкреатита. В то 
же время наличие большого и среднего гидрото-
ракса сопровождается одышкой, что вызывает 
необходимость выполнения плевральных пунк-
ций, дренирования плевральной полости [4, 7]. 

Показания к различным видам лечения ПП пока 
не определены.

Цель работы — изучить лёгочно-плевральные 
осложнения панкреатита, а также их исходы, оце-
нить значение компьютерной томографии (КТ) 
в диагностике и определить возможности мини-
инвазивных вмешательств в лечении ПП.

Материал  и  методы .  Нами был проведен ретро-
спективный анализ историй болезней 156 пациентов с ОП 
и его исходами, находившихся на лечении во 2-м хирур-
гическом и торакальном отделениях Пермской краевой 
клинической больницы за последние четыре года.

Соотношение мужчин и женщин составило 1,1 : 1. Воз-
раст колебался от 16 до 90 лет, в среднем — (46,9 ± 15,2) 
года. Больные поступали в различные сроки с момента забо-
левания — от 1 сут до 15 мес.

Диагноз ОП, наружного панкреатического свища 
и кисты поджелудочной железы был установлен клинически 

ЛЁГОЧНО-ПЛЕВРАЛЬНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПАНКРЕАТИТА
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изучение лёгочно-плевральных осложнений панкреатита, а также их исходов, 
оценка значения компьютерной томографии в диагностике и определение возможности мини-инвазивных 
вмешательств в лечении панкреатогенного плеврита. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проведен ретроспективный 
анализ историй болезней 156 пациентов с острым панкреатитом и его исходами. Для оценки состояния 
лёгочной ткани и определения жидкости в плевральных полостях выполняли КТ и УЗИ груди. РЕЗУЛЬТА-
ТЫ. Применение КТ в диагностике лёгочно-плевральных осложнений позволило дополнительно обнаружить 
выпот в плевральных полостях у 3,5–50  % больных острым панкреатитом, уточнить его количество и лока-
лизацию. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Мини-инвазивные вмешательства (пункция, видеоторакоскопия) с исследованием 
экссудата на активность амилазы и биопсией плевры позволяют уточнить причины плеврита и эффективны 
в его устранении на фоне различных видов лечения панкреатита.
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Pulmonary-pleural complications of pancreatitis

E. A. Vagner Perm State Medical University

OBJECTIVE. The authors investigated pulmonary-pleural complications of pancreatitis and evaluated results of CT 
examination in diagnostics and possibility of low invasive surgery in treatment of pancreaticogenic pleurisy. MATERIAL 
AND METHODS. A retrospective analysis was made of 156 medical histories of patients with acute pancreatitis and 
their results. An ultrasound examinations of the chest and CT scan were applied in order to determine lung tissue 
condition and presence of fluid in pleural cavities. RESULTS. The application of CT in diagnostics of pulmonary-pleural 
complications allowed doctors to identify an effusion in pleural cavities in 3,5–50 % patients with acute pancreatitis. 
The number and localization of effusions were defined more precisely. CONCLUSIONS. Mini-invasive procedures 
(puncture, videothoracoscopy) with examination of exudate on amylase activity and biopsy of pleura determined the 
causes of pleuritis. This was effective in pleritis elimination against a background of different methods of treatment 
of pancreatitis.
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и на основании данных лабораторного исследования, УЗИ, 
КТ поджелудочной железы, лапароскопии, а у части больных 
был подтвержден на операции и морфологическими исследо-
ваниями.

КТ-признаки панкреатита систематизировали при помо-
щи интегральной шкалы Balthazar — Ranson (1985 г.). При 
отсутствии патологических изменений лёгких и плевры по 
данным обычного рентгенологического обследования выпол-
няли УЗИ плевральной полости и КТ груди.

Р е з у л ь т а ты .  На основании проведён-
ных исследований, у 57 (36,6  %) пациентов был 
диагностирован лёгкий ОП (1-я группа), у 43 
(27,6  %) — асептический панкреонекроз (АП, 
2-я группа), у 50 (32  %) — инфицированный пан-
креонекроз (ИП, 3-я группа), у шести пациентов 
(4-я группа, 3,8  %) в исходе панкреонекроза — 
кисты поджелудочной железы (у 5) и наружный 
панкреатический свищ (у 1). У 5 больных превали-
ровали лёгочно-плевральные симптомы, они были 
госпитализированы в торакальное отделение. 
Среди пациентов с панкреонекрозом алкоголь-
ная его этиология установлена у 46 (49,5  %), 
билиарная — у 23 (24,7  %), алиментарная — 
у 15 (16,1  %), травматическая — у 6 (6,4  %), 
послеоперационный панкреонекроз (в результате 
хирургических вмешательств на поджелудочной 
железе) — у 3 (3,2  %).

Клинико-лабораторные данные пациентов 
1-й группы соответствовали легкому течению 
ОП. Сроки их поступления в стационар с момента 
заболевания колебались от 1 до 10 сут (медиа-
на 5,5 сут). КТ органов брюшной полости была 
выполнена 26 пациентам 1-й группы. Изменения 
в поджелудочной железе по интегральной шкале 
Balthazar — Ranson были оценены следующим 
образом: стадия А — у 9 человек, стадия В — 
у 12, стадия С — у 5. Жидкость в плевральных 
полостях слева в пределах синуса была обна-
ружена у двух пациентов со стадией В (3,5  %), 
а длительность заболевания превышала 6 сут. 
После консервативного лечения у всех больных 
1-й группы болевой синдром был купирован, при 
УЗИ плевральной полости выявлено исчезнове-
ние выпота. У пациентов 2-й группы (43 человека) 
клинико-лабораторные данные соответствовали 
тяжёлому течению панкреатита с развитием АП. 
Сроки поступления в стационар с момента забо-
левания колебались от 5 до 14 сут (медиана 
9,5 сут). По результатам рентгенологического 
исследования груди у 5 пациентов (11,9  %) выяв-
лена жидкость в плевральных полостях в пределах 
синуса (малый гидроторакс). При УЗИ плев-
ральных полостей сепарация листков плевры 
составила 1–2 см. Изменения в поджелудочной 
железе по шкале Balthazar — Ranson были оцене-

ны следующим оразом: стадия C — у 13 (30,9  %) 
больных, стадия D — у 21 (50  %) и стадия E — 
у 8 (19,1  %). При отсутствии патологических 
изменений в лёгких и плевре по данным рентгено-
логического обследования при КТ дополнительно 
плевральный выпот в небольшом количестве най-
ден ещё у 4 (9,5  %): слева у двух и с обеих 
сторон — также у двух человек. Толщина слоя 
жидкости не превышала 1–2 см. В целом ПП диа-
гностирован в 21,4  % случаев.

Пациенты с АП (2-я группа) получали интен-
сивное консервативное лечение, однако у 33,3  % 
произошло инфицирование. При положительном 
эффекте консервативного лечения, по данным 
повторного УЗИ, выпот в плевральной поло-
сти исчез. При переходе АП в инфицированный 
у трех пациентов малый гидроторакс сохранялся, 
а у двух было обнаружено скопление жидкости 
в плевральной полости до III–IV ребра. Во время 
пункции плевральной полости было удалено 
1500 мл и 2300 мл выпота с активностью амилазы 
30 540 ед. и 3600 ед. Несмотря на интенсивное 
лечение АП накопление жидкости в плевральной 
полости не прекратилось, что потребовало про-
ведения видеоторакоскопии (ВТС), при которой 
в обоих случаях диагностирован фрагментирован-
ный плеврит. Произведено разделение сращений, 
биопсия плевры, дренирование плевральной поло-
сти.

В дальнейшем у одного пациента разви-
лись эмпиема плевры и парапанкреатический 
абсцесс справа. Произведены вскрытие пара пан-
креатического абсцесса и повторная то рако скопия 
с санацией плевральной полости. Во втором слу-
чае экссудация прекратилась, а в забрюшинном 
пространстве диагностировано фрагментирован-
ное осумкованное скопление жидкости, которое 
было дренировано через мини-люмботомию.

У пациентов 3-й группы (50 человек) имело 
место тяжёлое течение панкреатита с развитием 
ПП. Сроки поступления в стационар с момента 
заболевания колебались от 7 до 79 сут (медиана 
51-й день). При рентгенологическом исследовании 
панкреатогенный выпот обнаружен почти у чет-
верти пациентов (у 12). При КТ ещё у 10 (20,4  %) 
пациентов выявлены изменения лёгких и плевры, 
что позволило у половины больных АП диагно-
стировать лёгочно-плевральные осложнения. При 
УЗИ выявлена сепарация листков плевры от 3 
до 5 см. При наличии одышки, толщине слоя 
жидкости, по данным УЗИ, более 3 см плев-
ральные пункции произведены пяти пациентам, 
ВТС с дренированием плевральных полостей 
выполнена у трёх больных, у одного из них — 
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с обеих сторон. Количество удалённой жидкости 
колебалось от 500 мл до 1600 мл. Активность 
амилазы в плевральном экссудате превышала 
таковую в сыворотке крови в 3–10 раз. В двух 
случаях при ВТС удалена воспаленная плевра.

Наиболее тяжёлые лёгочно-плевральные 
изменения диагностированы у пяти пациентов, 
поступивших через 3–15 мес после лечения по 
поводу панкреонекроза: в трех случаях — инфи-
цированного, в двух — асептического. Больные 
с АП перенесли от одной до трех операций: дре-
нирование сальниковой сумки, бурсостомию, 
абдоминизацию поджелудочной железы, сек-
вестрэктомию. По результатам КТ у четырех 
пациентов диагностировано расширение главного 
панкреатического протока до 6–7 мм, кисты под-
желудочной железы, а в плевральных полостях 
обнаружено значительное скопление жидкости. 
У одного больного после трех операций по поводу 
АП сформировался наружный панкреатический 
свищ, а в плевральной полости диагностировано 
наличие выпота слева до угла лопатки. Все пациен-
ты жаловались на одышку. В одном случае при КТ 

органов грудной полости обнаружено кистозное 
образование заднего средостения и забрюшинного 
пространства диаметром 5–6 см.

Для удаления плеврального экссудата двум 
больным выполнена плевральная пункция, двум — 
ВТС и дренирование плевральной полости. После 
прекращения экссудации в результате консер-
вативного лечения панкреатита двум пациентам 
с кистами поджелудочной железы и вирсунгоэкта-
зией был наложен цистопанкреатоеюноанастомоз 
на выключенной по Ру петле. Двое больных не 
оперированы в связи с декомпенсацией сопут-
ствующих заболеваний сердца.

Ещё у одной пациентки после пункции и ВТС 
экссудация не прекратилась. При КТ органов 
грудной и брюшной полостей обнаружено кистоз-
ное образование забрюшинного пространства 
и заднего средостения, сообщающееся с правой 
плевральной полостью, осумкованный гидро-
торакс справа, вирсунгоэктазия и киста хвоста 
и тела поджелудочной железы (рисунок). Ей 
выполнена торакотомия справа, плеврэктомия, 
дренирование плевральной полости и кисты сре-
достения. В последующем пациентке был наложен 
цистопанкреатоеюноанастомоз на выключенной 
по Ру петле.

Обс ужд е ни е .  Панкреатогенные плеври-
ты могут осложнять течение как острого, так 
и хронического панкреатита. Частота их развития 
весьма вариабельна и колеблется при остром про-
цессе от 1,2 до 38  %, а при хроническом — от 
4,8 до 25,4  % [1–3]. При анализе нашего мате-
риала оказалось, что частота ПП зависит от 
длительности и тяжести заболевания, чаще встре-
чается через 6 сут с момента заболевания и позже, 
а также при инфицированных формах панкреоне-
кроза. Большинство больных с ПП на фоне ОП 
злоупотребляют алкоголем, их возраст колеблет-
ся от 20 до 55 лет [3, 4, 6].

Если клинически превалируют плевральные 
симптомы, а признаки панкреатита замаскированы 
или пациент перенес ОП несколько месяцев назад, 
то особое значение в диагностике имеют УЗИ, 
КТ как плевральной, так и брюшной полости 
[4, 6, 7]. КТ позволила нам диагностировать ПП 
у 3,5  % пациентов с острым лёгким панкреатитом, 
у 24,4  % — с асептическим и у 45  % — с ИП, что 
свидетельствует о зависимости тяжести процесса 
в поджелудочной железе и лёгочно-плевральных 
изменений [1, 2]. Плевральный выпот при ОП 
встречается в 3–17  % случаев, при хроническом — 
значительно реже, менее 1  %, обычно возникает 
при формировании кист или панкреатических сви-
щей [3]. Как правило, плевральный выпот носит 

КТ органов грудной полости (больная З., 25 лет):

В передних отделах правой плевральной полости 
парамедиастинально и паракостально расположено 

фрагментированное осумкованное скопление неоднородного 
жидкого содержимого. В задненижнем средостении выявляется 

полое образование с уровнем жидкости
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реактивный характер с низкой активностью ами-
лазы и исчезает после успешного консервативного 
лечения ОП [3, 6]. Мы отметили также исчезнове-
ние плеврального выпота у всех больных острым 
лёгким панкреатитом и АП при успешном консер-
вативном лечении. Высокая активность амилазы 
в плевральном экссудате может быть результатом 
формирования панкреатикоплевральной фисту-
лы, диагностировать которую можно при КТ 
и МРТ [4, 5, 7]. МР-холангиопанкреатография 
позволяет наиболее точно неинвазивно оценить 
состояние протоковой системы поджелудочной 
железы. Довольно часто обнаружить панкреа-
тикоплевральную фистулу не удаётся, хотя 
в поджелудочной железе находят псевдокисты [3].

Лечение лёгочно-плевральных осложнений 
должно сопровождаться лечением пан креатита. 
Плев ральные пункции, ВТС по зволяют 
са ни  ро вать плевральную полость у большин-
ст ва паци ен тов с ПП, а биопсия плевры 
с гис тологи ческим исследованием — исключить 
спе цифическое вос паление [3, 7]. У половины 
пациентов нам удалось добиться улучшения или 
выздоровления, что соответствует опублико-
ванным данным. При отсутствии эффекта от 
консервативного лечения панкреатита прибега-
ют к эндоскопическому стентированию главного 
панкреатического протока или хирургическим 
вмешательствам — резекции поджелудочной 
же лезы или дренирующим операциям [5, 7]. При 
про должении экссудации и формировании фрагмен-
тированного плеврита может потребоваться ВТС, 
а при наличии кист средостения иногда — даже 
торакотомия [4, 7].

Выв о ды .  1. Частота панкреатогенного 
плеврита зависит от длительности и тяжести пан-
креатита, чаще встречаясь через 6 сут с момента 

заболевания и позже, а также при инфицирован-
ных формах панкреонекроза.

2. Применение КТ в диагностике лёгочно-плев-
ральных осложнений позволяет дополнительно 
обнаружить выпот в плевральных полостях у 3,5–
50  % больных с ОП, уточнить его количество 
и локализацию.

3. Мини-инвазивные вмешательства (пункция, 
ВТС) с исследованием экссудата на активность 
амилазы и биопсией плевры позволяют уточнить 
причины плеврита и эффективны в его устранении 
на фоне различных видов лечения панкреатита.
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Введ ени е .  Асцит — один из наиболее рас-
пространённых вариантов осложнений цирроза 
печени (ЦП), встречающийся более чем у 50 % 
больных [2, 12]. В течение первого года от момен-
та появления асцита выживают от 45 до 82 % 
больных, в течение 5 лет — менее 50 % [1, 7, 17]. 
От 10 до 20 % больных ЦП и с асцитом не 

восприимчивы к назначению бессолевой диеты 
и мочегонных препаратов [9, 11, 13]. У многих 
больных в сроки от 2 до 6 мес после начала 
лечения асцит становится нечувствительным 
к мочегонной терапии. Продолжение лечения 
и дальнейшее устранение асцита с помощью диу-
ретиков достигается дорогой ценой: нарушением 

РЕИНФУЗИЯ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНО 
МОДИФИЦИРОВАННОЙ АСЦИТИЧЕСКОЙ ЖИДКОСТИ 
В ЛЕЧЕНИИ ДИУРЕТИКОРЕЗИСТЕНТНОГО АСЦИТА 
ПРИ ЦИРРОЗАХ ПЕЧЕНИ

И. Е. Онницев, С. Я. Ивануса, А. В. Хохлов, А. А. Соколов, А. В. Янковский
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академия им. С. М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить результаты и определить эффективность нового метода коррекции диуре-
тикорезистентного асцита у больных циррозом печени с синдромом портальной гипертензии с применением 
реинфузии экстракорпорально модифицированной асцитической жидкости. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Про-
веден анализ результатов лечения 83 пациентов, подвергшихся лапароцентезу, эвакуации асцитической 
жидкости. Сформированы 2 группы пациентов. В 1-й группе из 40 человек выполняли лапароцентез, фрак-
ционную эвакуацию асцитической жидкости с возмещением потери белка переливанием 25 % альбумина 
из расчёта 10 г на 2 л удалённой жидкости. Вторую группу составили 43 пациента, которым выполня-
ли лапароцентез, эвакуацию асцитической жидкости с последующей экстракорпоральной обработкой 
и реинфузией. РЕЗУЛЬТАТЫ. После реинфузии наблюдалось значительное увеличение суточного диуреза 
с (620,0 ± 110,0) мл до (2,2 ± 0,4) л, в отличие от 1-й группы пациентов — с (780 ± 80) мл до (1,2 ± 0,5) л, 
увеличение экскреции натрия с мочой (132 ± 7) ммоль/л, по с равнению с первой группой (120 ± 6) ммоль/л, 
снижение содержания среднемолекулярных пептидов в плазме крови до (0,254 ± 0,098) ед., по сравнению 
с первой группой — (0,298 ± 0,045) ед. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Реинфузия модифицированной асцитической жидко-
сти более эффективна, по сравнению с традиционной коррекцией белковых потерь и водно-электролитных 
нарушений на фоне эвакуации асцитической жидкости.

Ключевые слова: цирроз печени, асцит, реинфузия асцитической жидкости
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Extracorporal modified ascitic fluid reinfusion in treatment of resistant ascites in liver cirrhosis

Department of general surgery, S. M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg

OBJECTIVE. The aim of the study was to estimate the efficacy of new method of reinfusion of extracorporeal modified 
ascitic fluid in therapy of diuretic resistance ascites in patients with liver cirrhosis and portal hypertension syndrome. 
MATERIAL AND METHODS. An analysis of treatment was made in 83 patients, who underwent laparocentesis and 
ascitic fluid evacuation. The patients were divided into two groups. Laparocentesis and fractional evacuation of ascitic 
fluid were carried out for the patients of the first group (n = 40). This procedure was followed by intravenous infusion 
of 25 % albumin (10 g of albumin on each 2 litres of removed fluid) in order to make up losses of protein. Laparo-
centesis and ascitic fluid evacuation with following extracorporal processing and reinfusion were performed for the 
second group of patients (n = 43). RESULTS. There was noted an increase of day diuresis from (620,0 ± 110,0) ml 
to (2,2 ± 0,4) l compared with the first group from (780 ± 80) ml to (1,2 ± 0,5) l and rise of sodium excretion 
(132 ± 7) mmol/l compared with the first group — (120 ± 6) mmol/l. An average molecular peptide concentration was 
decreased in blood plasma to (0,254 ± 0,098) units in the second group and it counted (0,298 ± 0,045) units in the 
first group. CONCLUSIONS. Reinfusion of extracorporeal modified ascitic fluid was more effective than conventional 
correction of albumin level and electrolytes disturbances against a background of ascitic fluid evacuation.

Key words: liver cirrhosis, ascites, reinfusion of ascitic fluid
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функции почек, водно-электролитного баланса, 
обезвоживанием и значительным увеличением 
продолжительности госпитализаций [9].

Асцит при ЦП является результатом действия 
различных патогенетических факторов: гипераль-
достеронизма и задержки жидкости в организме, 
портальной гипертензии, повышенной лимфопро-
дукции и нарушения оттока лимфы, снижения 
дренажной функции париетальной брюшины, дис-
протеинемии аутоиммунного генеза и нарушения 
коллоидно-онкотического равновесия плазмы 
крови [7, 8, 15, 19]. Остаётся неясным, какой 
вклад в развитие резистентного асцита вносит 
каждый из них у конкретного больного, и в какой 
степени на них можно воздействовать [14].

Лечение диуретикорезистентного асцита 
у больных ЦП является наиболее сложной пробле-
мой гепатологии, когда применение радикальных 
операций в виде портосистемного шунтирования 
зачастую невыполнимо и неоправданно. Выбор 
тактики в каждом случае вызывает у врачей 
вполне понятные затруднения. Эффективность 
лечения асцита при ЦП даже в специализирован-
ных учреждениях не превышает 50 %, высокой 
сохраняется летальность [18].

Радикальным методом лечения ЦП, ослож-
ненного резистентным асцитом, является 
трансплантация печени [10], однако она часто 
связана с длительным ожиданием. Поэтому в тече-
ние периода, предшествующего операции, для 
сохранения жизни пациента могут быть выпол-
нены паллиативные мероприятия: лапароцентез 
и эвакуация асцитической жидкости (АЖ). Одно-
моментное удаление большого количества АЖ 
(до 30 л) сказывается на общем состоянии боль-
ных, показателях работы сердечно-сосудистой 
системы, внешнего дыхания и функции печени. 
Отмечаются эпизоды тахикардии и артериаль-
ной гипотензии, продолжающиеся от нескольких 
часов до 3 сут после процедуры. Это обусловлено 
прежде всего резким снижением внутрибрюшно-
го давления и депонированием крови в крупных 
венозных сосудах брюшной полости. Интенсивная 
инфузионная терапия после выполнения лапа-
роцентеза признана нецелесообразной, так как 
дополнительная гемодилюция наряду с патологи-
ческим перераспределением крови во внутренних 
органах может быть причиной портального криза 
и пищеводного кровотечения [1, 3, 7]. Вынужден-
ный многократный лапароцентез с утилизацией 
АЖ приводит к значительному снижению концен-
трации белка в плазме крови, кахексии и быстрому 
развитию печёночно-почечной недостаточности 
и требует инфузии большого количества бел-

ковых инфузионно-трансфузионных сред [16]. 
Эвакуация АЖ влечет за собой значительную 
артериальную гипотензию у 25 % больных, сниже-
ние периферического сосудистого сопротивления 
и уменьшение почечного кровотока.

Большинство специалистов сообщают 
о благоприятном влиянии на течение заболевания 
реинфузии АЖ [1, 4, 7, 9]. Прямое переливание 
АЖ имеет существенные недостатки [5]. Как 
правило, переливание до 10 л АЖ в течение 
нескольких суток неосуществимо и опасно 
развитием гиперволемии, отёка лёгких [6]. 
Использование перитонеовенозного шунтиро-
вания высокоэффективно, но сопровождается 
определённым риском и имеет ряд противопоказа-
ний [2]. При этом методе возможно развитие таких 
осложнений, как тромбоз или инфицирование 
шунта, рецидивы кровотечений из варикозно-
расширенных вен пищевода [7].

Цель работы — оценить результаты и опре-
делить эффективность ново го метода коррекции 
диу рети ко резистент ного асцита у больных ЦП 
с синдромом портальной гипер тензии с при-
менением реинфузии экстракорпорально 
моди фи цированной асцитической жидкости 
(ЭМАЖ).

Материал  и  методы .  Проанализированы резуль-
таты лечения 83 пациентов, подвергшихся лапароцентезу, 
эвакуации АЖ. В зависимости от тактики лечения сфор-
мированы 2 группы пациентов. В 1-й группе из 40 человек 
выполняли лапароцентез, фракционную эвакуацию АЖ 
с возмещением потери белка переливанием 25 % альбумина 
из расчёта 10 г на 2 л удалённой жидкости. Вторую группу 
составили 43 пациента, которым выполняли лапароцентез, 
эвакуацию АЖ с последующей экстракорпоральной обработ-
кой при помощи диализаторов с супервысокопрони цаемыми 
мембранами и последующей реинфузией. Показанием 
к вмешательству явилось наличие напряжённого асцита, не 
поддающегося консервативному лечению. Согласно клас-
сификации Чайлда, 31 пациент отнесен к функциональной 
группе В, 52 — к группе С. Мужчин было 49, женщин — 34. 
Большинство больных — 46 (62,9 %) — были в возрасте 
45–60 лет, т. е. в наиболее трудоспособном возрасте.

У всех больным оценивали лабораторные 
показатели, характеризующие различные стороны функ-
ционального состояния печени (цитолитический синдром, 
синдром печёночно-клеточной недостаточности, состоя-
ние пигментного обмена, нарушения в иммунной системе). 
У пациента с выявленным асцитом обязательно выполняли 
диагностическую тонкоигольную пункцию полости брюши-
ны с последующим биохимическим, бактериологическим 
и цитологическим исследованием АЖ. В АЖ определяли 
цитоз — абсолютное число клеток в 1 мкл, процентное 
соотношение различных клеточных элементов и наличие 
атипичных клеток. В каждом случае выполняли посев АЖ 
на среды обогащения для контроля её стерильности. Иссле-
довали содержание общего белка и альбумина, билирубина, 
креатинина, среднемолекулярных пептидов (СМП). При подо-
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зрении на хилоперитонеум (белый или мутный характер АЖ 
при отсутствии признаков асцит-перитонита) исследова-
ли липидный состав жидкости: содержание триглицеридов 
и холестерина, электрофоретическое исследование липидов. 
После подтверждения того, что АЖ является стерильной, 
ценной белковой средой и может быть использована для 
восполнения потерь белка после лапароцентеза приступали 
к её ультрафильтрации. Сбор АЖ осуществляли со строгим 
соблюдением правил асептики. К наружному концу внутри-
брюшного дренажа подсоединяли стандартную систему для 
переливания кровозамещающих растворов, которую через 
коннектор соединяли со стерильным устройством (контейнер 
объёмом 5 л) для реинфузии однократного применения из 
полимерных материалов. Для предупреждения свёртывания 
в контейнер добавляли 500 ЕД гепарина.

Эвакуацию АЖ осуществляли фракционно в объёме до 
5 л в стерильные контейнеры (типа Гемакон или др.). Одно-
моментное удаление такого количества АЖ отрицательно 
не сказывается на общем состоянии больных, показателях 
работы сердечно-сосудистой системы и функции внешнего 
дыхания.

ЭМАЖ выполняли путём использования диализаторов 
с супервысокопроницаемыми (superhighflux) мембранами, 
обладающими сорбционными свойствами. Они имеют коэф-
фициент ультрафильтрации более 30 мл/(ч·мм рт. ст.) и размер 
пор до 8 нм. Это позволяет эффективно удалять (не концен-

трировать) СМП, в частности цитокины, а также другие 
биологически активные вещества при сохранении альбумина 
(рис. 1). Методика заключается в том, что один насос  (1) 
обеспечивает рециркуляцию АЖ в экстракорпоральном кон-
туре (5). Второй насос (2) создаёт градиент давления между 
двумя компартментами диализатора Filtryzer BK-1.6P (3) 
и способствует перемещению через полупроницаемую мемб-
рану (удалению) воды (ультрафильтрация) и растворенных 
в ней низкомолекулярных веществ (4).

После экстракорпоральной обработки АЖ пациенту 
одномоментно реинфузировали до 1,5 л концентрированной 
АЖ. За 15 мин до начала реинфузии в качестве премеди-
кации пациентам внутривенно вводили 90 мг преднизолона, 
а также выполняли биологическую пробу на переносимость.

Темп внутривенной реинфузии — 40 кап/мин под кон-
тролем диуреза и гемодинамических показателей.

С учетом того факта, что при реинфузии значи-
тельно возрастает риск развития геморрагического 
синдрома, в 19 наблюдениях при наличии диуретикорези-
стентного асцита и варикозного расширения вен пищевода 
(ВРВП) III–IV степени пациентам выполнено профилакти-
ческое эндоскопическое лигирование ВРВП.

Критериями эффективности лечения явились изменения 
окружности живота (на уровне пупка), массы тела боль-
ных, количество выделяемой за сутки мочи, результаты 
клинических анализов и биохимических тестов. Для опреде-
ления регресса и стабилизации асцита ежедневно взвешивали 
больных натощак со стандартным измерением окружности 
живота. Полученные данные сопоставляли с результатами 
дооперационных исследований.

Р е з у л ь т а ты .  После ультрафильтрации 
объём АЖ сокращался в 3–4 раза при сохранении 
в ней белка, содержание которого пропорциональ-
но возрастало максимально до 64 г/л, в среднем 
до (53,4 ± 11,3) г/л, что сравнимо с содержанием 
белка в плазме крови (рис. 2, а).

Токсичность обработанной АЖ, оцениваемая 
по содержанию СМП, уменьшалась до показате-
лей ниже исходных (р < 0,01) (см. рис. 2, б).

В качественном отношении, по данным про-
теинограммы, состав её также существенно не 
изменялся, по сравнению с исходным (таблица).

Реинфузия ЭМАЖ осуществлена 43 больным 
с ЦП и диуретикорезистентным асцитом, причем 
24 из них — дважды, 19 — трижды. Все больные 
находились в стадии декомпенсации основного 
заболевания, и общее состояние их оценивалось 
как тяжёлое. У 12 больных из этой группы асцит 
носил напряжённый характер, сопровождался 
выраженными нарушениями внешнего дыхания 
и функций органов пищеварения. Общий объём 
ЭМАЖ одному больному составил от 1,5 до 5,6 л, 
в среднем (2,8 ± 1,2) л, за одну госпитализацию.

Переносимость реинфузии была хорошей. 
Трансфузионные реакции умеренной степени 
выраженности в виде озноба отмечены у одного 
больного. Введение 90 мг преднизолона, 10 мл 
10 % раствора хлорида кальция, 2 мл 1 % рас-

Рис. 1. Принципиальная схема концентрирования АЖ 
с использованием массообменных устройств с супер-
высокопроницаемыми мембранами, обладающими 

сорбционными свойствами:

1 — насос, обеспечивающий рециркуляцию АЖ; 2 — насос, 
способствующий перемещению ультрафильтрата и средне-
молекулярных веществ; 3 — диализатор Filtryzer BK-1.6P; 

4 — контейнер для сбора ультрафильтрата и среднемолекуляр-
ных веществ; 5 — контейнер для сбора концентрированной АЖ
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твора димедрола позволяло купировать реакцию 
и завершить сеанс реинфузии ЭМАЖ в предпо-
лагаемом объёме.

Надо отметить, что у одного больного имелась 
полная непереносимость альбумина. При реин-
фузии ЭМАЖ побочных реакций не отмечено.

После реинфузии наблюдалось значитель-
ное увеличение суточного диуреза. При этом 
у больных исчезало чувство жажды, отмеча-
лось временное улучшение общего самочувствия. 
По данным анализа результатов лечения, во 2-й 
группе пациентов отмечалось значительное уве-
личение суточного диуреза с (620,0 ± 110,0) мл 
до (2,2 ± 0,4) л, в отличие от 1-й группы 
пациентов — с (780 ± 80) мл до (1,2 ± 0,5) л. 
Увеличение экскреции натрия с мочой у паци-
ентов 2-й группы составило (132 ± 7) ммоль/л, по 
с равнению с 1-й — (120 ± 6) ммоль/л. Дробное 
и дозированное переливание АЖ способствовало 
постепенному уменьшению окружности живота 
и равномерному увеличению диуреза, что предот-
вращало возникновение серьезных осложнений 
в виде геморрагического синдрома.

Лапароцентез с эвакуацией АЖ во всех 
случаях приводил к значимому уменьшению кон-
центрации общего белка и альбумина в плазме 
крови. В среднем снижение содержания белка 

в плазме крови после лапароцентеза составило 
более (10 ± 4,8) г/л (рис. 3).

Концентрация альбумина в сыворотке крови 
во 2-й группе увеличилась до (43,4 ± 1,5) г/л, по 
сравнению с 1-й, — до (38,2 ± 1,2) г/л. Однако эти 
изменения оказались малозначимыми — p = 0,56 
(рис. 4).
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Рис. 2. Содержание белка (а) и среднемолекулярных пептидов (б) в асцитической жидкости 
в процессе её экстракорпоральной обработки

а б

Соотношение белковых фракций АЖ в процессе её экстракорпоральной обработки (M ± m)

Фракции белка Альбумин, % α1-Глобулин, % α2-Глобулин, % β-Глобулин, % γ-Глобулин, %

Исходное 52,4 ± 4,7 3,7 ± 1,1 10,3 ± 4,1 12,2 ± 3,6 21,4 ± 8,9

После ЭМАЖ 55,7 ± 3,3 3,7 ± 1,4 10,1 ± 3,7 10,6 ± 1,6 19,9 ± 4,9
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Рис. 3. Динамика содержания общего белка в плазме крови 
в процессе лечения с применением реинфузии ЭМАЖ 

и внутривенной трансфузии альбумина:

1 — исходное; 2 — лапароцентез; 3 — реинфузия ЭМАЖ; 
4 — внутривенная трансфузия альбумина
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Содержание СМП в плазме крови во 2-й группе 
уменьшилось до (0,254 ± 0,098) ед., по сравнению 
с 1-й группой — (0,298 ± 0,045) ед. Длительность 
лечебного эффекта (интервалы между рецидива-
ми асцита) во 2-й группе сохранялись от 3 мес до 
1 года, в 1-й группе — не более 2 мес.

Хороший результат лечения достигнут у 4 
(10 %) больных 1-й группы и у 9 (20,9 %) больных 
2-й группы, при этом на фоне удовлетворитель-
ного самочувствия с нормализацией аппетита, сна 
и стула отмечался адекватный диурез без стимуля-
ции, асцит отсутствовал. Наличие незначительного 
асцита с адекватным диурезом на фоне приёма 
диуретиков расценили как удовлетворительный 
результат лечения, который выявлен в 18 (45 %) 
и 28 (65,1 %) наблюдениях соответственно. Резуль-
тат лечения считали неудовлетворительным 
при нарастании асцита с повторными лапаро-
центезами, отсутствием диуреза при стимуляции 
диуретиками, а также с осложнениями в отдалён-
ном периоде, что отмечено у 18 (45 %) больных 
1-й и у 6 (13,9 %) больных 2-й группы. Трое 
больных погибли от кровотечения из ВРВП, одна 
больная — вследствие развития асцит-перитонита 
через 4 мес после реинфузии ЭМАЖ. Причиной 
смерти двух больных явилось прогрессирование 
печёночной недостаточности. Неудовлетвори-
тельные показатели выживаемости обусловлены 
наличием у больных заболевания в стадии деком-
пенсации, однако реинфузия ЭМАЖ позволила 
большинству из них на различные сроки улуч-
шить общее состояние и самочувствие, устранить 
связанные с наличием напряжённого асцита нару-
шения внешнего дыхания, добиться временной 
стабилизации асцита, восстановить необходимое 
содержание общего белка в крови, достичь норма-
лизации функции почек.

Выводы .  1. Асцитическая жидкость явля-
ется ценным биологическим субстратом, который 
может быть использован для замещения потерь 
белка, неизбежных при лапароцентезе.

2. Экстракорпоральная обработка АЖ (уль-
трафильтрация, сорбция) позволяет удалить из неё 
избыток воды и приблизить её по составу к плаз-
ме крови и вместе с тем снизить токсичность, 
что, несомненно, повышает её терапевтическую 
значимость. Реинфузия концентрированной АЖ 
даёт возможность полноценно восполнить потери 
белка, возникающие после её эвакуации из полости 
брюшины, существенно уменьшить вероятность 
появления осложнений, связанных с перегруз-
кой сердечно-сосудистой системы (количество 
реинфузируемой АЖ после экстракорпоральной 
обработки уменьшается в 3–4 раза) и пирогенны-
ми реакциями.

3. Важным фактором при реинфузии ЭМАЖ 
является повышение онкотического давления 
плазмы крови. Это способствует перераспреде-
лению жидкости из тканей в сосудистое русло 
и последующему удалению её с мочой. Реинфузия 
ЭМАЖ разрывает патологический порочный круг 
формирования, поддержания и прогрессирова-
ния диуретико-резистентного асцита при циррозе 
печени.

5. Реинфузия ЭМАЖ является эффектив ным 
паллиативным методом лечения диу ретико-
резистентного асцита, позволяющим про д лить 
жизнь пациентов.

ЛИТЕРАТУРА [REFERENCE]
1.  Борисов А. Е., Андреев Г. Н., Ибадильдин А. С. и др. Ре ин-

фузия асцитической жидкости при циррозе печени // Эф фе-
рентная терапия. 1999. Т. 2, № 2. С. 36–41 [Borisov A. E., 
Andreev G. N., Ibadil’din A. S. et al. Reinfuziya astsiticheskoi 
zhidkosti pri tsirroze pecheni // Efferentnaya terapiya. 1999. Vol. 2, 
№ 2. P. 36–41].

2.  Ерамищанцев А. К., Лебезев В. М., Мусин Р. А. Хирургическое 
лечение резистентного асцита у больных с портальной гипер-
тензией // Хирургия. 2003. № 4. С. 4–8 [Eramishchantsev A. K., 
Lebezev V. M., Musin R. A. Khirurgicheskoe lechenie rezistentnogo 
astsita u bol’nykh s portal’noi gipertenziei // Khirurgiya. 2003. № 4. 
P. 4–8].

3.  Журавлев В. А., Сухоруков В. П., Шишкин Б. А. Реинфузия 
асцитической жидкости при лечении асцитов у больных 
циррозом печени // Советская медицина. 1993. № 2. С. 95–97 
[Zhuravlev V. A., Sukhorukov V. P., Shishkin B. A. Reinfuziya 
astsiticheskoi zhidkosti pri lechenii astsitov u bol’nykh tsirrozom 
pecheni // Sovetskaya meditsina. 1993. № 2. P. 95–97].

4.  Зубарев П. Н. Реинфузия асцитической жидкости и аутокрови 
у больных циррозом печени // Материалы 4-й научной кон-
ференции ученых академии. 1987. С. 107–108 [Zubarev P. N. 
Reinfuziya astsiticheskoi zhidkosti i autokrovi u bol’nykh tsirrozom 
pecheni // Materialy 4-i nauchnoi konferentsii uchenykh akademii. 
1987. P. 107–108].

5.  Короткий В. Н., Покрасен Н. М., Гаевская В. А., Ляхов Н. П. 
Роль «средних молекул» в возникновении гипертермической 

%

34,9 38,235,2 43,4

0

20

30

40

50

Рис. 4. Изменения процентного содержания альбумина 
в плазме крови в процессе лечения



Том 176 • № 3

37

Реинфузия асцитической жидкости

реакции при реинфузии асцитической жидкости больным 
с циррозом печени // Клиническая хирургия 1999. № 9. С. 62 
[Korotkii V. N., Pokrasen N. M., Gaevskaya V. A., Lyakhov N. P. 
Rol’ «srednikh molekul» v vozniknovenii gipertermicheskoi reaktsii 
pri reinfuzii astsiticheskoi zhidkosti bol’nym s tsirrozom pecheni // 
Klinicheskaya khirurgiya 1999. № 9. P. 62].

6.  Лебезев В. М., Мусин Р. А., Чуб Р. В., Краснова Т. Г. Хи рур-
гическое лечение диуретикорезистентного асцита у боль-
ных с портальной гипертензией // Анналы хирургической 
гепатологии. 2007. Т. 12, № 2. С. 22–25 [Lebezev V. M., 
Musin R. A., Chub R. V., Krasnova T. G. Khirurgicheskoe lechenie 
diuretikorezistentnogo astsita u bol’nykh s portal’noi gipertenziei // 
Annaly khirurgicheskoi gepatologii. 2007. Vol. 12, № 2. P. 22–25].

7.  Хохлов А. В. Хирургическое лечение резистентного асци-
та у больных циррозом печени : Автореф. дис. … д-ра мед. 
наук. Л., 2005. 26 с. [Khokhlov A. V. Khirurgicheskoe lechenie 
rezistentnogo astsita u bol’nykh tsirrozom pecheni : Avtoreferat 
dissertatsii na soiskanie uchenoi stepeni doktora meditsinskikh 
nauk. L., 2005. 26 s.].

8.  Arroyo P., Ginеs J., Rodеs R., Schrier W. Malden Ascites and 
renal dysfunction in liver disease : pathogenesis, diagnosis, and 
treatment // Blackwell Science. 2005. Vol. 5, № 3. Р. 110–113.

9.  Bernardi M., Gasbarrini A., Trevisani F. et al. Hemodynamic and 
renal effects of ascites apheresis, concentration and reinfusion 
in advanced cirrhosis // J. Hepatol. 1995. Vol. 22, № 1. P. 10–16.

10.  Biggins S., Rodriguez H. J., Bass N. M. et al. Serum sodium 
predicts mortality in patients listed for liver transp lantation // 
Hepatology. 2005. Vol. 41. P. 32–39.

11.  Bosch J., Berzigotti A., Garcia-Pagan J. C., Abraldes J. G. The 
mana gement of portal hypertension: rational basis, available treat-
ment and future options // J. Hepatol. 2008. Vol. 48. P. 68–93.

12.  Cardenas A, Gines P. Management of refractory ascites // Clin. 
Gastroenterol. Hepatol. 2005. Vol. 3. P. 1187–1191.

13.  Gerbes A. L., Gülberg V., Wiest R., Sauerbruch T. The mana ge-
ment of ascites, spontaneous bacterial peritonitis, and hepatorenal 
syndrome in cirrhosis// J. Hepatol. 2010. P. 183–187.

14.  Gluud L. L., Christensen K., Christensen E. et al. Systematic 
review of randomized trials on vasoconstrictor drugs for hepatorenal 
syndrome // Hepatology. 2010. Vol. 5, № 1. 1. P. 576–584.

15.  Moreau R., Durand F., Poynard T. et al. Terlipressin in patients 
with cirrhosis and type 1 hepatorenal syndrome : a retrospective 
multicenter study // Gastroenterology. 2002. Vol. 122. P. 923–930.

16.  Neri S., Pulvirenti D., Malaguarnera M. et al. Terlipressin and albu-
min in patients with cirrhosis and type I hepatorenal syndrome // 
Dig. Dis. Sci. 2008. Vol. 53. P. 830–835.

17.  Rochling F. A., Zetterman R. K. Management of ascites // Drugs. 
2009. Vol. 69, № 13. P. 1739–1760.

18.  Yu A. S., Hu K. Q. Management of ascites // Clin. Liver. Dis. 2001. 
№ 5. P. 541–568.

19.  Zhou D. X., Zhou H. B., Wang Q. et al. The effectiveness of the 
treatment of octreotide on chylous ascites after liver cirrhosis // Dig. 
Dis. Sci. 2009. Vol. 54, № 8. P. 1783–1788.

Поступила в редакцию 18.11.2016 г.

Сведения об авторах:
Онницев Игорь Евгеньевич (e-mail: ionnicev@mail.ru), канд. мед. наук, докторант кафедры; Ивануса Сергей Ярославович 
(e-mail: gensurg@yandex.ru), д-р мед. наук, проф., нач. кафедры; Хохлов Алексей Валентинович (e-mail: khokhov1967@mail.ru), д-р мед. наук, 
проф. кафедры; Соколов Алексей Альбертович (e-mail: sokolov@list.ru), д-р мед. наук, проф. кафедры нефрологии и эфферентной терапии; 
Янковский Александр Вячеславович (e-mail: yankovskii-aleks@mail.ru), адъюнкт при кафедре; кафедра общей хирургии, 
Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 194044, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, 6.



ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ И ЧАСТНОЙ ХИРУРГИИ «Вестник хирургии» • 2017

38

ЭНДОКРИННЫЕ ПРЕДИКТОРЫ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ 
БИОПСИИ ЯИЧКА У БОЛЬНЫХ С АЗООСПЕРМИЕЙ

В. А. Торопов 1, С. Ю. Боровец 1, С. Х. Аль-Шукри 1, А. М. Гзгзян 2, 
В. Я. Белоусов 1, И. Д. Фёдорова 2

© Коллектив авторов, 2017
УДК 616.69-008.6-07:616.681-076:612.43/.45

1 Кафедра урологии с курсом урологии с клиникой (зав. — проф. С. Х. Аль-Шукри), ФГБОУ ВО «Первый 
Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. И. П. Павлова» Минздрава 
России; 2 отделение вспомогательных репродуктивных технологий (зав. — д-р мед. наук А. М. Гзгзян), 
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и репродуктологии им. Д. О. Отта»

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Выявить эндокринные предикторы обнаружения сперматозоидов при открытой 
биопсии яичка у больных с необструктивной азооспермией. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Результаты обследова-
ния и биопсии яичка 76 больных с секреторной азооспермией в возрасте от 20 до 55 лет. Всем больным перед 
открытой биопсией яичка был проведен широкий спектр инструментальных, лабораторных, физикальных 
методов исследования, в плазме крови определяли содержание гормонов (лютеинизирующего, фолликуло-
стимулирующего, пролактина, общего и свободного тестостерона, эстрадиола) и секс-стероидсвязывающего 
глобулина. Пациенты разделены на 2 группы: 1-ю группу составили 43 больных, у которых сперматозоиды 
были обнаружены в биоптатах яичка, а 2-ю — у которых сперматозоиды не обнаружены (33 пациента). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Определен наиболее существенный гормональный предиктор, влияющий на частоту обна-
ружения сперматозоидов в биоптатах яичка, — содержание фолликулостимулирующего гормона в плазме 
крови. При этом оказалось, что если содержание этого гормона составляет от 12 до 16 МЕ/л, то пред-
полагается низкая вероятность наличия сперматозоидов в биоптатах яичка, а если более 17 МЕ/л, то 
крайне низкая. Выяснено, что повышенное содержание фолликулостимулирующего гормона у больных 
старше 26 лет указывает на малую вероятность обнаружения сперматозоидов при открытой биопсии яичка. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Повышение содержания лютеинизирующего и фолликулостимулирующего гормонов или их 
соотношения в плазме крови указывает на малую вероятность обнаружения сперматозоидов при открытой 
биопсии яичка. Концентрация тестостерона, секс-стероидсвязывающего глобулина, пролактина и эстрадио-
ла в плазме крови не является надёжным предиктором обнаружения сперматозоидов в биоптатах яичка.

Ключевые слова: бесплодие, азооспермия, фолликулостимулирующий гормон, лютеинизирующий гормон, 
открытая биопсия яичка, возраст

V. A. Toropov ¹, S. Yu. Borovets ¹, S. Kh. Al’-Shukri ¹, A. M. Gzgzyan ², V. Ya. Belousov ¹, I. D. Fedorova ²

Endocrine predictors of testicular biopsy efficacy in patients with azoospermia
1 Department of urology with the course of urology and clinic of I. P. Pavlov First St. Petersburg State Medical 
University; 2 Department of assisted reproductive technologies, D. O. Ott Research Institute of Obstetrics, 
Gynecology and Reproductology

OBJECTIVE. The study identified predictors of endocrine detection of sperm in case of open testicular biopsy 
in patients with non-obstructive azoospermia. MATERIAL AND METHODS. The research was based on the results 
of examination and testicular biopsy of 76 patients with secretory azoospermia aged from 20 to 55 years old. The 
instrumental, laboratory, physical methods of research were carried out for all the patients before performing of the 
open biopsy for testicular sperm extraction. Hormone levels were determined in blood plasma such as luteinizing 
hormone, follicle stimulating hormone, prolactin, total and free testosterone, estradiol and sex steroid binding globulin. 
Patients were divided into two groups. The first group consisted of patients (n = 43) whom sperms were found in testic-
ular biopsies. The second group included patients (n = 33) whom sperms weren’t detected. RESULTS. Сonсentration 
of follicle stimulating hormone in blood plasma was the most significant hormone predictor. It was found that follicle 
stimulating hormone level between 12 and 16 IU/L indicated to the low probability of sperm presence in testicular biop-
sies and in case it was less than 17 IU/L the probability was extremely low. There was also established that elevated 
follicle stimulating hormone levels in patients older than 26 years pointed to the low probability of finding sperm using 
open testicular sperm extraction. CONCLUSIONS. Increase of luteinizing hormone, follicle stimulating hormone or 
their correlation in blood plasma indicates to a low probability of finding sperm by open testicular sperm extraction. 
The concentrations of testosterone, sex steroid binding globulin, prolactin and estradiol in the blood plasma weren’t 
reliable predictors of finding sperm in testicular biopsies.

Key words: infertility, azoospermia, follicle stimulating hormone, luteinizing hormone, open biopsy for testicular sperm 
extraction, age
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Эндокринные предикторы при азооспермии

В в е д е н и е .  Бесплодие диагностируют 
у 10–15 % супружеских пар, при этом примерно 
в половине наблюдений оно обусловлено нару-
шениями репродуктивной функции мужчины [7]. 
Распространённость азооспермии в популяции 
всех мужчин составляет примерно 1 %, среди 
мужчин, страдающих бесплодием, — 10–15 % [3, 
5]. Биопсия яичка показана при азооспермии для 
обнаружения сперматозоидов с последующими 
криопрезервацией и выполнением процедур вспо-
могательных репродуктивных технологий (ВРТ) 
[1]. Чаще всего выполняют открытую биопсию 
яичка (ОБЯ). По данным различных авторов, 
частота обнаружения сперматозоидов при ОБЯ 
составляет от 43 до 64 % (табл. 1).

Азооспермия связана с рядом необратимых 
нарушений функций тканей яичек (гландулоци-
тов, сустентоцитов), приводящих к угнетению 
сперматогенеза [8]. Выделяют обструктивную 
(ОА) и необструктивную (НОА) азооспермию. 
Последняя встречается чаще (почти у 60 % боль-
ных). Гипогонадизм (гипер- и гипогонадотропный) 
нередко сопровождается НОА [2].

Мат ери а л  и  ме т о ды .  Обследованы 76 боль-
ных с НА в возрасте от 20 до 55 лет, средний возраст 
(34,5 ± 2,3) года. У всех больных производили сбор анам-
неза, осмотр и пальпацию органов мошонки, УЗИ органов 
мошонки, в том числе в режиме цветного допплеровского 
картирования (ЦДК), УЗИ предстательной железы и семен-
ных пузырьков. Гормональные исследования включали 
в себя определение в плазме крови содержания лютеинизи-
рующего гормона (ЛГ), фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ), пролактина, общего и свободного тестостерона (Т), 
эстрадиола, секс-стероидсвязывающего глобулина (СССГ). 
Нормативные значения содержания гормонов представлены 
в табл. 2.

Критериями исключения из исследования были диабет 
(1-го и 2-го типов), экскреторная азооспермия, варикоцеле 
(II стадии и более), тяжёлые соматические заболевания, 
использование гормонов, цитостатиков, антибиотиков и др., 
острые воспалительные заболевания мочеполовых органов, 
инфекционный паротит в анамнезе, гиперпролактинемия.

Всем пациентам производили ОБЯ по следующей мето-
дике. Выполняли поперечный разрез кожи мошонки длиной 
2 см, разрез мясистой и влагалищной оболочек яичка, интра-
паренхиматозно в яичко вводили 1 мл 1 % раствора лидокаина 
в место предполагаемого разреза белочной оболочки для 
облегчения получения ткани. После этого надсекали белоч-
ную оболочку на 1 см, затем аккуратно надавливали на яичко 
для экструзии фрагмента его паренхимы, размер которого 
должен составлять приблизительно 5×5 мм, после чего 
его отсекали острыми ножницами, 2–3 фрагмента ткани 
яичка отправляли на интраоперационное цитологическое 
исследование тестикулярной ткани для обнаружения сперма-
тозоидов. Рану белочной оболочки зашивали непрерывным 
двухрядным швом с использованием викрила.

Всех больных разделили на 2 группы: 1-ю группу соста-
вили пациенты, в биоптатах яичка у которых сперматозоиды 

были обнаружены (n = 43), а 2-ю — у которых сперматозои-
ды не обнаружены (n = 33).

Статистический анализ включал в себя сравнение 
средних величин с указанием доверительного интервала, 
ROC-анализ (receiver operating characteristic) с определением 
AUC (area undercurve), построение дерева решений.

Р е з у л ь т а т ы .  Сперматозоиды 
в биоптатах яичка были обнаружены у 43 из 
76 больных. В табл. 3 представлены данные 
о частоте обнаружения сперматозоидов в зави-
симости от содержания гормонов в плазме крови 
перед выполнением биопсии яичка.

Как следует из табл. 3, достоверно различа-
лись средние значения показателей ЛГ (р < 0,01) 
и ФСГ (р < 0,001) в 1-й и 2-й группах больных.

Далее мы проанализировали частоту обнару-
жения сперматозоидов при ОБЯ в зависимости 
от содержания ЛГ в плазме крови с использова-
нием ROC-анализа. Эти сведения представлены 
на рис. 1, а.

Оказалось, что пороговое значение (ре перная 
точка показателя) содержания ЛГ состави-
ло 3,65 МЕ/л. При этом, если оно было более 
3,65 МЕ/л, то предполагается отсутствие спер-
матозоидов при ОБЯ. Чувствительность 
метода составила 0,94, специфичность — 0,42, 
предсказательная способность отсутствия сперма-

Таблица  1

Частота выявления сперматозоидов при ОБЯ

Автор
Частота обнаружения 

сперматозоидов при ОБЯ

Friedler S. и соавт., 1997 [10] 16 из 37 (43 %)

Ezeh U. l. и соавт., 1998 [9] 22 из 35 (63 %)

Rosenlund B. и соавт., 1998 [15] 13 из 22 (59 %)

Tournaye H. и соавт., 1999 [18] 9 из 14 (64 %)

Bettella A. и соавт., 2005 [6] 74 из 125 (59 %)

Hauser R. и соавт., 2006 [12] 54 из 87 (62 %)

Nowroozi M. R. и соавт., 2012 [14] 196 из 385 (51 %)

Таблица  2

Нормативные показатели содержания гормонов 
в плазме крови у мужчин

Гормон Нормативные значения

ЛГ, МЕ/л 0,8–8,4

ФСГ, МЕ/л 1,1–11,8

Пролактин, мМЕ/л 105,0–540,0

Тестостерон (общий), нмоль/л 12,0–38,3

Тестостерон (свободный), пмоль/л 3,5–98,0

СССГ, нмоль/л 12,4–78,4

Эстрадиол, пмоль/л 70,0–194,5
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тозоидов — 0,57, наличия сперматозоидов — 0,89, 
значение AUC=0,688.

Далее с помощью ROC-анализа была про-
ана лизирована вероятность обнаружения 
спер матозоидов в биоптатах яичка в зависимости 
от содержания ФСГ в плазме крови (см. рис. 1, б).

Были определены пороговые значения 
(ре перные точки) для данного показателя в отно-
шении вероятности обнаружения сперматозоидов 
в биоп татах яичка — 12 и 17 МЕ/л. Таким обра-
зом, если содержание ФСГ составляет от 12 до 
16 МЕ/л, то предполагается низкая вероятность 
наличия сперматозоидов при ОБЯ, а если зна-
чение ФСГ более 17 МЕ/л, то крайне низкая. 
Чувствительность метода составила 0,76, специ-
фичность — 0,72, предсказательная способность 
отсутствия сперматозоидов — 0,68, наличие спер-
матозоидов — 0,78, AUC=0,796.

Мы также проанализировали частоту обна-
ружения сперматозоидов в биоптатах яичка 
в зависимости от возраста больных (см. рис. 1, в).

Расчётное пороговое значение данно-
го показателя (реперная точка), указывающее 
на вероят ность об наружения сперматозоидов 
в биоп татах яичка, составило 36,5 года. При этом 
если возраст больных был менее 36,5 года, то наи-
более вероятно было отсутствие сперматозоидов. 
Чувствительность метода — 0,72, специфич-
ность — 0,56, предсказательная способность 
от сутствия сперматозоидов — 0,67, наличия спер-
ма тозоидов — 0,58, AUC=0,656.

При анализе влияния всех остальных показа-
телей гормонов с использованием ROC-анализа 
оказалось, что каждый из них не оказывал 
статистически достоверного влияния на часто-
ту обнаружения сперматозоидов в биоптатах 

Таблица  3

Частота обнаружения сперматозоидов при биопсии яичка 
в зависимости от содержания гормонов в плазме крови

Показатель

1-я группа (n = 43) 2-я группа (n = 33)

p
М

Доверительный 
интервал 95 %

М
Доверительный 
интервал 95 %

ЛГ, МЕ/л 5 4,1–5,8 9,4 6,7–12,1 <0,01

ФСГ, МЕ/л 8,9 6,5–11,3 25,3 17,5–33,1 <0,001

Пролактин, мМЕ/л 241 200–281,0 251 207,0–295,0 >0,05

Т общий, нмоль/л 13 11–15,0 13,4 10,8–16,0 >0,05

Т свободный, пмоль/л 41,4 1,3–81,4 44,4 1,5–84,0 >0,05

СССГ, нмоль/л 34 12–56,0 38 15,0–61,0 >0,05

Эстрадиол, пмоль/л 99,7 40–159,3 96 45,0–165,0 >0,05
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Рис. 1. Частота обнаружения сперматозоидов в биоптатах яичка.

а — в зависимости от содержания ЛГ в плазме крови; б — в зависимости от содержания ФСГ в плазме крови; 
в — в зависимости от возраста больных (ROC-анализ, по оси ординат — чувствительность, по оси абсцисс — специфичность)

а б в
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яичка — площадь под кривой статистически зна-
чимо не отличалась от 0,5.

С использованием дискриминантного ана-
лиза (с пошаговым исключением переменных) 
были выявлены факторы, существенно влияю-
щие на вероятность присутствия сперматозоидов 
в биоптатах яичка. Ими оказались возраст боль-
ных и концентрация ФСГ в плазме крови. Далее 
мы приводим дискриминантную функцию, с помо-
щью которой можно с высокой вероятностью, 
составляющей 75 %, рассчитать вероятность обна-
ружения сперматозоидов при проведении ОБЯ [1].

D = –0,101 × Age + 0,042 × ФСГ + 2,754,

где D — дискриминантная функция; ФСГ — фол-
ликулостимулирующий гормон; Age — возраст 
больного, лет.

При D=0,137 и менее сперматозоиды 
в био птатах, вероятно, присутствуют, а при 
D > 0,137 — отсутствуют.

Канонический коэффициент корреляции 
равен 0,53, λ Уилкса — 0,72, чувствительность 
метода — 0,70, специфичность — 0,78, пред-
сказательная способность необнаружения 
сперматозоидов — 0,66, обнаружения спермато-
зоидов — 0,75.

Кроме того, нами построен алгоритм для 
прогнозирования вероятности обнаружения спер-
матозоидов ещё до выполнения биопсии яичка, 
в котором наиболее значимым фактором, вли-
яющим на частоту выявления сперматозоидов, 
также оказался ФСГ (рис. 2). Чувствительность 
метода составила 0,86, специфичность — 0,75, 
предсказательная способность необнаружения 
сперматозоидов — 0,69, обнаружения спермато-
зоидов — 0,89.

Как следует из алгоритма, при содержании 
ФСГ более 17,8 МЕ/л частота обнаружения спер-
матозоидов зависит от возраста, и у больных 
в возрасте 26 лет и старше составляет всего 5 %, 
а у больных до 26 лет — 90 %. При содержании 
ФСГ менее 17,86 МЕ/л частота обнаружения 
сперматозоидов не зависит от возраста больных 
с азооспермией и достигает 90 %.

Обсуждени е .  Таким образом, с исполь-
зованием трех разных методов статистического 
анализа (сравнение средних величин, ROC-анализ 
и построение алгоритма) был определен наиболее 
существенный гормональный предиктор, влияю-
щий на частоту обнаружения сперматозоидов 
в биоптатах яичка — содержание ФСГ в плазме 
крови. В меньшей степени на неё влияли содержа-
ние ЛГ в плазме крови у больных с азооспермией, 
а также их возраст. Аналогичные данные были 

получены в исследованиях R. A. Schoor и соавт. 
[16], A. Gudeloglu и соавт. [11].

Содержание ЛГ у таких мужчин (страдающих 
НОА) обычно повышено или близко к верхней 
границе нормы. Поскольку отрицательная обрат-
ная связь секреции ФСГ и ЛГ определяется числом 
сперматогониев и гландулоцитов, содержания 
ФСГ и ЛГ могут быть нормальными [13]. Низкое 
содержание тестостерона у мужчин, страдающих 
ожирением, может отражать также адаптацию 
к изменениям концентрации СССГ, а не истин-
ный дефицит тестостерона [17]. Наиболее частое 
отсутствие сперматозоидов у больных в возрасте 
старше 26 лет в сочетании с повышенным содер-
жанием ФСГ в плазме крови (17,86 МЕ/л и более) 
мы связываем с ежегодным повышением концен-
трации данного гормона в организме [4].

Выводы .  1. Повышение содержания ЛГ, 
ФСГ или соотношения ЛГ/ФСГ в плазме крови 
указывает на низкую вероятность обнаружения 
сперматозоидов при открытой биопсии яичка.

2. При содержании ФСГ в плазме крови от 12 
до 16 МЕ/л вероятность обнаружения сперматозо-
идов в биоптатах яичка низкая, а при содержании 
ФСГ более 17 МЕ/л — крайне низкая.

3. Использование дискриминантной функции 
с высокой предсказательной способностью (75 %) 
позволяет прогнозировать вероятность выявления 
сперматозоидов в биоптатах яичка при его откры-
той биопсии.

4. Концентрация тестостерона (общего и сво-
бодной фракции), СССГ, пролактина и эстрадиола 
в плазме крови не является надёжным предикто-
ром обнаружения сперматозоидов в биоптатах 
яичка.

Рис. 2. Алгоритм прогнозирования обнаружения 
сперматозоидов перед ОБЯ у больных с азооспермией
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Новые   и   рационализаторские   предложения

В в е д е н и е .  Заболеваемость доброка-
чественными заболеваниями поджелудочной 
железы, в том числе хроническим панкреати-
том, за последние десятилетия увеличилась более 
чем в 2 раза. Ежегодно в мире хроническим 
панкреатитом заболевают 8 человек трудоспо-
собного возраста на 100 тыс. жителей. В России 
заболеваемость хроническим панкреатитом среди 
взрослых составляет 27–50 случаев на 100 тыс. 
жителей [3, 4, 8–10, 13].

Ранние стадии хронического панкреатита под-
даются консервативному лечению, однако более 
50 % больных нуждаются в хирургическом лече-
нии. Выбор хирургической техники в каждой 
конкретной клинической ситуации зависит от 
многих причин, но в большинстве случаев объём 

операции определяется морфологическими изме-
нениями в поджелудочной железе [16].

Формирование панкреатоэнтероанастомоза 
является одним из наиболее проблемных и слож-
ных этапов панкреатодуоденальной резекции. 
Большинство хирургов считают его решающим 
этапом всей операции, так как, несмотря на суще-
ствующее множество способов формирования 
панкреатоэнтероанастомоза, остаётся сравни-
тельно высокой частота осложнений, приводящих 
к летальным исходам в раннем послеоперацион-
ном периоде.

Среди ранних и наиболее опасных послеопера-
ционных осложнений наиболее частыми являются 
послеоперационный панкреатит, который разви-
вается у 30–55 % оперированных больных [1, 2, 
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ПАНКРЕАТОЭНТЕРОАНАСТОМОЗА 
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В статье с критических позиций рассмотрены существующие методики формирования панкреатоэнте-
роанастомоза и их результаты. Для уменьшения летальности, частоты послеоперационных осложнений 
и травматичности оперативного вмешательства нами предложен новый способ формирования панкреа-
тоэнтероанастомоза. В 2015–2016 г. по предложенной методике панкреатоэнтероанастомоз выполнен 
у 25 больных с хроническим панкреатитом, получены удовлетворительные результаты, что подтверждает 
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14, 17, 20], и несостоятельность панкреатоэнтеро-
анастомоза — частота её достигает, по данным 
разных авторов, от 10 до 35 % [7, 12]. Летальность 
при несостоятельности панкреатоэнтероанасто-
моза составляет 20–40 % [15, 18, 19].

Совершенствование методики панкреатоэнте-
ростомии является на сегодняшний день одной из 
актуальных проблем гепатобилиарной хирургии. 
Разумное обоснование показаний и противопо-
казаний к хирургическому лечению хронического 
панкреатита, выбор оптимального метода форми-
рования панкреатоэнтероанастомоза и способов 
профилактики послеоперационных осложнений 
позволит улучшить непосредственные и отдалён-
ные результаты оперативного лечения больных 
хроническим панкреатитом.

Основными способами панкреатоэнте ро сто мии 
являются: конце-концевые (тер ми но-тер минальные) 
и конце-боковые (тер мино-латеральные) панкреато-
энтероанастомозы.

К первому способу относится способ формиро-
вания инвагинационного термино-терминального 
панкреатоэнтероанастомоза [11]. Недостатком 
способа является необходимость мобилизации 
культи поджелудочной железы от места её пересе-
чения не менее чем на 3–4 см, что сопровождается 
дополнительной травматизацией железы, способ 
неприемлем также, когда диаметр культи железы 
превышает диаметр кишки.

Ко второму способу относится способ форми-
рования инвагинационного термино-латерального 
панкреатоэнтероанастомоза с погружением всей 
поверхности культи в просвет кишки. Такой 
способ формирования анастомоза используется 
в основном при рыхлой ткани железы и узком её 
протоке. Недостатком этого варианта является 
высокая травматичность. Кроме того, и при 1-м, 
и при 2-м способе на раневую поверхность культи 
поджелудочной железы, погруженной в просвет 
кишки, воздействуют кишечный и панкреатиче-
ский соки, в связи с чем замедляется эпителизация 
раневой поверхности культи, повышается риск 
кровотечения из неё.

Наиболее безопасным и функциональ но об ос-
нованным мы считаем спо соб форми ро вания 
термино-лате рального пан креато эн  теро анасто мо за 
путём изолированного вши ва ния панкреатического 
протока в анастомози руемую кишку с установ-
кой в просвет анасто мо за силиконового дренажа 
(стента) длиной 4–6 см [5, 6]. Недостатком этого 
метода является возможность самопроизволь-
ного отхождения дренажа (стента) раньше чем 
анастомоз станет состоятельным, а также возмож-
ность заброса по дренажу кишечного содержимого 

в панкреатический проток с активирующим воз-
действием кишечной энтерокиназы (или жёлчи) 
на ферменты панкреатического сока, что повы-
шает вероятность развития панкреатита и (или) 
несос тоятельности панкреатоэнтероанастомоза.

В связи с наличием у существующих спо-
собов большого числа недостатков мы решили 
предложить новую методику панкреатоэнтеро-
анастомоза.

Цель исследования — улучшить ближайшие 
и отдалённые результаты при резекционных вме-
шательствах на поджелудочной железе, снизить 
частоту послеоперационных осложнений в виде 
несостоятельности панкреатоэнтероанасто-
моза и послеоперационного панкреатита путём 
совершенствования методики формирования пан-
креатоэнтероанастомоза.

Материал  и  методы .  На кафедре госпитальной 
хирургии ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России разработан 
новый способ формирования термино-латерального панкреа-
тоэнтероанастомоза [11].

Суть методики заключается в следующем. К куль-
те поджелудочной железы подводится анастомозируемая 
петля тонкой кишки, выделенной по Ру, и подшивается 
двумя П-образными швами с захватом серозного и мышеч-
ного слоев кишки (вколы на расстоянии около 1–2 см от 
края резекции). После этого нити не завязывают, берут 
на держалки. По противобрыжеечному краю кишки иссе-
кают серозную, мышечную оболочки, подслизистый слой 
до слизистой оболочки, формируют отверстие в стенке 
кишки, соответствующее диаметру панкреатического прото-
ка. Вскрывают просвет кишки, формируют анастомоз.

Для обеспечения герметичности накладывают одиночные 
узловые швы синтетическими рассасывающимися нитями 
между стенкой панкреатического протока и кишкой (предпо-
ложительно три шва — два боковых, и один — на нижнюю 
стенку протока) и один П-образный шов через стенку главно-
го панкреатического протока с прилегающей к нему тканью 
железы и через все слои кишечной стенки.

На заключительном этапе формирования панкреатоэн-
тероанастомоза культю поджелудочной железы «укрывают» 
кишкой, фиксируя её П-образными швами, используют те же 
нити, что и на задней губе анастомоза.

Для повышения герметичности панкреатоэнтероанасто-
моза мы предложили наряду с узловыми швами наложение 
П-образного шва на панкреатический проток. При этом не 
происходит сужения просвета анастомоза благодаря луч-
шему сопоставлению тканей и меньшему количеству швов. 
Использование подшивания кишки к поджелудочной железе 
вторым рядом П-образных швов для обеспечения большей 
надёжности анастомоза увеличивает время операции и, кроме 
того, может сопровождаться нарушением кровоснабжения 
ткани поджелудочной железы по линии П-образных швов. 
Поэтому вместо наложения второго ряда П-образных швов 
мы предлагаем формировать переднюю губу анастомоза без 
лишних вколов через паренхиму железы оставшимися от 
первого ряда П-образных швов нитями.

Считаем, что предложенные технические приемы 
формирования панкреатоэнтероанастомоза обеспечивают 
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профилактику несостоятельности анастомоза в раннем после-
операционном периоде, а также развития стриктуры 
анастомоза в отдалённые сроки.

Описанная методика применяется в Центре хирургии 
печени, поджелудочной железы и жёлчевыводящих путей 
г. Рязани и прошла клинические испытания у 25 больных 
с положительным результатом.

Клинический пример. Больная Б., 52 лет, поступила 
в Центр хирургии печени, поджелудочной железы и жёлче-
выводящих путей г. Рязани 14.10.2015 г.

При поступлении предъявляла жалобы на интенсивные 
боли в животе опоясывающего характера, тошноту, чувство 
переполнения желудка, рвоту после приёма пищи, жидкий 
стул, похудение, общую слабость.

Ранее неоднократно на протяжении 3 лет проходила 
стационарное лечение в хирургическом отделении БСМП 
с диагнозом «обострение хронического панкреатита». Кон-
сервативное лечение давало минимальный кратковременный 
положительный эффект. Ухудшение состояния возникало 
после погрешности в диете, около двух раз в месяц. Послед-
нее ухудшение — около 2 сут, самостоятельно лечилась, 
однако желаемое облегчение не наступило, в связи с чем 
вновь обратилась в хирургическое отделение.

Объективно: общее состояние относительно удовлетво-
рительное, температура тела 36,8 ºС; кожа обычной окраски; 
пульс 88 уд/мин, АД 140/90 мм рт. ст.; язык сухой; живот не 
вздут, мягкий, болезненный в верхних отделах, преимуще-
ственно в надчревной области.

Обследована. В общем анализе крови — призна-
ки воспаления: лейкоцитоз 11,8·109/л, повышение СОЭ до 
47 мм/ч. В биохимическом анализе крови — активность 
амилазы — 77 Ед./л (норма — 110 Ед./л). При УЗИ головка 
поджелудочной железы размером 35 мм, уплотнена, струк-
тура неоднородна, проток поджелудочной железы 5 мм. При 
ФГДС — косвенные признаки панкреатита. Деформация две-
надцатиперстной кишки (сдавление извне, предположительно 
головкой поджелудочной железы).

Проводилось неоперативное лечение: анальгети-
ки (вплоть до наркотических), противовоспалительная, 
ин фу  зионная и дезинтоксикационная терапия. У больной 
сохранялся устойчивый болевой синдром, явления дуодено-
стаза, ферментной недостаточности. В связи с этим было 
принято решение о необходимости оперативного лечения.

19.10.2015 г. под общим обезболиванием произ-
ведена лапаротомия. Головка поджелудочной железы 
рубцово-измененная, плотная, увеличена, сдавливает лукови-
цу двенадцатиперстной кишки, нельзя исключить опухолевое 
поражение. Произведена cito-биопсия: единичные клетки без 
признаков атипии. В печени метастазов не выявлено. Решено 
произвести панкреатодуоденальную резекцию. Произведена 
мобилизация двенадцатиперстной кишки с головкой подже-
лудочной железы. Выделены воротная, верхняя брыжеечная 
вены, верхняя брыжеечная, печёночная артерии. Лигированы 
гастродуоденальная, нижняя панкреатодуоденальная артерии. 
Пересечена тощая кишка в 15 см от дуоденально-еюнальной 
складки. Поджелудочная железа пересечена на уров-
не перешейка. Проток поджелудочной железы диаметром 
около 4 мм, расположен в центральной части, смещен 
кзади, паренхима железы уплотнена. Желудок пересечен 
с формированием малой кривизны на уровне антрально-
го отдела. Гастропанкреатодуоденальный комплекс иссечен 
в пределах здоровых тканей. Наложен термино-латеральный 

панкреатоэнтероанастомоз по предложенной методике. 
Гистологическое заключение: выраженный фиброз, умерен-
ная лейкоцитарная инфильтрация стромы.

Послеоперационный период протекал без особенностей. 
Активность амилазы в послеоперационном периоде (2-, 4-, 
7-е сутки) в пределах нормы — 11, 35, 42 Ед./л. Дренажи 
удалены на 5-е сутки. Швы сняты на 10-е сутки. На 15-е 
сутки выписана на амбулаторное лечение. Осмотрена через 
1, 3 и 6 мес после операции, жалоб не предъявляет, данные 
лабораторных и инструментальных методов исследования — 
в пределах нормы.

Вывод .  Предложенный способ формиро-
вания панкреатоэнтероанастомоза показал свою 
состоятельность и может быть использован 
в хирургическом лечении больных с хрониче-
ским панкреатитом, новообразованиями головки 
поджелудочной железы, терминального отдела 
общего жёлчного протока, двенадцатиперстной 
кишки, большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки.
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Опыт   работы

Вв е д е ни е .  Ведущая роль дислипопроте-
идемии (ДЛП) в развитии и прогрессировании 
атеросклероза общепризнанна [2, 3, 7]. Коррекция 
атерогенных ДЛП лежит в основе лечения боль-
ных с атеросклерозом [7]. Операция частичного 
илеошунтирования (ЧИШ) зарекомендовала себя 
как надёжный и эффективный метод лечения 
ДЛП, однако нормализация липидного спектра 
после ЧИШ достигается у половины оперирован-
ных пациентов [5].

Цель настоящего исследования — изуче-
ние результатов комбинированного лечения 
(ЧИШ + статины) пациентов с резидуальной ДЛП 
после операции ЧИШ.

Материал  и  методы .  Изучены результаты при-
менения комбинированного лечения ДЛП (ЧИШ + статины) 
у 56 пациентов с различными клиническими проявления-
ми атеросклероза, из них 48 мужчин (85,7 %) и 8 женщин 
(14,3 %). Состояние липидного обмена оценивали по содер-
жанию в крови общего холестерина (ХС), триглицеридов 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Анализ результатов применения комбинированного лечения дислипопротеид-
емий — операции частичного илеошунтирования в сочетании со статинами. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. 
Изучена динамика содержания липидов в крови при комбинированном лечении дислипопротеидемий 
у 56 пациентов с различными клиническими проявлениями атеросклероза. РЕЗУЛЬТАТЫ. Комбинированное 
гиполипидемическое воздействие привело к снижению концентрации общего холестерина в крови на 42,3 % 
при снижении содержания холестерина липопротеидов низкой плотности на 54,7 %, повышению содержа-
ния холестерина липопротеидов высокой плотности на 24 % и уменьшению коэффициента атерогенности 
на 61,8 %. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение аторвастатина в дозе 10 мг/сут у больных, перенесших операцию 
частичного илеошунтирования по поводу приобретенной дислипопротеидемии, позволяет в большинстве 
случаев (81,3 %) суммарно снизить в 2 раза дооперационное содержание холестерина липопротеидов низ-
кой плотности.
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OBJECTIVE. The article analyzed the results of application of combined dyslipoproteinemia treatment including 
partial ileoshunting operation in combination with statins. MATERIAL AND METHODS. The dynamics of blood lipid 
levels during combined treatment of dyslipoproteinemia was studied in 56 patients with different clinical manifesta-
tions of atherosclerosis. RESULTS. Combined hypolipidemic therapy reduced total cholesterol levels by 42,3 % and 
LDL-cholesterol by 54,7 %, increased HDL-cholesterol by 24 % and decreased atherogenic index of plasma by 61,8 %. 
CONCLUSIONS. The application of atorvastatin therapy using10 mg/day allowed doctors to decrease the preopera-
tive concentration of LDL-cholesterol levels twice in majority of cases (81,3 %). This method was used for patients 
who underwent partial ileoshunting operation because of acquired dyslipoproteinemia.
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(ТГ), холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС 
ЛПНП), холестерина липопротеидов очень низкой плотности 
(ХС ЛПОНП), холестерина липопротеидов высокой плот-
ности (ХС ЛПВП) и коэффициента атерогенности (КА). 
Забор крови у больных производили натощак после 12-часо-
вого голодания. Содержание в крови ХС, ТГ и ХС ЛПВП 
определяли ферментным колориметрический методом. Опре-
деление содержания ХС ЛПНП производили расчётным 
путём: ХС ЛПНП = Общий ХС – (ТГ/5 + ХС ЛПВП), где 
соотношение ТГ/5 соответствует содержанию ХС ЛПОНП. 
Холестериновый КА рассчитывали по формуле: КА = (ХС 
ЛПНП + ХС ЛПОНП) / ХС ЛПВП. При анализе индивиду-
альных липидограмм в группу с нормолипидемией включали 
пациентов с концентрацией общего ХС менее 5 ммоль/л; ТГ 
менее 1,8 ммоль/л; ХС ЛПВП более 1,0 ммоль/л (для женщин 
более 1,2 ммоль/л); КА < 4. Из 56 наблюдавшихся пациентов 
у 8 диагностирована наследственная гетерозиготная ДЛП. 
Основанием для постановки такого диагноза служили сле-
дующие критерии: содержание общего ХС в крови в пределах 
8–15 ммоль/л, развитие клинических признаков атероскле-
роза в молодом возрасте, отягощенная наследственность, 
ксантоматоз. Соответственно у 46 пациентов ДЛП диагно-
стирована как приобретенная.

Методика ЧИШ заключалась в выключении из пище-
варения дистального отдела (до 250 см) тонкой кишки 
с наложением илеоцекоанастомоза или илео-илеоанастомоза 
в 5–7 см от илеоцекального клапана (рисунок).

Сроки наблюдения пациентов после ЧИШ в отдалён-
ном послеоперационном периоде колебались от 5 до 27 лет 
и составили в среднем (13,1 ± 1,8) года. Для устранения 
резидуальной ДЛП после ЧИШ 54 пациентам был назначен 
аторвастатин по 10 мг/сут. Ещё 2 пациентам ранее был 
назначен симвастатин в дозе 20 мг/сут. Сроки обследования 
после назначения статинов колебались от 5 мес до 2,3 года 
и составили в среднем (1,2 ± 0,4) года. 3 пациента по разным 
причинам немедицинского характера в сроки 7–12 мес само-
стоятельно прекратили приём препарата.

Ре з ул ь т а ты .  Представлены данные о вли-
янии ЧИШ на показатели липидограммы крови 
у 56 пациентов в отдалённом послеоперационном 
периоде — через (13,1 ± 1,6) года после операции 

(таблица). Операция привела к стойкому сниже-
нию содержания общего ХС на 23,4 % (р < 0,001) за 
счёт снижения концентрации ХС ЛПНП на 30,6 %, 
(р < 0,001), повышению содержания ХС ЛПВП 
на 15 % (р < 0,001) и уменьшению КА на 38,2 % 
(р < 0,001).

Наиболее эффективной операция была при 
коррекции гиперхолестеринемиии и гипо-α-
холестеринемии. Однако у всех пациентов после 
ЧИШ сохранялась резидуальная ДЛП. В связи 
с этим и проводилось дополнительное лечение 
гиполипидемическими препаратами. Большинству 
пациентов (54 из 56) был назначен аторвастатин 
по 10 мг/сут. 2 пациентам ранее был назначен 
симвастатин по 20 мг/сут. Следует отметить, что 
гипохолестеринемическая эффективность симва-
статина в дозе 20 мг/сут практически равнозначна 
эффективности аторвастатина в дозе 10 мг/сут 
[6], что позволило объединить всех пациентов 
в одну группу. Результаты гиполипид емического 
воздействия статинов на липидный спектр крови 
больных, перенесших ЧИШ, представлены 
в таб лице. Лечение статинами привело к допол-
нительному достоверному снижению содержания 
общего ХС на 24,6 % (р < 0,001) за счёт снижения 
содержания ХС ЛПНП на 34,8 % (р < 0,001), повы-
шению содержания ХС ЛПВП на 8 % (р < 0,05) 
и уменьшению коэффициента атерогенности 
на 38,1 % (р < 0,001). В итоге применённое ком-
бинированное гиполипидемическое воздействие 
(ЧИШ + статины) привело к снижению концен-
трации общего ХС в крови на 42,3 % (р < 0,001) 
при снижении содержания ХС ЛПНП на 54,7 %, 
по сравнению с дооперационными показателями 
(р < 0,001), повышению содержания ХС ЛПВП 
на 24 % (р < 0,001) и уменьшению КА более 

Схема операции частичного илеошунтирования с применением илеоцекоанастомоза (а) и илео-илеоанастомоза (б)

а б
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чем в 2 раза — на 61,8 % (р < 0,001). Следует 
отметить, что благодаря дополнительному при-
менению сатинов устранена резидуальная ДЛП 
у всех пациентов с приобретенной ДЛП. Менее 
впечатляющие результаты получены у 8 больных 
с наследственной гетерозиготной гиперхолесте-
ринемией. Лишь у 1 из 8 таких пациентов на фоне 
комбинированного лечения (ЧИШ + статины) 
содержание общего ХС снизилось до нормальных 
значений.

Обс ужд е ни е .  Гиполипидемический эф -
фект операции ЧИШ очевиден, однако у всех 
ку ри рованных нами пациентов в отдалённом 
послеопе рационном периоде сохранялась резиду-
альная ДЛП. Ранее мы проанализировали причины 
недостаточного гиполипидемического эффекта 
ЧИШ [1]. Одной из таких причин было шунтирова-
ние короткого (менее 180 см) участка подвздошной 
кишки. Кроме того, обнаружилось отсутствие 
эффекта ЧИШ в устранении гипертриглицерид-
емии — в отдалённом послеоперационном периоде 
снижение концентрации ТГ в крови составило 
лишь 8,5 % (р > 0,05). Кроме того, у отдельных 
больных имело место парадоксальное повышение 
концентрации ТГ после операции. Недостаточ-
ный гиполипидемический эффект ЧИШ выявлен 
и у больных с наследственной гиперхолестерин-
емией. Сохранение резидуальной ДЛП после ЧИШ 
ведёт к ухудшению клинических результатов опе-
рации. Так, через 10 лет после ЧИШ клиническое 
улучшение и стабилизация течения ИБС при нор-
мализации содержания липидов в крови составили 
64,3 % против 34,5 % в группе пациентов с резиду-
альной ДЛП [4]. Кроме того, в группе пациентов, 
у которых была достигнута нормолипидемия за 
10-летний срок наблюдения после ЧИШ, более 
чем в 2 раза реже развивался острый инфаркт 
миокарда, нежели в группе больных с резиду-
альной ДЛП — 17,9 % против 36,4 %. Сходные 

результаты получены при анализе клинического 
течения облитерирующего атеросклероза сосу-
дов нижних конечностей у больных после ЧИШ 
[3]. Так, при нормализации липидограммы через 
10 лет после ЧИШ прогрессирование ишемии 
нижних конечностей отмечалось почти в полтора 
раза реже (60 % против 86,7 %), а реваскуляри-
зирующие операции по поводу ишемии нижних 
конечностей выполнялись у них в 2 раза реже 
(20 % против 40 %), нежели в группе больных 
с резидуальной ДЛП. Всё это свидетельствует об 
ответственности резидуальной ДЛП за ухудшение 
клинических результатов ЧИШ при длитель-
ных сроках наблюдения и явилось поводом для 
назначения дополнительной гиполипидемической 
терапии. В качестве медикаментозной терапии 
резидуальной ДЛП целесообразно назначение пре-
паратов с другим механизмом действия, нежели 
операция ЧИШ. Механизм гиполипидемического 
воздействия ЧИШ обусловлен выключением из 
пищеварения дистальной трети тонкой кишки — 
места реабсорбции жёлчных кислот и всасывания 
экзогенного холестерина. Это, в свою очередь, при-
водит к повышенному использованию эндогенного 
холестерина на синтез печенью жёлчных кислот 
и, соответственно, к снижению его содержания 
в крови. В качестве дополнительного гиполипи-
демического воздействия были выбраны статины, 
механизм действия которых обусловлен подавлени-
ем активности ГМГ-КоА-редуктазы — ключевого 
фермента синтеза ХС печенью. Таким образом, 
обеспечивалось сочетание различных механизмов 
гиполипидемического воздействия. Кроме того, 
статины, согласно клиническим рекомендациям 
по лечению дислипопротеидемий Европейского 
общества кардиологов и Европей ского общества 
атеросклероза, являются препаратами выбора, 
сочетающими в себе высокую эффективность 
гиполипидемического воздействия, относи-
тельно небольшое количество нежелательных 

Динамика содержания липидов в сыворотке крови после ЧИШ 
и комбинированного гиполипидемического воздействия (ЧИШ + статины)

Показатели До ЧИШ После ЧИШ ЧИШ + статины

Общий ХС, моль/л 7,81 ± 0,24 5,98 ± 0,26** 4,51 ± 0,27**, ***

ХС ЛПНП, моль/л 6,34 ± 0,23 4,4 ± 0,25** 2,87 ± 0,29**, ***

ХС ЛПОНП, моль/л 0,47 ± 0,04 0,43 ± 0,04 0,40 ± 0,04

ХС ЛПВП, моль/л 1,0 ± 0,03 1,15 ± 0,03** 1,24 ± 0,03**, *

ТГ, моль/л 2,35 ± 0,22 2,15 ± 0,21 1,98 ± 0,19

КА 6,8 ± 0,5 4,2 ± 0,5** 2,6 ± 0,4**, ***

 * р < 0,05 при сравнении с послеоперационными показателями.

 ** р < 0,001 при сравнении с дооперационными показателями.

 *** р < 0,001 при сравнении с послеоперационными показателями.
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побочных воздействий и осложнений, а также 
дающими дополнительные позитивные плейотроп-
ные эффекты на течение атеросклеротического 
процесса [7].

Анализируя полученные результаты, сле-
дует подчеркнуть, что в настоящее время 
общепризнанна прямая корреляция между 
прогрессированием атеросклеротического пора-
жения сосудистого русла, а также смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний, с содержанием 
ХС ЛПНП [7]. По  этому главной целью любого 
гиполипидемического лечения является сниже-
ние содержания именно ХС ЛПНП. Более того, 
установлены целевые концентрации ХС ЛПНП, 
к достижению которых нужно стремиться при про-
ведении гиполипидемической терапии. Таковыми, 
согласно клиническим рекомендациям по лечению 
дислипидемий Европейского общества кардио-
логов и Европейского общества атеросклероза, 
для наших пациентов, страдающих различными 
клиническими проявлениями атеросклероза, явля-
ется содержание ХС ЛПНП менее 1,8 ммоль/л [7]. 
При выраженной гиперхолестеринемии считается 
приемлемым снижать концентрацию в крови ХС 
ЛПНП на 50 % от исходного уровня. Анализируя 
индивидуальные липидограммы пациентов при 
проведении комбинированной гиполипидемиче-
ской терапии (ЧИШ + статины) установлено, что 
у 39 из 48 больных с приобретенной ДЛП (81,3 %) 
снижение концентрации ХС ЛПНП составило 
50 % и более от дооперационной, при этом у 7 из 
них (14,6 %) достигнуты концентрации ХС ЛПНП 
1,8 ммоль/л и ниже. Таким образом, достижение 
в результате комбинированного лечения целе-
вых концентраций ХС ЛПНП у большинства 
пациентов (81,3 %) на фоне приобретенной ДЛП 
предполагает достаточно благоприятное течение 
у них заболеваний, вызванных атеросклерозом.

Следует отметить, что в качестве допол-
нительного лечения резидуальной ДЛП после 
ЧИШ использовалась начальная доза (10 мг/сут) 
наиболее широко применяющегося в настоящее 
время статина — аторвастатина. При этом эффек-
тивность такого комбинированного лечения 
(ЧИШ + 10 мг/сут аторвастатина) по снижению 
в крови содержания ХС ЛПНП соответствует 
эффективности агрессивной монотерапии атор-
вастатином в дозе 80 мг/сут или по 40 мг/сут 
самого сильного гиполипидемического препарата 
из применяющихся статинов — розувастатина 
[6]. Следует отметить также, что в течение срока 
наблюдения — в среднем (1,4 ± 0,4) года — 
не отмечено побочных эффектов или осложнений 
от приёма аторвастатина в дозе 10 мг/сут, которые 

привели бы к отмене препарата. В то же время при 
постоянном использовании максимальных тера-
певтических доз статинов существенно возрастает 
риск развития побочных эффектов и осложнений. 
Кроме того, финансовые затраты на проведение 
такой агрессивной высокодозной монотерапии 
статинами весьма значительны и малодоступны 
для многих пациентов. Поэтому комбинированное 
лечение приобретенной ДЛП в виде сочетания 
операции ЧИШ и применения начальных доз атор-
вастатина (10 мг/сут) следует признать удачным 
решением в достижении целевых концентраций 
ХС ЛПНП. Особенно это относится к пациентам, 
которым по тем или иным причинам нельзя прово-
дить высокодозную терапию статинами.

Что касается пациентов с наследственной 
гетерозиготной ДЛП, то содержание ХС ЛПНП 
1,8 ммоль/л и меньше или снижение его концентра-
ции в крови более чем на 50 % от дооперационной 
не достигнуто ни у одного из 8 наблюдавшихся 
больных. Очевидно, что такие больные нуждают-
ся в более высокой дозе аторвастатина, нежели 
применявшаяся (10 мг/сут).

Выводы .  1. Комбинированное лече ние ате-
рогенных дислипопротеидемий (ЧИШ + ста тины) 
оказывает выраженное липид корригирующее воз-
действие за счёт снижения в крови концентрации 
общего холестерина, холестерина липопротеидов 
низкой плотности, повышения содержания холе-
стерина липопротеидов высокой плотности.

2. Применение аторвастатина в дозе 10 мг/сут 
у больных, перенесших операцию ЧИШ по пово-
ду приобретенной ДЛП, позволяет в большинстве 
случаев (81,3 %) суммарно снизить в 2 раза доопе-
рационное содержание ХС ЛПНП.

3. При применении комбинированного лече-
ния у больных с наследственной гетерозиготной 
гиперхолестеринемией для достижения целевых 
концентраций ХС ЛПНП показано назначение 
более высоких доз, нежели 10 мг/сут аторваста-
тина.
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Введ ени е .  Транссудативный плевральный 
выпот является относительно редким ослож-
нением при заболеваниях печени. Наиболее 
важными механизмами его возникновения при 
циррозе печени считают гипоальбуминемию, при-
водящую к снижению онкотического давления 
плазмы крови, нарушение водно-электролитного 
баланса, а также возможное попадание асцити-
ческой жидкости в плевральную полость через 
микродефекты диафрагмы [6, 20] и пропотевание 
лимфы из грудного протока [8]. Отрицательное 
давление в плевральной полости также может 
способствовать возникновению транссудативного 
плеврального выпота.

Ведение пациентов с транссудативным плев-
ральным выпотом у больных с циррозом печени 

и портальной гипертензией является сложной 
задачей. Медикаментозное лечение заключает-
ся в уменьшении потребления поваренной соли 
с одновременным введением диуретиков и поэтап-
ной коррекцией их дозировки в соответствии 
с ответом на проводимое лечение [11]. В неко-
торых исследованиях выявлена эффективность 
применения Октреотида [7].

У пациентов с рефрактерным к лекарствен-
ному лечению транссудативным плевральным 
выпотом необходимо применять инвазивные мето-
ды лечения, например периодические плевральные 
пункции (торакоцентез), однако проведение этих 
процедур сопряжено с риском возникновения 
пневмоторакса и бактериальной контаминации 
плевральной полости [3, 13]. Другими вариантами 
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ЦЕЛЬ. Проанализировать эффективность блеомицина как склерозанта у пациентов с транссудативным 
плевральным выпотом вследствие печёночной недостаточности. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Исследование 
проводилось на 7 пациентах с правосторонним транссудативным плевральным выпотом вследствие печё-
ночной недостаточности, рефрактерным к консервативному лечению. Всем пациентам производилось 
дренирование правой плевральной полости с последующим введением блеомицина. РЕЗУЛЬТАТЫ. Плевро-
дез оказался эффективен у 6 из 7 пациентов (86 %). В одном наблюдении имел место рецидив плеврального 
выпота и смертельный исход (14 %) вследствие развития печёночной комы. В течение 6 мес после индукции 
плевродеза других серьезных побочных эффектов не отмечено. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Плевродез блеомицином — 
эффективный и безопасный метод лечения печёночных транссудативных плевральных выпотов.
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Chemical pleurodesis using bleomycin in treatment of patients with transsudative pleural effusion 
in hepatic failure

I. P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University

OBJECTIVE. The authors analyzed the efficacy of bleomycin application as sclerosing agent in patients with transuda-
tive pleural effusion in consequence of hepatic failure. MATERIAL AND METHODS. The research included 7 patients 
with right side hepatic transudative pleural effusion who didn’t respond to conservative medical treatment. Drainage 
of the right pleural cavity with following injection of bleomycin were performed for all the patients. RESULTS. This 
procedure was effective in 6 out of 7 patients (86 %). There was a single case of recurrence and lethal outcome 
(14 %) due to hepatic coma. There weren’t noted any severe side effects during 6 months after induction of bleomycin. 
CONCLUSIONS. Pleurodesis using bleomycin appeared to be effective and safe method of treatment for patients with 
hepatic transudative pleural effusions.
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Плевродез при транссудате

являются индукция плевродеза, трансюгулярное 
транспечёночное портосистемное шунтирование. 
Часть пациентов с транссудативным плевраль-
ным выпотом при печёночной недостаточности 
являются кандидатами для трансплантации печени 
[18].

На данный момент изучены несколько хими-
ческих агентов, использующихся для индукции 
плевродеза, в первую очередь при злокачественных 
плевральных выпотах. Порошкообразный тальк, 
блеомицин и производные тетрациклина являют-
ся наиболее распространённым склерозантами, 
однако доступность, технические особенности 
и переносимость процедуры, побочные эффек-
ты и не всегда хорошие результаты до сих пор 
являются предметом дискуссий [2, 3, 14, 16, 19]. 
Эффективность этих препаратов для индукции 
плевродеза при транссудатах тем более не изу-
чена, так как опыт их применения при этом 
минимальный, в публикациях представлены лишь 
описания отдельных клинических наблюдений.

Цель нашего исследования — изучение 
эф  фективности и безопасности применения блео-
мицина как склерозирующего агента для лечения 
пациентов с транссудативным плевральным выпо-
том при печёночной недостаточности.

Материал  и  методы .  В ретроспективное исследо-
вание включали пациентов с циррозом печени и портальной 
гипертензией, осложненными транссудативным плевральным 
выпотом, которым с 2011 по 2016 г. проводилась индук-
ция плевродеза блеомицином. При невозможности полного 
расправления лёгкого, а также больных с выраженной печё-
ночной энцефалопатией, массивным асцитом, тромбозом 
воротной вены, другими тяжёлыми осложнениями, в иссле-
дование не включали.

Исследование выполнено в соответствии с требованиями 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциа-
ции (в ред. 2013 г.).

Таких пациентов было семь: шесть мужчин и одна жен-
щина в возрасте от 41 до 65 лет. Все пациенты получали 
консервативное лечение в виде введения альбумина, ограни-
чения потребления поваренной соли и жидкости, и терапию 
диуретиками, однако, несмотря на лечение, у них сохра-
нялась потребность в регулярной эвакуации жидкости из 
плевральной полости. Неоднократно производились пункции 
плевральной полости (от 2 до 9, в среднем 3,2 пункции 
на одного больного) в зависимости от количества и скорости 
накопления плеврального выпота (эвакуировалось от 600 до 
1500 мл за одну процедуру). Рецидивы накопления плевраль-
ной жидкости и явились показанием к индукции плевродеза 
с помощью блеомицина. Всем пациентам перед решением 
вопроса об индукции плевродеза выполняли клиническое, 
рентгенологическое обследование, цитологическое иссле-
дование плеврального экссудата. Адекватное расправление 
лёгкого после эвакуации жидкости подтверждалось рентге-
нологическими и сонографическими исследованиями.

Применяли блеомицин производства компании «Nippon 
Kayaku» (Япония). Процедура блеомицинового плевродеза 

[2] включала в себя дренирование плевральной полости 
в восьмом—десятом межреберье по задней подмышечной 
линии, полное осушение (порционно по 500 мл) плевральной 
полости путём пассивной, а затем активной эвакуации экссу-
дата под давлением –20 см вод. ст. Перед внутриплевральным 
введением препарата убеждались в максимальном осушении 
плевральной полости, при необходимости положение дре-
нажа корригировали. Через дренаж в плевральную полость 
болюсно вводили 45 мг блеомицина в 30 мл изотонического 
раствора натрия хлорида, после чего дренаж пережимали 
на 2 ч. Выбор дозы (45 мг, а не стандартные 60 мг, приме-
няемые для лечения злокачественных выпотов) определялся 
возможной высокой всасываемостью препарата через листки 
плевры, так как при транссудативных выпотах плевра исход-
но не поражена. Затем дренаж вновь подключали к активной 
аспирации и удаляли при достижении количества оттекающе-
го экссудата не более 100 мл/сут. Если через 72 ч количество 
оттекающей жидкости было большим, то процедуру повторя-
ли, повторно вводили дозу блеомицина. Проведение процедур 
по данной методике не сопровождалось введением антибак-
териальных препаратов, цитостатических и гормональных 
средств.

Контрольную рентгенографию выполняли каждые 24 ч 
до удаления дренажа, затем 1 раз в месяц на протяжении 
6 мес. Консервативное лечение после процедуры проводили 
в полном объёме с коррекцией белкового баланса, ограни-
чением потребления поваренной соли и жидкости, а также 
применяли диуретики. Эффективность плевродеза оценивали 
по данным клинического и радиологического исследования 
при наблюдении в течении 6 мес. Динамику накопления 
плевральной жидкости классифицировали как полная ремис-
сия — при отсутствии клинических и рентгенологических 
признаков выпота, как частичная ремиссия — при отсут-
ствии клинических, но наличии рентгенологических 
признаков накопления жидкости, как рецидив выпота — при 
необходимости пункции плевральной полости и эвакуации 
жидкости.

Р е з у л ь т а ты .  У 3(43 %) пациентов  
на момент постановки дренажа имел место мас-
сивный плевральный выпот — уровень жидкости 
достигал второго межреберья по передним сег-
ментам ребер. У оставшихся 4 (57 %) пациентов 
уровень жидкости достигал второго — пятого 
межреберья. После установки дренажа эвакуиро-
вано от 1400 до 4500 мл транссудата. Состояние 
всех пациентов существенно улучшилось, умень-
шилась одышка. У одного пациента в процессе 
эвакуации жидкости имел место болевой синдром, 
связанный с растяжением уже ригидного лёгкого 
при подключении дренажа к активной аспира-
ции. Боль купировали введением ненаркотических 
анальгетиков, и впоследствии она не рецидивиро-
вала.

Болевой синдром в момент инстилляции блео-
мицина не был зафиксирован ни в одном случае. 
Повышение температуры тела до субфебрильных 
показателей имело место в 4 (57 %) наблюдениях, 
тошнота — в 1 (14 %). Отсроченных токсических 
эффектов не отмечалось.
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В одном (14 %) наблюдении имела место 
пневмония, развившаяся со стороны плеврально-
го выпота. Этому пациенту блеомицин вводили 
дважды с интервалом 72 ч. Терапия глюкокор-
тикоидами и антибиотиками позволила быстро 
купировать осложнения.

Средняя продолжительность дренирования 
составила 4 сут, до введения блеомицина — 
1,5 сут (от 1 до 2), после введения — 2,5 сут 
(от 2 до 5), а продолжительность госпитализа-
ции — до 7 сут.

Пяти пациентам введена одна доза блеомици-
на. Ещё в двух наблюдениях в связи с отсутствием 
уменьшения темпа поступления жидкости по дре-
нажу введение блеомицина повторяли. На момент 
выписки из стационара дренажи удалены у всех 
больных, пациенты выписаны без значимой одыш-
ки, в удовлетворительном состоянии.

Результаты лечения в течение 6 мес после 
индукции плевродеза представлены в таблице.

Плевродез оказался эффективным в 6 из 7 
наблюдений (86 %). Отмечалось одно повторное 
накопление плеврального выпота до исходного 
уровня у пациента с исходным массивным плев-
ральным выпотом и двукратным введением 
блеомицина, что сопровождалось развитием 
одышки и потребовало эвакуации жидкости через 
2 мес после индукции плевродеза. На 4-м месяце 
наблюдения этот пациент погиб в связи с развив-
шейся печёночной комой. Каких-либо значимых 
осложнений плевродеза у остальных больных не 
отмечено.

Обс ужд ени е .  Лечение транссудативных 
плевральных выпотов при циррозе печени остаёт-
ся вопросом сложным и дискутабельным.

Торакоцентез является эффективным мето-
дом для экстренного купирования одышки, в то же 

время данная процедура несет в себе риск умень-
шения содержания белка в плазме крови и не 
предотвращает повторного накопления жидкости 
[10]. Постановка дренажной трубки приводит 
к неконтролируемой потере жидкости [4], у мно-
гих пациентов последующее удаление дренажной 
трубки из плевральной полости не представляется 
возможным [9]. Сообщалось о двух пациентах, 
умерших вследствие белкового истощения и тяжё-
лых электролитных расстройств. Кроме того, 
длительное дренирование плевральной полости 
может привести к её бактериальной контамина-
ции [17].

Плевродез — широко известный 
и эффективный метод борьбы с рецидивиру-
ющим злокачественным плевральным выпотом 
[1, 15, 16]. При транссудативных выпотах индук-
ция плевродеза практически не применяется, так 
как считается, что в первую очередь необходимо 
лечить причину выпота. В то же время нередки 
наблюдения, когда лечение основного заболевания 
не дает значимого эффекта именно в отношении 
накопления транссудата в плевральной полости, 
например у больных с циррозом печени и порталь-
ной гипертензией.

В нашем исследовании плевродез проводил-
ся 7 пациентам, а в качестве склерозирующего 
агента использовался блеомицин. При внутри-
плевральном введении этого препарата в кровь 
всасывается не более 40 % введенной дозы. 
Для этого вещества характерно раздражающее 
(воспалительное) воздействие на листки плев-
ры, вызывающее их асептическое воспаление 
и облитерацию плевральной полости. Основным 
недостатком блеомицина является его высокая 
стоимость, значительно превышающая цену дру-
гих склерозантов. Особое внимание уделяется 
токсичности препарата в отношении лёгочной 
ткани при системном введении (лекарственный 
пульмонит), которая может быть более выражена 
у больных с исходно сопутствующими патологи-
ческими состояниями лёгких.

Идеальный склерозант должен обладать высо-
кой эффективностью, быть безопасным, хорошо 
переноситься, при этом плевродез должен дости-
гаться в минимальные сроки [5, 16, 19]. По 
результатам нашего исследования и нашего опыта, 
у больных со злокачественными выпотами блео-
мицин наиболее удовлетворяет этим требованиям.

Прекращение накопления жидкости было 
достигнуто у 6 (86 %) пациентов. Повторное нако-
пление жидкости наблюдалось лишь у 1 (14 %) 
пациента.

Результаты индукции плевродеза

Срок наблюдения Ремиссия Количество больных 

1 мес ПР 6 из 7 (86 %)

ЧР 1 из 7 (14 %)

Рецидив –

3 мес ПР 5 из 7 (71 %)

ЧР 1 из 7 (14 %)

Рецидив 1 из 7 (14 %)

6 мес ПР 6 из 7 (86 %)

ЧР –

Рецидив –

Примечание .  ПР — полная ремиссия; ЧР — частичная ремиссия; 
рецидив — необходимость разгрузочной пункции.
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Опубликованные сведения о применении блео-
мицина у больных с транссудативными выпотами 
очень ограниченны. Сравнительные испытания 
с другими препаратами не проводились, боль-
шая часть данных получена ретроспективно 
и на небольших выборках пациентов [4, 12]. 
В нашем исследовании блеомицин оказался чрез-
вычайно эффективным и безопасным препаратом 
для плевродеза. Больные не отмечали дискомфор-
та при индукции плевродеза, не было ни одного 
серьезного осложнения, а эффективность оказа-
лась достаточно высокой.

Вывод .  Плевродез с использованием блео-
мицина является эффективным методом лечения 
пациентов с рефрактерным транссудативным 
плевральным выпотом при циррозе печени и пор-
тальной гипертензии.
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Вв е д е ни е .  Впервые связь эндометриоза 
и рецидивирующего пневмоторакса у женщин 
от мечена С. Maurer в 1958 г. [16]. В 1972 г. 
G. Lillington и соавт. [14] предложили термин 
«катамениальный» (греч. ежемесячный) для 
обозначения особой формы спонтанного пнев-
моторакса на фоне эндометриоза, склонного 
к множественным рецидивам и развивающегося 
в перименструальный период. Этот термин получил 
широкое распространение в мировой медицин-
ской литературе, однако в последнее время все 
больше подвергается критике. На сегодняшний 
день чаще используется термин «эндометриоз-

ассоциированный пневмоторакс» (ЭАП), 
по скольку признано, что катамениальный пнев-
моторакс является самым частым признаком 
синдрома эндометриоза плевральной полости 
[8, 9, 17]. Несмотря на 50-летнюю историю дан-
ного заболевания, множество вопросов, таких 
как распространённость заболевания, патогенез 
его развития, достоверные методы диагностики 
а также эффективные методы лечения, предотв-
ращающие рецидивы, остаются неизученными. 
Коллектив авторов представляет наибольший из 
опубликованных в российской медицинской лите-
ратуре опыт лечения пациентов с ЭАП.

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ЭНДОМЕТРИОЗ-АССОЦИИРОВАННОГО 
ПНЕВМОТОРАКСА
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. С 2004 по 2015 г. у 30 больных установлен диагноз «эндометриоз-ассоциированный 
пневмоторакс» (ЭАП). 149 женщин составили группу контроля. РЕЗУЛЬТАТЫ. ЭАП статистически досто-
верно отличался более старшим возрастом пациенток, правосторонней локализацией и рецидивирующим 
течением. Специфическими находками в группе ЭАП явились дефекты диафрагмы, эктопии эндометрия и их 
сочетание. ЭАП характеризуется также более частым рецидивированием и большим числом осложнений. 
Наиболее эффективным методом лечения ЭАП явилась резекция диафрагмы, костальная плеврэктомия 
и гормональная терапия от 3 до 6 мес. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. ЭАП может составлять до 34 % случаев спонтанного 
пневмоторакса у женщин репродуктивного возраста. Специфическими признаками являются дефекты диа-
фрагмы и очаги эктопированного эндометрия. Прямая визуализация плевральной полости необходима для 
достоверной диагностики заболевания. Хирургическое лечение ЭАП характеризуется значительной долей 
рецидивов и послеоперационных осложнений. Гормональная терапия эндометриоза значительно улучшает 
результаты хирургического лечения ЭАП.

Ключевые слова: катамениальный пневмоторакс, эндометриоз, видеоторакоскопия, резекция диафрагмы

V. G. Pishchik ¹, ², A. D. Obornev ¹, M. A. Atyukov¹ , A. S. Petrov ², A. I. Kovalenko ²

Experience of treatment of endometriosis- related pneumothorax

¹ Department of thoracic surgery, Clinical hospital № 122, St. Petersburg; ² Medical faculty of St. Petersburg State 
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OBJECTIVE. The article analyzed the experience of treatment of endometriosis-related pneumothorax (ERP). MATE-
RIAL AND METHODS. The diagnosis of ERP was detected in 30 women at the period from 2004 to 2015. A control 
group consisted of 149 women. RESULTS. Statistically significant differences associated with presence of ERP were 
the elder age, right-side localization and recurrence course of disease. Diaphragmatic fenestrations and endome-
triotic ectopy and their combinations were specific findings in ERP-group. This group of patients characterized by 
frequent recurrences and higher rate of complications. The most effective method of treatment of ERP was diaphragm 
resection with pleurectomy and hormone therapy from 3 to 6 months after surgery. CONCLUSIONS. Endometriosis-
related pneumothorax could cause up to 34 % cases of spontaneous pneumothorax in women of reproductive age. 
Diaphragmatic fenestrations and endometriotic lesions were specific signs of EAP. Direct visual examination of the 
pleural cavity was inevitable for reliable diagnostics of the disease. Surgical treatment of ERP was determined by 
higher rates of complication and recurrence. Postoperative hormone therapy could significantly improve the results 
of surgical treatment of ERP.

Key words: catamenial pneumothorax, endometriosis, videothoracoscopia, diaphragm resection
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Материал  и  методы .  Выполнен ретроспективный 
анализ медицинской документации 237 женщин с диагно-
зом «спонтанный пневмоторакс», проходивших лечение 
в ЦИПиТХ ГМПБ№ 2 с января 2004 по декабрь 2015 г. 
и в Службе торакальной хирургии КБ № 122 им. Л. Г. Соко-
лова с января 2011 по декабрь 2015 г. Среди этих пациенток 
оказались 187 женщин репродуктивного возраста. Средний 
возраст составил (37,9 ± 14,1) года. 50 женщин находились 
в менопаузе. Правосторонняя локализация отмечена у 161 
(67,9 %) женщины, левосторонняя — у 75 (31,6 %), также 
имелся один случай двустороннего пневмоторакса (0,4 %).

Группу ЭАП оставили 30 женщин с дос товерно опреде-
лёнными перфорациями диафрагмы, очагами эндометрия 
на диафрагме или плевре. В контрольную группу вошли 149 
пациенток с достоверно определённым отсутствием специфи-
ческого поражения диафрагмы, плевры или лёгкого. В этой 
группе встретились 5 пациенток с лимфангиолейомиома-
тозом, а у остальных имелась буллезная эмфизема лёгких 
различной выраженности или отсутствовали визуализируе-
мые изменения паренхимы лёгких. Средний возраст в группе 
ЭАП составил (40,3 ± 7,0) года, в то время как в контрольной 
группе средний возраст составил (31,8 ± 9,1) года. Таким 
образом, женщины с ЭАП были достоверно старше, чем 
пациентки контрольной группы (р < 0,05).

Ре з у л ь т а ты .  Правосторонняя локализа-
ция пневмоторакса в группе курируемых женщин 
с эндометриоидным его генезом встречалась 
в 93,3 % случаев (28 женщин), в то время как 
в контрольной группе — в 64,4 % случаев (96 
пациенток) (р < 0,01).

В группе женщин с ЭАП рецидивирующий его 
характер был отмечен в 70,0 % случаев (21 паци-
ентка), в контрольной группе — только в 26,9 % 
(40 женщин).

Учитывая подчеркиваемую большинством 
ав торов ведущую роль связи с мен струациями 
в диа гностике этого вида пневмоторакса, 
пред став лялось интересным определить эти пара-
мет ры. За перименструальный период был принят 

промежуток ±72 ч от начала менструации. Выяв-
лено, что в группе ЭАП его развитие приходилось 
на перименструальный период у 20 пациенток, что 
составило 66,7 %. У остальных пациенток из этой 
группы пневмоторакс развивался в другие сроки, 
в том числе и в середине менструального цикла. 
В контрольной группе пневмоторакс развивался 
в перименструальный период у 56 пациенток, 
что составило 37,6 % случаев. Суммируя ранее 
изложенное, если рассмотреть группу женщин 
репродуктивного возраста с рецидивирующим 
правосторонним спонтанным пневмотораксом, то 
доля ЭАП будет доходить до 34,4 %.

При визуальной оценке плевральной полости 
при диагностической торакоскопии или интрао-
перационно буллы разного размера выявлены 
лишь в 14,3 % случаев в группе ЭАП, в то время 
как в контрольной группе — в 90,4 % случаев, 
при этом у 36,2 % пациенток буллы имели размер 
более 2 см. В группе ЭАП имелись специфические 
изменения в плевральной полости: перфорации 
диафрагмы в 39,3 % случаев (рис. 1, а), очаги 
эктопированного эндометрия — в 14,3 % (см. 
рис. 1, б), очаги эндометрия и перфорации диа-
фрагмы — в 46,4 %.

Различий в продолжительности менструа-
ций, длительности менструального цикла в обеих 
группах получено не было. При этом до 50 % 
женщин в группе ЭАП имели анамнестически 
разлчичные формы эндометриоза, в то время 
как в контрольной группе наличие эндометрио-
за в анамнезе отмечали только 2 % пациенток. 
Давность заболевания у этих женщин составила 
максимально до 13 лет, минимально — 5 лет. 
Наличие внутригрудного эндометриоза подтверж-
дено гистологически и иммуногистохимически 

Рис. 1. Специфические изменения в плевральной полости.

а — дефекты сухожильного центра диафрагмы; б — эндометриоидные эктопии на диафрагме

а б
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у 13 пациенток в группе ЭАП. При этом диагноз 
«эндометриоз» впервые установлен при операции 
по поводу спонтанного пневмоторакса в 4 случа-
ях. У других пациенток этой группы получены 
косвенные гистологические признаки (отложение 
гемосидерофагов, рубцовая ткань). Однако необ-
ходимо отметить, что иммуногистохимическое 
исследование стало применяться только с 2010 г.

Оперативное лечение произведено 28 жен-
щинам из группы ЭАП и 94 пациенткам из 
контрольной группы. В группе ЭАП имелись 
лишь 2 случая успешного дренирования плевраль-
ной полости, после которого в течение 10 дней 
началась гормональная терапия агонистами гона-
долиберина, продолжавшаяся в течение 6 мес, 
после чего у пациенток рецидивов не наблюдалось. 
Оперативное вмешательство в группе контроля 
производилось торакоскопически и заключалось 
в резекции буллезно-изменённых участков лёг-
кого с последующей костальной плеврэктомией. 
Доля послеоперационных рецидивов в контроль-
ной группе составила 7,4 %.

В группе ЭАП тактика лечения была более 
разнообразной (таблица). В этой группе 22 паци-
енткам с поражением диафрагмы выполняли её 
резекцию с использованием сшивающих аппа-
ратов и в 2 случаях накладывали ручной шов 
на диафрагму. На купол диафрагмы устанавлива-
ли полипропиленовую сетку поверх аппаратного 
шва в 9 случаях из 24 для профилактики после-
операционной грыжи диафрагмы (рис. 2, а). 
В качестве противорецидивного приёма у всех 
оперированных пациенток с ЭАП производили 
плеврэктомию. У 27 пациенток произведена пол-
ная костальная плеврэктомия и у 1 — апикальная 
плеврэктомия. В контрольной группе апикальная 

плеврэктомия выполнена в 12 случаях, а пол-
ная костальная плеврэктомия — в 81. Только 
у 1 женщины была применена скарификация 
плевры. Осложнений по ходу операции или в ран-
нем послеоперационном периоде в обеих группах 
не наблюдалось.

В послеоперационном периоде осложнения 
в группе с ЭАП отмечены у 9 пациенток, что 
составило 30,0 %. Из них в 3 случаях наблюдался 
продленный сброс воздуха, в 2 случаях развил-
ся гидроторакс объёмом около 500 мл после 
удаления дренажа (для эвакуации жидкости 
потребовались плевральные пункции), в 1 слу-
чае отмечалась послеоперационная динамическая 
кишечная непроходимость, в 1 — послеоперацион-
ный гемоторакс. Ещё в двух случаях в отдаленном 
периоде развилась послеоперационная диафраг-
мальная грыжа (см. рис. 2, б), потребовавшая 
повторного оперативного вмешательства. В конт-
рольной группе осложнения в послеоперационном 
периоде наблюдались у 12 пациенток, что соста-
вило 12,7 %. Рецидивы после операции в группе 
ЭАП наблюдались в 8 (28,6 %) случаях, в то время 
как в контрольной группе рецидивы после опера-
ции отмечены только в 7 (7,4 %) случаях.

Таким образом, наиболее эффективным 
лечением, с точки зрения отсутствия рециди-
ва, в группе ЭАП были методики с резекцией 
диафрагмы и плеврэктомией, дополненные гормо-
нальной терапией в течение 3–6 мес.

Обс ужд ени е .  В ходе анализа получен-
ных данных выявлено, что развитие спонтанного 
пневмоторакса связано с менструациями в 44,4 % 
случаев вне зависимости от его этиологии. 
В груп пе женщин с выявленными признаками 
торакального эндометриоза пневмоторакс развива-

Рис. 2. Установка сетки на поверхность диафрагмы (а); послеоперационная диафрагмальная грыжа (б)

а б
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ется в перименструальный период только в 69,2 % 
случаев, что согласуется с результатами исследо-
вания M. Fukuoka и соавт. [10], которое является 
наиболее масштабным на настоящее время. Таким 
образом, использование самого термина «катаме-
ниальный пневмоторакс» кажется мало полезным 
в определении этиологии заболевания. Термин 
«эндометриоз-ассоциированный пневмоторакс» 
в более полной мере отражает этиологию и пато-
генез заболевания [3, 4, 19]. Подтверждается 
ведущая роль экстрагенитального эндометрио-
за в формировании перфорации сухожильного 
центра диафрагмы и развитии в последующем 
пневмоторакса. В изученной серии преоблада-
ли перфорации диафрагмы. Эти данные говорят 
в пользу трансцервикально-трансабдоминального 
пассажа воздуха в плевральную полость, что 
ранее представлялось маловероятным и оспарива-
лось рядом специалистов [12, 18, 20, 22].

В ходе работы выявлен ряд достоверных 
отличий ЭАП от других форм спонтанного 
пневмоторакса. Так, женщины в исследованной 
группе оказались в среднем на 10 лет старше, 
чем женщины в группе контроля. В исследо-
ванной серии пациенток значительно преобладал 
правосторонний пневмоторакс, в то время как при 
других формах спонтанного пневмоторакса лево-
сторонняя его локализации отмечалась в 34,7 % 
случаев. Правосторонняя локализация процесса 
обусловлена, по данным большинства авторов, 
поршневым эффектом печени [3, 6]. Выявлено 
также, что ЭАП имеет рецидивирующий характер 
в преобладающем большинстве случаев (70 %), 
в отличие от группы контроля.

Широкое применение диагностической 
то рако скопии в исследованных сериях пациенток 
помогло распознать ЭАП в 13 случаях из 26 уже 
в течение первой госпитализации и, таким обра-
зом, принять верное решение о тактике ведения 
этих больных. Несмотря на то, что дренирование 

плевральной полости признается большинством 
авторов недостаточным для лечения синдрома 
торакального эндометриоза, и сообщения о его 
успешности единичны [7, 15, 23, 24], в представ-
ленной серии имелись 2 случая успешного лечения 
этого вида пневмоторакса методом дренирования 
с последующим началом гормональной терапии, 
что привело к прекращению менструаций и отсут-
ствию рецидивов заболевания в течение более 
2 лет.

В качестве оперативного приёма выполняли 
резекцию диафрагмы для прекращения поступле-
ния воздуха в плевральную полость. Учи тывая 
довольно выраженное натяжение, в некото-
рых случаях применяли укрепление диа фрагмы 
полипропиленовой сеткой для профилактики 
послеоперационных грыж, так как эти осложне-
ния имели место в представленной серии, в том 
числе в отдалённый период, а также описаны как 
наиболее грозные осложнение лечения ЭАП [21]. 
Резекцию лёгкого выполняли в обеих группах, так 
как и при первичном спонтанном пневмоторак-
се, и при ЭАП резекция необходима и носит как 
диагностический, так и лечебный характер [2]. 
Индукция плевродеза является краеугольным кам-
нем хирургического лечения пневмоторакса [1]. 
В настоящее время золотым стандартом индукции 
плевродеза является костальная плеврэктомия, 
которую в преобладающем большинстве случаев 
выполняли пациенткам в представленных группах. 
Однако поскольку на формирование плевродеза 
уходит от 1 до 3 мес, представляется необходимым 
применение гормональной терапии для прекраще-
ния менструаций на указанный срок. Полученные 
данные свидетельствуют об эффективности такой 
тактики при своевременном начале гормональ-
ной терапии и продолжении её до формирования 
устойчивого плевродеза, что вполне согласуется 
с данными современных исследований [5, 6, 11, 
13, 15].

Распределение больных ЭАП по результатам в зависимости о сочетания различных методов лечения 
(один случай = одна госпитализация)

Результат

Вид лечения

Дренирование
Хирургическое лечение 
без гормонотерапии

Хирургическое лечение + гормонотерапия

Дренирование

Дрениро-
вание + 
гормоно-
терапия

Резекция 
диафрагмы + 
плевр эктомия

Резекция 
диафрагмы + 
сетка + плев-
рэктомия

Плеврэктомия + 
гормоно терапия

Резекция 
диафрагмы + 
плеврэкто-

мия + гормоно-
терапия

Резекция 
диафрагмы + 
пластика 

сеткой + плевр-
эктомия + 

гормоно терапия

Все го 
выполнено

5 3 8 2 4 7 7

Осложнения 2 0 4 0 0 2 2

Рецидив 5 1 5 1 0 2 0
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Выводы .  1. Эндометриоз-ассоциированный 
пневмоторакс является самой частой причиной 
вторичного рецидивирующего спонтанного пнев-
моторакса у женщин репродуктивного возраста, 
частота его достигает 40 %. Наличие сквозных 
перфораций в диафрагме является одним из 
ключевых макроскопических признаков ЭАП 
и возможной причиной его рецидивирования. Для 
диагностики необходим прямой осмотр диафраг-
мы и плевральной полости в ходе диагностической 
торакоскопии или оперативного вмешательства.

2. Хирургическое лечение ЭАП сопровожда-
ется более высоким числом послеоперационных 
рецидивов и осложнений в сравнении с первич-
ным пневмотораксом, однако без хирургического 
лечения предотвращение рецидивов практически 
невозможно. Успешное противорецидивное лече-
ние ЭАП предполагает сочетание оперативного 
вмешательства в объёме резекции диафрагмы 
и механического плевродеза с обязательной лекар-
ственной терапией эндометриоза.
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ФАКТОРЫ РИСКА ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПОСЛЕ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ

Л. М. Тибекина 1, Е. Г. Смертина 2, В. Д. Золотов 1, А. О. Зайцева 2, Ф. П. Крецу 2, 
М. С. Столяров 2, М. С. Каменских 2, М. В. Старосоцкая 2, Д. В. Шматов 1, 2

© Коллектив авторов, 2017
УДК 616.12-089-06:616.831-005.8

1 Медицинский факультет (декан — д-р мед. наук проф. П. К. Яблонский), ФГБОУ ВО 
«Санкт-Петербургский государственный университет»; 2 ФГБУ «Санкт-Петербургский многопрофильный 
центр» Минздрава России (дир. — д-р мед. наук Ю. Н. Федотов)

Цель исследования — изучение факторов риска церебральных осложнений (ЦО) у больных с ИБС, пере-
несших аортокоронарное шунтирование (АКШ) — 1-я группа, 189 человек, мужчин 132 (69,8 %), женщин 57 
(30,2 %), средний возраст (62,5 ± 8,3) года — и пациентов с корригирующими вмешательствами на клапанах 
сердца — 2-я группа, 50 больных, мужчин 34 (68 %), женщин 16 (32 %), средний возраст (63,1 ± 7,7) года — 
в условиях искусственного кровообращения в Центре кардиохирургии и интервенционной кардиологии 
«Санкт-Петербургский многопрофильный центр» Минздрава РФ. Исследования показали, что доля тяжёлых 
ЦО (острое нарушение мозгового кровообращения — ОНМК, делирий) — среди пациентов с АКШ — 7,4 %, 
а с поражением клапанного аппарата — 14,0 %. Доля больных с делирием во 2-й группе составляет 12 % 
от всех больных, а в 1-й группе — 5,8 % от всех больных, ОНМК в 1-й группе составили 1,58 %, во 2-й — 2,0 %. 
Ведущими факторами риска развития ЦО в раннем послеоперационном периоде являются хроническая 
цереброваскулярная недостаточность, инсульт в анамнезе, фибрилляция предсердий и постинфарктный 
кардиосклероз (ПИКС). В структуре факторов риска ПИКС, ОНМК в анамнезе, а также стенозирующий 
атеросклероз плечеголовного ствола, сонных и позвоночных артерий чаще встречаются у больных с ЦО 
при АКШ. Доля больных с фибрилляцией предсердий (пароксизмальная форма), уменьшением фракции 
выброса левого желудочка больше среди пациентов с ЦО при поражении клапанов. Среди больных обеих 
подгрупп с церебральными осложнениями отмечается высокий процент курящих лиц (77 и 57,1 %).

Ключевые слова: кардиохирургия, ранний послеоперационный период, церебральные послеоперационные 
осложнения, факторы риска
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Risk factors of cerebral complications after cardiac surgery
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OBJECTIVE. The authors defined the risk factors of cerebral complications after cadiosurgical operations. MATERIAL 
AND METHODS. The patients with ischemic heart disease who underwent coronary artery bypass grafting (CABG) 
were included in the first group (n = 189) 132 (69,8 %) men and 57 (30,2 %) women aged 62,5 ± 8,3 years old. The 
patients who underwent reconstructive surgery of the heart valves were in the second group (n = 50) and numbered 
34 (68 %) men and 16 (32 %) women aged 63,1 ± 7,7 years old. The operations on valves were performed under 
conditions of extracorporeal circulation in the Center of Cardiosurgery and Interventional Cardiology of St. Petersburg 
Multidisciplinary Center. RESULTS. The research showed that the proportion of severe cerebral complications such as 
acute stroke and delirium was equal to 7,4 % in patients with coronary artery bypass grafting, while in group of patients 
with valvular pathology it numbered 14,0 %. The proportion of patients with delirium was 5,8 % in the first group and it 
consisted of 12 % in the second group. The number of patients with stroke was 1,58 % in the first group and it counted 
2,0 % in the second group. Chronic cerebrovascular failure, stroke in the anamnesis, fibrillations of auricles and post-
infarction cardiosclerosis were the leading risk factors of acute stroke development in early postoperative period. 
CONCLUSIONS. There was noted that such risk factors as postinfarction cardiosclerosis, stroke in the anamnesis 
and also the constrictive atherosclerosis of brachiocephalic trunk were associated with the group of patients who 
had cerebral complications after CABG operation. The proportion of patients with fibrillations of auricles (paroxysmal 
form) and a low left ventricular ejection fraction was higher in group of patients who underwent reconstructive surgery 
of the heart valves. The frequency of tobacco smoking was high among patients in both subgroups (77 % and 57,1 %).

Key words: сardiosurgery, early postoperative period, cerebral postoperative complications, risk factors
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Вв е д е н и е .  Несмотря на значительные 
успехи в кардиохирургии, риск церебральных 
осложнений (ЦО) при операциях на открытом 
сердце остаётся высоким [1, 3, 6, 17]. Частота 
нервно-психических нарушений при таких опе-
рациях варьирует от 30 до 80 % [7]. К наиболее 
частым осложнениям после кардиохирургических 
вмешательств с использованием искусственно-
го кровообращения (ИК) относится когнитивная 
дисфункция, достигающая 50–80 %, а клиниче-
ские проявления таких тяжёлых осложнений, как 
инсульт, составляют 2–7 %, делирий — 3,5–47 % 
и более [2, 4, 10, 14, 15, 20]. На фоне роста 
числа операций на открытом сердце проблема 
профилактики неврологических осложнений 
остаётся одной из основных проблем в кардио-
хирургии, являясь не только медико-социальной, 
но и экономической проблемой [5]. Финансовые 
потери, связанные с лечением и реабилитацией 
больных с ЦО после кардиохирургических опе-
раций исчисляются десятками и сотнями тысяч 
долларов на одного больного, поэтому предупре-
ждение церебральных осложнений с выявлением 
факторов риска их развития позволит повысить 
эффективность высокотехнологичных операций 
и снизить экономические затраты на лечение 
и реабилитацию больных.

Цель исследования — изучение церебраль-
ных осложнений и факторов риска их развития 
у больных, перенесших аортокоронарное шун-
тирование (АКШ) и вмешательства на клапанах 
сердца в условиях ИК.

Материал  и  методы .  Под наблюдением нахо-
дились 239 человек: мужчин — 166 (69,5 %), женщин — 73 
(30,5 %), средний возраст (60,6 ± 7,8) года, — по ступивших 
на оперативное лечение в Центр кардиохирургии 
и интервенционной кардиологии «Санкт-Петербургский мно-
гопрофильный центр» Минздрава РФ для хирургической 
реваскуляризации миокарда и коррекции клапанных пороков 
сердца. Всем больным назначали комплексное обследование, 
включающее в себя клинические, лабораторные, электро-
физиологические, ультразвуковые, нейрорадиологические 
(по показаниям) методы исследования. Кардиохирургические 
операции производили в условиях комбинированного наркоза 
и нормотермического ИК. Остановку сердечной деятель-
ности осуществляли с использованием кардиоплегического 
раствора «Кустодиол». При АКШ использовали преимуще-
ственно артериальные кондуиты. В нашем исследовании две 
трети кондуитов составили левая внутренняя грудная и луче-
вая артерии, в остальных случаях — большая подкожная 
вена бедра и голени. Приоритетным направлением при 
коррекции поражений клапанов сердца являлось примене-
ние клапаносохраняющих вмешательств с использованием 
реконструктивных методик. При невозможности выполне-
ния клапаносохраняющих операций больным производили 
стандартные процедуры протезирования клапанов с исполь-

зованием современных механических и биологических про-
тезов отечественного и зарубежного производства.

Статистическую обработку полученных результатов 
проводили с помощью стандартных методов параметриче-
ской и непараметрической статистики с вычислением средней 
величины (М) и стандартной ошибки средней (m) с использо-
ванием пакета программ Statistica 6 (StatSoft). За критический 
уровень вероятности нулевой гипотезы (p) принимали 0,05.

В зависимости от характера кардиохирургического вме-
шательства больные были разделены на 2 группы: 1-я группа 
(189 человек) — пациенты с ИБС, которым производили 
операции АКШ в условиях ИК, мужчин — 132 (69,8 %), 
женщин — 57 (30,2 %), средний возраст (62,5 ± 8,3) года; 2-ю 
группу составили 50 больных, преимущественно с клапанны-
ми пороками сердца, — мужчин — 34 (68 %), женщин — 16 
(32 %), средний возраст (63,1 ± 7,7) года. Среди факторов 
риска дооперационного периода, способных негативно влиять 
как на течение заболевания, так и на исходы оперативного 
вмешательства, рассмотрены артериальная гипертензия (АГ), 
стенозирующий атеросклероз плечеголовного ствола (ПГС), 
позвоночных и сонных артерий, сахарный диабет (СД), 
постинфарктрый кардиосклероз (ПИКС), фибрилляция пред-
сердий (ФП), фракция выброса левого желудочка (ФВЛЖ), 
наличие хронической цереброваскулярной недостаточно-
сти (ХЦВН). Учитывали также курение и злоупотребление 
алкоголем. Из факторов риска периоперационного периода 
анализировали длительность ИК, время окклюзии аорты 
и объём кровопотери во время операции.

Ре з ул ь т а ты .  Большая доля больных с АГ, 
атеросклерозом сосудов бассейна ПГС, позвоноч-
ных и сонных артерий, ПИКС, а также курящих 
лиц была в 1-й группе (больные с ишемической 
болезнью сердца — ИБС) (табл. 1). Пароксиз-
мальная форма фибрилляции предсердий у них 
встречалась значительно реже, чем во 2-й группе 
(больные с поражением клапанов сердца).

В структуре ЦО при кардиохирургических 
вмешательствах можно выделить 2 группы наибо-
лее опасных осложнений: к 1-й относят инсульты, 
преходящие ишемические атаки и фатальные 
церебральные нарушения, ко 2-й — диффузные 
повреждения, сопровождающиеся кратковремен-
ной дезориентацией или обратимым снижением 
интеллекта и памяти [9]. В нашем наблюдении у 3 
(1,58 %) пациентов, перенесших АКШ, в первые 
12–72 ч, диагностированы ОНМК по ишемическо-
му типу, у 11 (5,8 %) больных на фоне диффузной 
гипоксически-ишемической энцефалопатии раз-
вился делирий. Для детального анализа факторов 
риска выделены подгруппы с ЦО (1A) и без ЦО 
(2A) (табл. 2).

Преобладание доли пациентов с ХЦВН, 
ОНМК в анамнезе, ПИКС, а также с тенден-
цией к двустороннему атеросклеротическому 
поражению ПГС и сонных артерий среди больных 
с ЦО при АКШ, указывают на репрезентативную 
значимость этих факторов риска у больных дан-
ной категории и необходимость своевременного 
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проведения таким пациентам профилактических 
мероприятий.

Церебральные осложнения во 2-й группе 
развились у 7 (14 %) больных (подгруппа 2Б). 
Факторы риска послеоперационной дисфункции 
головного мозга у пациентов 2-й группы представ-
лены в табл. 3.

В подгруппе 2Б, как видно из табл. 3, досто-
верные различия получены по показателям 
ХЦВН и «курение». У таких больных отмечается 
также чёткая тенденция к преобладанию парок-
сизмальной формы фибрилляции предсердий, по 
сравнению с группой больных без ЦО.

Таблица  1

Сравнительная характеристика факторов риска по группам (число больных)

Показатель
1-я группа

n = 189
2-я группа

n = 50
р

ПИКС 94 (49,7 %) 9 (18,0 %) <0,0001

Фибрилляция предсердий (постоянная форма) 5 (2,6 %) 5 (10,0 %) >0,05

Фибрилляция предсердий (пароксизмальная форма) 11 (5,8 %) 9 (18,0 %) <0,01

Уменьшение фракции ФВЛЖ (менее 45 %) 54 (29,1 %) 14 (28,0 %) >0,05

АГ 178 (94,2 %) 38 (75,5 %) <0,05

ХЦВН 142 (75,1 %) 36 (72,0 %) >0,05

Стенозирующий атеросклероз ПГС 62 (32,8 %) 9 (18,0 %) <0,01

в том числе двусторонний стеноз 34 (54,8 %) 4 (44,4 %) >0,05

ОНМК в анамнезе 18 (9,5 %) 3 (6,0 %) >0,05

СД 41 (21,7 %) 6 (12,0 %) >0,05

Курение 86 (45,5 %) 3 (6,0 %) <0,001

Продолжительность ИК, М ± m, мин 82,4 ± 26,6 125,8 ± 40,3 >0,05

Кровопотеря, М ± m, мл 353,5 ± 70,7 393,0 ± 147,1 >0,05

Примечание .  1-я группа — больные с АКШ; 2-я группа — больные с поражением клапанного аппарата.

Таблица  2

Сравнительная характеристика факторов риска церебральных осложнений 
у больных с операциями АКШ

Показатель

Подгруппа

р1А
n = 175

1Б
n = 14

ПИКС 83 (47,4 %) 11 (78,6 %) <0,05

Фибрилляция предсердий (постоянная форма) 4 (2,3 %) 1 (7,1 %) >0,05

Фибрилляция предсердий (пароксизмальная форма) 10 (5,7 %) 1 (7,1 %) >0,05

Уменьшение ФВЛЖ менее 45 % 46 (26,3 %) 3 (21,4 %) >0,01

АГ 164 (93,7 %) 13 (92,9) >0,05

ХЦВН 129 (73,1) 13 (92,9 %) <0,002

Стенозирующий атеросклероз ПГС, позвоночных 
и сонных артерий

56 (32 %) 6 (42,9 %) >0,05

в том числе двусторонний стеноз 29 (51,8 %) 5 (83,3 %) >0,05

ОНМК в анамнезе 14 (8 %) 5 (35,7 %) <0,05

СД 39 (22,9 %) 2 (14,3 %) >0,05

Курение 97 (55,4 %) 10 (77,4 %) >0,05

Продолжительность ИК, М ± m, мин 76,2 ± 28,7 70,4 ± 21,1 >0,05

Продолжительность окклюзии аорты, М ± m, мин 53,8 ± 20,6 63,3 ± 42,3 >0,05

Кровопотеря, М ± m, мл 337,3 ± 64,1 350,0 ± 70,7 >0,05

Примечание .  Подгруппа 1А — больные без церебральных осложнений с АКШ; подгруппа 1Б — больные с церебральными осложнениями 
с АКШ.
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При сопоставлении показателей факто-
ров риска у пациентов с ЦО подгрупп 1Б и 2Б 
выявлены преобладание ПИКС (р < 0,05), ОНМК 
в анамнезе, а также стенозирующего атеросклеро-
за ПГС, позвоночных и сонных артерий у больных 
с ЦО, леченных методом АКШ. Доля больных 
с фибрилляцией предсердий (пароксизмальная 
форма), уменьшенной ФВЛЖ была больше при 
ЦО во 2-й группе. У них же отмечается более 
продолжительные по времени ИК и окклюзия 
аорты, по сравнению с пациентами подгруппы 1Б. 
В обеих подгруппах с ЦО выявляется высокий 
процент курящих лиц (77,4 и 57,1 %).

Обс ужд е ни е .  По опубликованным дан-
ным, кардиоваскулярные операции с применением 
ИК сопряжены с высокой вероятностью развития 
ОНМК (2–7 %) [14, 18]. В наших исследовани-
ях у больных, перенесших АКШ, ишемический 
инсульт (ИИ) развился в ранние сроки у 3 (1,58 %) 
человек и у 1 (2 %) — в группе больных с пора-
жениями клапанов сердца. В формировании 
ишемии особое значение имеют три основных 
механизма: эмболизация из сердца, аорты или 
ПГС и сонных артерий; тромбоз экстра- или 
интракраниальных артерий различного диамет-
ра; системная гипоперфузия [19]. Факторами, 
усугубляющими развитие патологических про-
цессов в головном мозге могут быть контакт 

крови с экстракорпоральным кругом кровообра-
щения при ИК, эндотоксемия и реперфузионное 
повреждение после снятия кросс-зажима с аорты. 
Запускаемые в ходе ИК каскады биохимических 
реакций способствуют активации клеток крови 
с образованием микроагрегатов, вызывают вазо-
констрикцию, приводят к развитию системной 
воспалительной реакции и нарушению целости 
сосудистого эндотелия [7]. Выявлено, что более 
чем у половины пациентов с ИИ после АКШ очаги 
в головном мозге локализуются в зоне смежного 
кровоснабжения, находящейся на границе двух 
сосудистых бассейнов, что указывает на гемоди-
намический подтип инсульта и свидетельствует 
о роли интраоперационной гипоперфузии в их 
формировании. Кроме того, у 18–62 % пациентов 
после АКШ с применением ИК при нейровизуа-
лизации выявляются «немые» инфаркты [8]. По 
данным ряда авторов, у большинства пациентов 
в течение первых 3 сут после операций с ИК при 
нейровизуализации (МРТ и КТ головы) выявля-
ются признаки отёка и выраженное снижение 
метаболизма в головном мозге. К концу 1-й после-
операционной недели отмечается регресс отёка 
мозга, идущий параллельно с нормализацией 
показателей метаболизма в нем, и ряда нейропси-
хологических функций. Однако после АКШ без 
ИК признаки отёка головного мозга в первые дни 

Таблица  3

Сравнительная характеристика факторов риска церебральных осложнений 
у больных с хирургической коррекцией поражений клапанов сердца

Показатель
Подгруппа 2А

n = 43
Подгруппа 2Б

n = 7
р

ПИКС 7 (16,3 %) 2 (28,6 %) >0,05

Фибрилляция предсердий (постоянная форма) 4 (9,3 %) 1 (14,3 %) >0,05

Фибрилляция предсердий (пароксизмальная форма) 6 (13,9 %) 3 (42,9 %) >0,05

Уменьшение ФВЛЖ менее 45 % 11 (25,6 %) 3 (42,9 %) >0,05

АГ всего 32 (74,4 %) 6 (85,7 %) >0,05

АГ II стадии 0 (0 %) 1 (16,7 %) >0,05

АГ III стадии 32 (100 %) 5 (83,3 %) >0,05

ХЦВН 29 (67,4 %) 7 (100 %) <0,0001

Стенозирующий атеросклероз ПГС, позвоночных 
и сонных артерий

8 (18,6 %) 1 (14,1 %) >0,05

ОНМК в анамнезе 2 (4,6 %) 1 (14,1 %) >0,05

СД 6 (13,9 %) 0 (0,0 %) <0,05

Курение 0 (0 %) 4 (57,1 %) <0,01

Продолжительность ИК, М ± m, мин 118,9 ± 33,6 161,6 ± 55,1 >0,05

Продолжительность окклюзии аорты, М ± m, мин 90,4 ± 27,9 104,0 ± 54,3 >0,05

Кровопотеря, М ± m, мл 375,0 ± 117,5 487,5 ± 241,6 >0,05

Примечание .  Подгруппа 2А — больные без церебральных осложнений с поражениями клапанов; подгруппа 2Б — больные с церебральными 
осложнениями с поражениями клапанов.
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минимальны и определяются у значительно мень-
шего числа больных [11, 12, 13].

В наших исследованиях у двух пациентов из 
четырех (с осложнениями в виде ИИ) в анам-
незе было ОНМК, у пациентов с делирием ИИ 
в анамнезе встречался почти в четверти случаев. 
Известно, что следствием перенесенного инсуль-
та является нарушение ауторегуляции мозгового 
кровообращения, в значительной степени ограни-
чивающее способность сосудистой системы мозга 
обеспечивать нормальный кровоток в условиях 
нестабильного системного АД [16]. Несмотря 
на то, что большинство пациентов достаточно 
хорошо переносят операцию при уровне средне-
го АД более 50 мм рт. ст., при нарушенных 
механизмах ауторегуляции его рекомендуется 
поддерживать на уровне более 60 мм рт. ст. [7]. 
Нарушение перфузии головного мозга у таких 
больных на фоне артериальной гипотензии может 
быть связано с диффузным поражением микро-
эмболами артерий малого калибра, дисфункцией 
эндотелия, стенозами экстра- и интракраниальных 
сосудов, а также нарушением регуляции сосу-
дистого тонуса. Можно полагать, что риск 
периоперационного инсульта в значительной сте-
пени связан с патогенетическими механизмами 
ранее перенесенного эпизода острой церебраль-
ной ишемии. Лакунарные инфаркты в анамнезе, 
развивающиеся вследствие декомпенсации кро-
вотока по перфорирующим артериям головного 
мозга, необходимо считать значимым фактором 
риска ЦО, что имеет важное значение в определе-
нии прогноза кардиохирургической операции.

У пациентов с делирием в 4 (23,5 %) случаях 
отмечалось двустороннее поражение каротидно-
го и вертебрально-базилярного бассейнов со 
стенозом более 50 %. У 11 (64,7 %) выявлены 
признаки ХЦВН, в 16 (94,1 %) случаях — арте-
риальная гипертензия. Фибрилляции предсердий 
определялись только у больных с делирием: в 2 
(11,8 %) случаях — пароксизмальная форма и в 1 
(5,9 %) — постоянная форма. Обращает на себя 
внимание, что у пациентов с делирием имеется 
тенденция к более выраженному стенозированию 
магистральных сосудов в двух сосудистых бас-
сейнах, атеросклероз восходящего отдела аорты, 
а также фибрилляции предсердий.

Таким образом, наличие цереброваскулярного 
заболевания, перенесенные ОНМК в анамне-
зе, курение, ПИКС, двусторонние выраженные 
стенозы позвоночных сонных артерий, ПГС, 
фибрилляции предсердий, значительная артери-
альная гипотензия во время операции у больных 
с изменённой ауторегуляцией мозгового кро-

вотока в условиях ИК способствуют развитию 
неврологических осложнений.

Учитывая мультифакторный характер 
риска ЦО у пациентов кардио хирур ги ческого 
профиля, необходима тщательная предопераци-
онная оценка когнитивной, психо эмоциональной 
сфе ры больного, выявление морфофункцио-
нальных особенностей структур головного мозга 
и его сосудистого русла с использованием нейро-
радио логических, электрофизиологических, 
ультра звуко вых, нейро психологических методов 
ис сле дования.

Выво ды .  1. Доля тяжёлых церебраль-
ных послеоперационных осложнений (ОНМК, 
дели рий) у пациентов с АКШ составляет 7,4 %, 
с поражением клапанов — 14,0 %; при этом доля 
больных с делирием у пациентов с поражением 
клапанов в 2 раза больше, чем у больных с цере-
бральными осложнениями при АКШ.

2. Хроническая цереброваскулярная недоста-
точность, инсульт в анамнезе, постинфарктный 
кардиосклероз, а также стенозирующий атеро-
склероз ПГС, позвоночных и сонных артерий 
и фибрилляции предсердий являются ведущими 
факторами риска развития церебральных ослож-
нений в раннем послеоперационном периоде.

3. В структуре факторов риска пост ин фарктный 
кардиосклероз, ОНМК в анам незе и стенози-
рующий атеросклероз каротидно-вертебральных 
сосудов чаще встречаются у больных с церебраль-
ными осложнениями при АКШ. Доля больных 
с фибрилляцией предсердий (пароксизмальная 
форма), уменьшенной фракцией выброса левого 
желудочка больше у пациентов с церебральными 
осложнениями при поражениях клапанов.

4. Среди больных обеих подгрупп с цере-
бральными осложнениями отмечается высокий 
процент курящих лиц (77 и 57,1 %).

5. Выявление в предоперационном перио-
де пациентов с высоким риском церебральных 
осложнений может служить основой для опреде-
ления направлений, по которым следует проводить 
более тщательную профилактику пери- и после-
операционных церебральных осложнений.
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Введение .  На протяжении многих деся-
тилетий острый аппендицит (ОА) остаётся 
заболеванием, ассоциирующимся со сложностью 
в диагностике и лечении. Актуальность проблемы 
заложена в частоте встречаемости — ОА разви-
вается примерно у 90–100 пациентов на 100 000 
жителей в развитых странах, при этом пик забо-
леваемости приходится на самые активные годы 
жизни — 2-е и 3-е десятилетия [8]. Вероят-
ность перфорации червеобразного отростка (ЧО), 
являющейся одной из причин развития аппендику-
лярного инфильтрата (АИ), периаппендикулярного 

абсцесса (ПАА) и перитонита, в 2 раза больше 
у пациентов старше 45 лет. Вместе с перфораци-
ей существенно возрастают послеоперационные 
осложнения (до 47 %), а летальность увеличива-
ется в десятки раз до (3 %) [22]. Лечебная тактика 
в виде ранних операций позволила снизить часто-
ту перфоративного аппендицита, однако выросла 
частота удаления неизмененного ЧО. При этом 
«напрасные» аппендэктомии способствуют 
декомпенсации сопутствующего патологическо-
го процесса, который является причиной смерти 
у 54,3 % больных [4]. Статистические данные 
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ЦЕЛЬ. Провести анализ персонифицированной лечебной тактики, акцентированной на приоритетное 
использование малоинвазивных методик, у больных с деструктивным и осложненным аппендицитом. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проспективное исследование, в котором изучены результаты лечения 803 больных 
острым аппендицитом (ОА). Пациенты были стратифицированы по наличию осложненных форм ОА и спо-
собу лечению. РЕЗУЛЬТАТЫ. Лапароскопическая аппендэктомия выполнена в 93 % случаев, конверсия 
доступа осуществлена у 6 % больных. Показатели развития общих послеоперационных осложнений и ране-
вой инфекции составили 1,6 и 0,7 % соответственно и были ниже, чем при открытой аппендэктомии — 8,4 
и 6,3 % (р < 0,05). Частота осложнений при чрескожном дренировании периаппендикулярного абсцесса 
составила 6 %. Неоперативное лечение плотного аппендикулярного инфильтрата было эффективно у 91,9 % 
пациентов. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Реализация данного персонифицированного подхода позволяет адекватно 
использовать весь арсенал малоинвазивных методик, а приведенные результаты лечения свидетельствуют 
о его обоснованности.
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позволяют рассматривать ОА как одно из самых 
распространенных и социально значимых хирур-
гических заболеваний в мире.

На этом фоне естественно желание хи рургов 
усовершенствовать алгоритм диагностики. 
Внед рение в практическую деятельность мало-
инвазивных методик способствовало повыше нию 
точности диагностики ОА, отобразившись 
в снижении частоты «напрасных» аппендэкто-
мий [21]. Широкое распространение техники 
эндовидеохирургических методик позволило рас-
смотреть лапароскопическую аппендэктомию 
(ЛАЭ) как операцию выбора при неосложненном 
ОА [19]. Однако в сравнении с другой мало-
инвазивной операцией — лапароскопической 
холецистэктомией — ЛАЭ так и не стала «золо-
тым стандартом» лечения ОА [3]. Особенно 
скептическое отношение к возможностям ЛАЭ 
проявляется при ОА, осложненном перфорацией 
ЧО, инфильтратом, абсцессом и перитонитом. 
Не добавляют уверенности данные ряда иссле-
дователей, изучавших результаты лечения после 
лапароскопической и открытой аппендэктомии 
(ОАЭ): частота развития внутрибрюшных абсцес-
сов после эндовидеохирургической операции 
оказалась выше, чем после открытой, — 5,3–14 % 
и 0–2,1 % соответственно [10, 15].

Многообразие клинических форм ОА обуслов-
ливает вариантность лечебной тактики. Нередко 
личные предпочтения и стереотипы хирурга, а не 
объективная оценка состояния больного, опре-
деляют выбор способа лечения. По-прежнему 
актуальны проблемы приоритетного использова-
ния эндоскопических методик операции. Кроме 
общих вопросов, имеются частные, касающиеся 
выполнения отдельных этапов ЛАЭ — необходимо-
сти в ирригации зоны операции, целесообразности 
дренирования брюшной полости, выполнении 
попутной аппендэктомии при «сомнительном» ЧО 
во время диагностической лапароскопии (ДЛ) 
[7, 11, 16]. Нельзя не упомянуть о вариантности 
лечебной тактики в послеоперационном перио-
де. Существуют разные мнения о показаниях 
к антибактериальной терапии и ее длительности, 
уходу за дренажем и кратности его промываний 
(особенно у больных с осложненными формами 
ОА), целесообразности выполнения интервальной 
аппендэктомии после перенесенного плотного АИ 
и ПАА [20, 22, 24]. Перечисленные аспекты явля-
ются существенными, влияя на исходы лечения, 
а отсутствие определенности служит причиной 
сдержанного отношения хирургов к малоинвазив-
ным операциям при деструктивном аппендиците 
и его осложнениях.

Очевидно, что дискуссионные вопросы нуж-
даются в скорейшем решении для принятия 
единой лечебной тактики. Совершенствование 
рационального протокола лечения таких боль-
ных позволит улучшить клинические результаты 
и исходы.

Цель исследования — провести анализ резуль-
татов современного персонифицированного 
лечения больных деструктивным и осложненным 
ОА.

Материал  и  методы .  Изучены и про ана ли зи ро ва ны 
ре зуль таты лечения 803 больных ОА, гос пи та ли зиро ван-
ных в кли нику факуль тетской хирургии им. С. П. Фё до ро ва 
в пе риод с 2006 по 2015 г. Пациентов мужского пола было 
483, женского — 320. Возраст больных на момент гос-
питализации колебался от 17 до 85 лет, составив в среднем 
(35,9 ± 14,6) года: для мужчин — (34,6 ± 14,7) года, для жен-
щин — (37,7 ± 14,3) года. Большинство больных были 
людьми трудоспособного возраста (20–59 лет) — 704 чело-
века. Пожилых больных (старше 60 лет) было 63 человека.

Лечебно-диагностический алгоритм у больных ОА про-
водили, согласно действующему «Протоколу организации 
лечебно-диагностической помощи при острых заболевани-
ях органов брюшной полости», утвержденному в 2001 г. 
и дополненному в 2007 г. Комитетом по здравоохранению 
Санкт-Петербурга. Клинико-лабораторные методы обсле-
дования дополняли рутинным проведением ультразвукового 
исследования (УЗИ) живота по протоколу, разработанному 
в клинике [1]. На основании скринингового этапа диагности-
ки формировалось решение либо о способе лечения, либо 
о проведении дополнительных неинвазивных или инвазивных 
методов обследования. Диагностическую лапароскопию (ДЛ) 
использовали селективно у больных с неясной клинической 
картиной по итогам динамического наблюдения для реше-
ния основного вопроса — возможности и целесообразности 
выполнения ЛАЭ [2].

Компьютерную томографию выполняли в плановом 
порядке при необходимости дифференциальной диагностики 
плотного АИ с новообразованиями толстой кишки, забрю-
шинного пространства и малого таза [1].

Эндовидеохирургическое вмешательство выполняли 
по методике, предложенной в 1988 г. немецким хирургом 
F. Götz, с некоторыми принятыми в клинике техническими 
особенностями и добавлениями (использование аппарата 
LigaSure при адгезиолизисе, мобилизации и пересечении бры-
жейки ЧО, дополнительное клипирование основания ЧО). 
К необходимости дренирования брюшной полости подхо-
дили дифференцированно. Антибактериальную терапию 
проводили больным с осложненным ОА в соответствии 
с Национальными клиническими рекомендациями по лече-
нию абдоминальной хирургической инфекции (2011 г.).

ПАА являлся показанием к диапевтическому вмеша-
тельству. Под УЗ-навигацией по методике Сельдингера 
производили чрескожное дренирование ПАА двухпросвет-
ным дренажем [18].

Больным с плотным АИ проводили неоперативное лече-
ние в объеме антибактериальной и противовоспалительной 
терапии [1].

Пациенты были стратифицированы по характеру мор-
фологических изменений в ЧО, осложненным формам 
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ОА и способу лечения. Критерием включения в группу 
осложненного ОА являлось наличие признаков перфорации, 
инфильтрата, абсцесса и перитонита по до- и интраопера-
ционным данным. Возникновение двух и более признаков 
являлось критерием отнесения пациента в группу сочетанных 
осложнений. Указанное деление было выбрано специально, 
так как опубликованные данные позволяют констатировать, 
что именно в отношении осложненных форм ОА существу-
ют основные споры о способах лечения. Анализ проводили 
по следующим критериям: по полу, сопутствующим пато-
логическим состояниям, продолжительности операции, 
длительности госпитализации и результатам лечения. 
Отдельно для ЛАЭ оценивали показатели конверсии доступа.

Общие послеоперационные осложнения анализировали 
по шкале Clavien—Dindo. Инфекцию области хирургического 
вмешательства (ИОХВ) детализировали, согласно Нацио-
нальным клиническим рекомендациям по лечению инфекции 
кожи и мягких тканей (2009 г.).

Статистическую обработку данных осуществляли 
с помощью программы Statistica for Windows и Microsoft 
Excel (Microsoft Office 2011, США). Достоверность различий  
переменных в выборках оценивали по t-критериям Стьюден-
та и Фишера (достоверным считали различие при р < 0,05 
и f<0,05). Для оценки статистической значимости взаимосвя-
зи качественных признаков использовали непараметрический 
критерий χ2 Пирсона.

Р е з у л ь т а ты .  По результатам лечебно-
диагностического алгоритма неосложненный ОА 
выявлен у 553 (68,9 %) пациентов, осложненный 
ОА — у 250 (31,1 %). У трети больных с ослож-
ненным ОА (76 из 250) была диагностирована 
перфорация ЧО, которая в 74 случаях явилась 
причиной других осложнений. Следующим по 
частоте в структуре осложненного ОА был рых-
лый АИ, изолированно развившийся в 64 случаях. 
У 37 больных диагностирован плотный АИ. В 14 

случаях у пациентов с деструктивным ОА развился 
местный перитонит. Оставшаяся часть ослож-
нений представлена первичным ПАА на фоне 
деструктивного ОА и вторичным в виде абсцеди-
рования плотного АИ — 17 и 11 соответственно.

Признавая актуальность перфоративно-
го ОА, необходимо отметить, что гангренозный 
ОА являлся источником сочетанных осложне-
ний у каждого 4-го больного (n = 28). Наиболее 
часто развивался рыхлый АИ (у 26): в сочетании 
с ПАА — у 18, перитонитом — у 8, и еще у 2 — 
ПАА с перитонитом. В целом, из 155 больных 
с гангренозным аппедицитом почти у половины — 
72 (46,5 %) — имелись осложненные формы. 
Флегмонозный аппендицит диагностирован у 519 
больных, при этом лишь в 49 (9,4 %) случаях име-
лось осложненное течение заболевания.

Варианты лечения больных ОА представлены 
в табл. 1.

Основным способом лечения ОА остается 
аппендэктомия. В течение изученного 10-летнего 
периода наблюдалась явная тенденция в сторону 
использования эндовидеохирургической методи-
ки. Если в 2006 г. частота ЛАЭ составляла 25,3 %, 
то за последние 3 года показатели достигли пико-
вого значения, не опускаясь ниже 93 % (рисунок). 
Рост произошел за счет расширения показаний 
к ЛАЭ при осложненных формах ОА. Применение 
лапароскопической техники способствовало сни-
жению длительности госпитализации как в целом 
по выборке, так и в группе осложненного аппен-
дицита, в среднем на 2 и 4 сут соответственно (см. 
табл. 1 и табл. 2).

Таблица  1

Суммарные данные (n = 803)

Критерий
Методики

ЛАЭ ОАЭ Диапевтические Консервативное

Число пациентов 438 285 15 37

Мужчины/женщины 243/195 204/81 7/8 16/19

Возраст, М ± m, лет 34,3 ± 13 35,7 ± 15,9 41,3 ± 12,8 48,1 ± 15,9

Операционно-анестезиологический риск ASA: 11

I степень 264 206 8 23

II степень 153 68 4 10

III степень 21 11 3 4

Неосложненный ОА 309 233

Осложненный ОА 129 52 15 37

Продолжительность операции, М ± m, мин* 85,1 ± 35,3 73,3 ± 35,4 29 ± 5,4

Длительность госпитализации, М ± m, сут* 7 ± 3,0 9,2 ± 4,2 9,8 ± 3,2 11,6 ± 5,0

Осложнения по Clavien — Dindo 7 (1,6 %) 24 (8,4 %) 1 (6 %) 3 (8,1 %)

* р < 0,05 при сравнении продолжительности операции, длительности госпитализации и развития осложнений.
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При этом эндовидеохирургическая операция 
длилась на 12 мин больше ОАЭ. Однако с 2013 г. 
отмечается стойкое уменьшение разницы, 
и на современном этапе длительность ЛАЭ сос-
тавляет в среднем 60 мин. Причиной этого является 
активное использование аппарата LigaSure, отказ 
от дренирования у больных с неосложненным ОА 
и совершенствование оперативной техники хирур-
гов. Частота конверсий составила 6 % (n = 28). 
Вероятность перехода на ОАЭ коррелировала 
с наличием осложнений (табл. 3). В большинстве 
случаев конверсии происходили при осложнен-
ном гангренозном аппендиците (n = 16): сочетание 
нескольких осложнений, как правило, перфо-
рации основания ЧО с инфильтратом или ПАА 
(n = 10), при изолированном развитии рыхлого АИ 
(n = 4), распространенном перитоните (n = 2).

В 12 случаях у больных с флегмонозным 
ОА причины перехода на открытую операцию 

обусловлены техническими трудностями при 
выделении ЧО из спаечных сращений, его ретро-
цекальном, ретроперитонеальном расположении. 
Своевременная конверсия доступа позволила 
избежать развития в послеоперационном перио-
де внутрибрюшных абсцессов на фоне тяжелых 
воспалительно-деструктивных изменений ЧО. 
ИОХВ I и II типа развилась у 7 пациентов. В резуль-
тате ежедневных санаций и пролонгированной 
антибактериальной терапии раневая инфекция 
купировалась. У одного пациента выполнили 
пункцию подапоневротической серомы. В другом 
случае выполнена релапаротомия по поводу ран-
ней спаечной острой кишечной непроходимости.

Послеоперационные осложнения согласно 
классификации Clavien—Dindo развились в груп-
пе ЛАЭ у 7 (1,6 %) пациентов, при ОАЭ — у 24 
(8,4 %, р < 0,05). Эндовидеохирургическая мето-
дика характеризовалась значительно меньшей 
частотой возникновения поверхностных ИОХВ 
(I и II типа), по сравнению с традиционной опе-
рацией — 1 и 18 соответственно. Инфильтраты 
в правой подвздошной области после ЛАЭ с дре-
нированием брюшной полости сформировались 
у 2 пациентов (флегмонозный и гангренозно-
перфоративный аппендицит). На фоне 
неоперативного лечения произошло их разре-
шение. Внутрибрюшных абсцессов не было. 
В 4 случаях потребовалось проведение оператив-
ного вмешательства: у 2 больных выполнялась 
повторная лапароскопия для уточнения источника 
поступления крови по дренажам (в одном источ-
ником являлась троакарная рана на передней 
брюшной стенке; в другом — источник не визуа-
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Таблица  2

Сравнение ЛАЭ и ОАЭ при осложненном ОА 
(М ± m)

Критерий ЛАЭ (n = 129) ОАЭ (n = 52)

Мужчины/женщины 71/58 38/14

Возраст, лет 35,6 ± 13,9 42 ± 16,2

Длительность заболевания, ч* 47,9 ± 26,3 71,9 ± 40,5

Продолжительность операции, 
мин*

107,9 ± 35,8 99,2 ± 54

Длительность госпитализации, 
сут*

7,4 ± 2,8 11,4 ± 5,7

*  р < 0,05 при сравнении с длительностью заболевания, продолжитель-
ностью операции и длительностью госпитализации.

Таблица  3

Сравнение ЛАЭ при неосложненном 
и осложненном ОА

Критерий
Неосложненный 
ОА (n = 309)

Осложненный 
ОА (n = 129)

Мужчины/женщины 172/137 71/58

Возраст, М ± m, лет 32,8 ± 12,3 35,6 ± 13,9

Длительность 
заболевания, М ± m, ч*

22 ± 17,2 47,9 ± 26,3

Продолжительность 
операции, М ± m, мин*

75,6 ± 30,4 107,9 ± 35,8

Конверсия доступа** 12 16

Длительность 
госпитализации, М ± m, 
сут

6,9 ± 3 7,4 ± 2,8

 *  р < 0,05 при сравнении продолжительности операции и длительно-
сти заболевания.

**  р < 0,01 по критерию χ2 Пирсона при сравнении вероятности конвер-
сии и наличием осложнений, статистической разницы между дли-
тельностью госпитализации нет (р > 0,05).
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лизирован, эпизод определен как коагулопатия 
на фоне употребления антикоагулянтов по поводу 
сопутствующего заболевания). Еще в 2 ситуациях 
у пациентов развилась тонкокишечная спаечная 
непроходимость, потребовавшая выполнения 
лапаротомии.

Главенствующую роль в лечении ПАА 
отводили диапевтической методике. Продол-
жительность госпитализации при чрескожном 
дренировании абсцесса под УЗ-навигацией, по 
сравнению с открытым способом, сократилась 
с 15,4 до 9,8 сут, длительность операции умень-
шилась почти в 3 раза — со 122 до 41,3 мин 
(р < 0,05). Только у одного (6 %) больного на 7-е 
сутки сформировался кишечный свищ, при этом 
кардинального изменения лечебной программы 
не потребовалось. На 16-е сутки продолженного 
дренирования произошло закрытие свища. Ослож-
нения при открытом дренировании развились 
у 2 больных. В одном случае появились признаки 
острой кишечной непроходимости, потребовав-
шей релапаротомии, у другого пациента развился 
кишечный свищ, купированный в ходе текущей 
госпитализации.

Лечебная программа плотного АИ строго кон-
сервативная. Продолжительность госпитализации 
больных с плотным АИ составила (11,6 ± 5,0) сут 
(см. табл. 1). Осложнения развились у 3 (8,1 %) 
пациентов и были своевременно диагностированы 
и купированы. После успешного неоперативного 
лечения пациентов выписывали с рекомендацией 
выполнения плановой ЛАЭ через 3 мес.

Летальных исходов в исследовании не было.

Обсуждени е .  Проведенное исследо вание 
демонстрирует важность изучения морфологи-
ческой структуры ОА для лучшего понимания 
проблемных моментов диагностики и лечения 
этого заболевания. Осложненные формы ОА 
чаще возникали у пациентов, которые в среднем 
были на 7 лет старше больных с неосложнен-
ным течением заболевания — 40,9 ± 15 против 
(33,6 ± 13,9) года [22]. Данное обстоятельство 
может влиять на лечебную тактику вследствие 
более частого наличия сопутствующих забо-
леваний у таких больных, и малоинвазивные 
методики в этом случае являются эффективной 
альтернативой традиционным способам лечения. 
Перфорация ЧО была самым частым осложнением 
ОА и возникала при длительном догоспитальном 
этапе — 54,7 ± 29,9 против (21,3 ± 12,5) ч у паци-
ентов с неосложненным ОА (р < 0,05) [17, 22]. 
Полученные данные показывают, почему многие 
исследователи считают приоритетной профилак-
тику развития перфорации ЧО как источника 

тяжелых осложнений [8]. Анализ продемонстри-
ровал, что гангренозный аппендицит также 
является частой причиной осложнений. Cогласно 
опубликованным данным, он наравне с перфора-
тивным аппендицитом относится к осложненным 
формам заболевания [8]. Исходя из этого, важны 
своевременная диагностика гангренозного аппен-
дицита и недопущение задержки оперативного 
лечения, что позволит избежать развития ослож-
ненных форм ОА.

Концепция оперативного лечения ОА за -
клю чалась в приоритетном использовании 
малоинвазивных технологий, которые наиболее 
широко представлены в группе осложненного 
аппендицита. Важную роль в диагностике ослож-
ненных форм ОА, особенно при плотном АИ 
и ПАА, имеет УЗИ живота.

Накопление опыта, совершенствование 
пред  операционной диагностики и развитие тех-
ни че ской составляющей методик позволили 
рас ширить возможности ЛАЭ. Особенностью 
по след них лет стал отказ от рутинного дренирова-
ния брюшной полости и дифференцированный 
подход к проведению антибактериальной терапии 
в послеоперационном периоде. При этом увели-
чения частоты послеоперационных осложнений 
в виде наиболее часто упоминаемых в публикаци-
ях внутрибрюшных абсцессов не было. Вероятной 
причиной развития инфильтратов в указанных 
случаях явились неполноценная санация правой 
подвздошной области и малого таза. В целом 
показатель осложнений после ЛАЭ был ниже 
опубликованных данных, согласно которым, их 
частота составляет 17,4–18,7 % [13, 23].

Частота конверсии в нашей практике была 
меньше, чем у других авторов — 18–47 % 
[10, 12]. Причины перехода на открытый 
доступ согласуются с опубликованными данны-
ми, свидетельствующими о ПАА и перитоните 
как о независимых предикторах конверсии [6]. 
Другими обоснованными факторами явились 
атипичное расположение ЧО и спаечный про-
цесс, что позволило избежать фрагментации ЧО 
с контаминацией брюшной полости кишечным 
содержимым и повреждения соседних анатомиче-
ских структур. Тенденцией исследуемого периода 
стало стабильное снижение показателя конверсии 
(до 0 %) вследствие накопления опыта у опери-
рующих хирургов и совершенствования методики 
операции.

Применение чрескожного дренирования 
ПАА под УЗ-навигацией позволило избежать 
постановки отграничивающих тампонов, кото-
рые по действующему в Санкт-Петербурге 
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протоколу рекомендуется устанавливать при 
наличии абсцесса. На сегодня этот постулат 
следует рассматривать как нонсенс. Безуслов-
но, значение открытых способов лечения ПАА 
сохраняется. Одним из преимуществ указанного 
метода является возможность исчерпывающе-
го лечения в виде выполнения аппендэктомии. 
Диапевтический метод является первичным эта-
пом лечения, так как существует необходимость 
в проведении интервальных аппендэктомий. 
Однако открытые операции сопряжены с техни-
ческими сложностями вследствие выраженных 
воспалительно-деструктивных изменений и опас-
ны развитием интраоперационных осложнений, 
частота которых достигает 35,6–57 % [14, 22]. По 
опубликованным данным, частота осложнений 
при чрескожном дренировании составляет 15 % 
[14]. Реализация в клинике активного лечебно-
го режима в виде ежедневных санаций полости 
абсцесса, мониторинга микробиоты на фоне анти-
бактериальной терапии с использованием 
цефалоспоринов III–IV поколения в сочетании 
с метронидазолом и контроля за размерами гной-
ника с помощью чрездренажной фистулографии 
позволили минимизировать послеоперационные 
осложнения до 6 %.

Результаты лечения плотного АИ сви-
де тельствуют об адекватности лечебной 
так тики — илеоцекальные резекции и правосто-
рон ние геми колэктомии, встречающиеся, по 
опуб ликованным данным, в 30,8 % случаев, не 
выполнялись, пропущенных онкологических 
забо леваний не было [9]. Показатель развития 
осложнений в нашем исследовании (8,1 %) сопо-
ставим с результатами мета-анализа, в котором 
осложнения отмечены в 7,2 % случаев, и был 
меньше, чем в систематическом обзоре (15 %) 
[5, 14].

Таким образом, современная лечебно-
диа гностическая концепция заключается 
в под тверждении деструктивного ОА с последую-
щей его диф ференцировкой на неосложненную 
и осложненную форму. Данный персонифициро-
ванный подход позволяет адекватно использовать 
весь арсенал малоинвазивных методик, а при-
веденные результаты лечения свидетельствуют 
о его обоснованности.

Выводы .  1. Морфологическая форма ОА 
не является критерием выбора способа лечения. 
Диагностика осложненных форм ОА определяет 
лечебную тактику.

2. Гангренозный аппендицит играет значимую 
роль в структуре осложненных форм ОА, а его 
своевременная диагностика позволяет избежать 

развития перфорации ЧО, лежащей в основе дру-
гих осложнений.

3. ЛАЭ при осложненном ОА является опе-
рацией выбора и сопровождается обязательным 
дренированием брюшной полости и антибак-
териальной терапией. При неосложненном ОА 
дренирование не применяется, а антибактери-
альная терапия в послеоперационном периоде 
назначается индивидуально пожилым пациентам, 
при сопутствующих патологических состояниях 
и ретроцекальном или ретроперитонеальном рас-
положении ЧО.

4. Дренирование ПАА под УЗ-навигацией 
является первым этапом лечения осложненного 
деструктивного аппендицита. При плотном АИ 
проводится неоперативное лечение. В последую-
щем у таких больных целесообразно выполнять 
интервальную ЛАЭ через 3 мес.
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Введ ени е .  Ткани брюшной стенки прак-
тически не способны к регенерации, и только 
хирургическая пластика способна устранить обра-
зовавшийся дефект [1]. Ведущим в патогенезе 
развития грыж является неспособность брюшной 
стенки по различным причинам адекватно проти-
востоять изменениям внутрибрюшного давления, 
особенно в паховой области, поэтому задачей 
оперативного лечения грыж является создание 
мощной тканевой структуры в зоне ослабленных 
и недостаточных анатомических структур перед-
ней брюшной стенки [2, 3, 6].

Широкое внедрение в хирургические клиники 
лапароскопических технологий нашло примене-
ние в лечении больных с паховыми грыжами, что 
позволило заметно улучшить результаты лечения 
таких больных [7].

Лапароскопическая герниопластика (ЛГ) 
зарекомендовала себя как современный и высоко-
эффективный хирургический метод, позволивший 

значительно сократить сроки реабилитации паци-
ентов, улучшить качество их жизни и снизить 
частоту осложнений и рецидивов [4].

Большую группу пациентов с паховыми гры-
жами составляют мужчины молодого и среднего 
возраста, нуждающиеся в полной и максимально 
быстрой реабилитации, включающей в себя под-
готовку к большим физическим нагрузкам. ЛГ 
является технологией, показанной больным этой 
группы [5].

Цель исследования — изучение результатов 
лечения пациентов, перенесших лапароскопиче-
скую протезирующую герниопластику.

Материал  и  методы .  В исследование включен 
ретроспективный анализ 1303 историй болезни пациентов, 
подвергшихся оперативному лечению по поводу паховой 
грыжи в период с марта 2013 г. по декабрь 2016 г. Изучены 
результаты 1303 оперативных вмешательств по поводу пахо-
вых грыж, из них 1199 (92 %) выполнены лапароскопическим 
методом (ЛГ) и 104 (8 %) — традиционным способом (гернио-
пластика по Лихтенштейну).

ОПЫТ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ПАХОВЫМИ ГРЫЖАМИ

В. В. Стрижелецкий, С. А. Макаров, А. Б. Ломия
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Городская больница Святого Великомученика Георгия (главврач — д-р мед. наук 
проф. В. В. Стрижелецкий), Городской центр инновационных медицинских технологий, Санкт-Петербург

ЦЕЛЬ. Изучение результатов лечения пациентов, перенесших лапароскопическую протезирующую гер-
ниопластику. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Анализируются результаты хирургического лечения 1303 пациентов 
с паховыми грыжами, проведенного в Городском центре инновационных медицинских технологий при 
Городской больнице Святого Великомученника Георгия с марта 2013 г. по декабрь 2016 г. 1199 пациентам 
была выполнена лапароскопическая протезирующая герниопластика сетчатым протезом, 104 пациентам — 
традиционная радикальная операция ликвидации паховой грыжи с герниопластикой по Лихтенштейну. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Лапароскопическая протезирующая герниопластика обладает большей клинической эффек-
тивностью, по сравнению с традиционными вмешательствами, для хирургического лечения паховых грыж 
любой сложности.

Ключевые слова: малоинвазивная хирургия, лапароскопия, паховая грыжа, герниопластика, герниология

V. V. Strizheletskiy, S. A. Makarov, A. B. Lomiya

Experience of endovideosurgical method in treatment of patients with inguinal hernias

Municipal hospital of St. George, City Centre of Innovative Medical Technologies, St. Petersburg

OBJECTIVE. This article analyzed the results of surgical treatment of patients who underwent laparoscopic her-
nioplasty. MATERIAL AND METHODS. The results of surgery of 1303 patients with inguinal hernia were assessed. 
All the patients were operated on in City Centre of Innovative Medical Technologies at the period from March 2013 
to December 2016. Laparoscopic prosthetic hernioplasty using mesh prosthesis was carried out on 1199 patients. 
Traditional Liechtenstein hernia repair had 104 patients. RESULTS. The research showed that laparoscopic hernia 
repair had greater clinical efficacy as compared with traditional hernia repair. It appeared to be preferable choice 
of surgical treatment of inguinal hernias of any complexity.

Key words: minimally invasive surgery, laparoscopy, inguinal hernia, hernioplasty, herniology
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При анализе оценивали длительность оперативного вме-
шательства, продолжительность пребывания в стационаре, 
частоту и тяжесть послеоперационных осложнений и реци-
дивов.

Необходимо отметить, что авторами настоящего 
исследования был накоплен большой клинический опыт 
систематического применения ЛГ с 1990 г. в ведущих цен-
трах Санкт-Петербурга.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  ЛГ вы пол-
нялась из трех проколов передней брюшной стенки, 
оптический 10- или 5-мм троакар устанавливали 
под пупком, 5-мм троакар — на стороне грыжи 
в латеральной области, 11/12-мм троакар — кон-
тралатерально. Париетальную брюшину рассекали 
горизонтальным разрезом с захватом трех ямок 
и тщательно выделяли. Грыжевой мешок тупым 
и острым методом выделяли и инвагинировали 
в брюшную полость. Резекцию грыжевого мешка 
ни в одном из случаев не производили. Сетчатый 
протез с горизонтальным раскроем устанавливали 
предбрюшинно с подведением нижнего лепестка 
раскроя под мобилизованный семенной канатик 
или круглую связку матки и с обязательным 
закрытием всех трех ямок, а по показаниям — 
и надпузырной ямки. При выделении крупных 
пахово-мошоночных грыж (234 операции, 18 %) 
практиковалась постановка 5-мм полихлор-
винилового дренажа трансабдоминально 
и пред брюшинно с подведением под семенной 
канатик. При фиксации протеза в большинстве 
случаев использовали многоразовый герниосте-
плер, прошивающий П-образными титановыми 
скобками. Использовали также одноразовые гер-
ниостеплеры со спиралевидными фиксаторами, 
особенно при фиксации к лобковой кости. В даль-
нейшем производили перитонизацию.

Мы использовали в большинстве случаев 
стандартный сетчатый полипропиленовый эндо-
протез «ЭСФИЛ стандартный» фирмы «Линтекс» 
(Санкт-Петербург) размерами 10×15 см. Это 
классический сетчатый эндопротез из монофи-
ламентного полипропилена для пластики мягких 
тканей. Эндопротез сочетает в себе высокие пока-
затели биологической инертности, устойчивости 
к инфекции и механической прочности. У 75 
(5,75 %) пациентов использовали сетчатый протез 
объёмной анатомической формы с наличием кон-
тура, обладающего эффектом памяти, «3DMax» 
фирмы «BARD». 25 (1,91 %) пациентам выполняли 
лапароскопическую протезирующую герниопла-
стику по поводу рецидива. Все пациенты ранее 
были прооперированы в других стационарах горо-
да, 19 из них ранее выполняли традиционную 
герниопластику собственными тканями, 6 пациен-
там — герниопластику по Лихтенштейну. Средняя 

продолжительность лапароскопических операций 
составила 35 мин, в то время как традиционных — 
95 мин. Традиционные оперативные вмешательства 
по поводу паховых грыж производили в 104 (8 %) 
случаях. Во всех случаях выполняли радикальную 
операцию ликвидации паховой грыжи с гернио-
пластикой по Лихтенштейну полипропиленовой 
сеткой фирмы «Линтекс». Производилось данное 
вмешательство только при наличии у пациентов 
противопоказаний к наркозу, связанных с отя-
гощающими сопутствующими патологическими 
состояниями. Послеоперационный койко-день при 
лапароскопических вмешательствах составил 3–4 
дня.

За период исследования в группе лапароскопи-
ческих операций послеоперационные осложнения 
отмечены у 32 (2,66 %) пациентов: у 13 — гематома 
мошонки, у 9 — невралгия кожного латерального 
нерва, у 10 — фуникулит. Все они устранены 
консервативными методами. Рецидивы грыж отме-
чены у 2 (0,16 %) больных в поздние сроки (через 
2 года). Пациенты оперированы повторно с исполь-
зованием лапароскопической техники.

В группе традиционных вмешательств 
по поводу паховой грыжи отмечено 9 (7,69 %) 
послеоперационных осложнений: у 5 — серома 
послеоперационной раны, у 3 — гематома мошон-
ки. Рецидив отмечен у 2 (1,9 %) больных, в период 
от 6 мес до 1 года.

Анализ полученных результатов позволяет сде-
лать выводы, что по сравнению с традиционными 
вмешательствами, ЛГ имеет целый ряд преиму-
ществ, к которым мы относим патогенетическую 
обоснованность вмешательства, включая проте-
зирование без натяжения задней стенки пахового 
канала до поперечной фасции, малую травматич-
ность, раннюю реабилитацию, высокое качество 
жизни после операции, хороший косметический 
эффект, малый процент рецидивов и осложнений, 
а также возможность выполнения симультанных 
операций, в том числе одномоментного лече-
ния двусторонних и комбинированных грыж. 
К одним из явных достоинств лапароскопической 
технологии относится дооперационная диагности-
ка, которая позволяет определить локализацию, 
вид грыжи, её размеры; оценить выраженность 
спаечного процесса, выявить другие патологи-
ческие изменения в брюшной полости, а также 
определить показания к тому или иному способу 
коррекции данного патологического состояния.

Выводы .  1. Продолжительность ЛГ была, 
в среднем, на 30 мин меньше, чем традиционных 
вмешательств.
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2. Число послеоперационных осложнений при 
лапароскопических операциях значительно мень-
ше, чем при традиционных.

3. ЛГ паховых грыж обладает большей кли-
ни ческой эффективностью, по сравнению 
с тра диционными вмешательствами.
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В в е д е н и е .  В связи с развитием 
эн довидеохирургии (ЭВХ) в последние два 
десятилетия все более распространённой стано-
вится ЭВХ-техника в хирургическом лечении 
паховых грыж. Возможность совмещения про-
тезирующей безнатяжной герниопластики 
с малотравматичным ЭВХ-подходом к зоне опе-
ративного вмешательства (задней стенке пахового 
канала) открыла новые перспективы в хирургиче-
ском лечении паховых грыж [1, 3, 5–8].

В качестве одного из основных аргументов 
против широкого внедрения ЭВХ приводят высо-
кую частоту осложнений, по данным различных 
авторов — от 0,1 до 4 %. По мере накопления 
опыта лапароскопических операций хирургам 
удалось уменьшить количество рецидивов с 15 % 
и более до 0,8–2,2 % [1–3].

Исследование интенсивности после опе рацион-
ных болей при традиционной и ЭВХ-опе ра ции 
доказало значительное преиму ще ст во послед-

ней. В то же время ряд больных после паховой 
протезирующей герниоплас тики отмечают в бли-
жайшем и отдалённом периоде болевой синдром 
в области операции различной ин тенсивности, 
вплоть до хронического болевого синдрома.

Возникающая в послеоперационном периоде 
хроническая боль регистрируется, по данным ряда 
авторов, в 3–12 % наблюдений [3].

Рецидивы грыж и послеоперационные нев-
рал гии чаще встречаются при сложных формах 
паховых грыж, к которым мы относим реци-
дивные паховые грыжи, в том числе после 
ЭВХ-герниопластики, невправимые, пахово-
мошоночные и двусторонние паховые грыжи.

В последние годы особое внимание мы уделяли 
разработке и внедрению различных технологиче-
ских приемов, позволяющих улучшить результаты 
лечения. Наша главная задача — снижение частоты 
рецидивов грыж и профилактика послеопераци-
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онных, специфичных для ЭВХ-герниопластики, 
невралгий.

Пути решения этой проблемы, с нашей точки 
зрения, — снижение травматичности вмеша-
тельства, индивидуальный подбор протеза по 
материалу, форме и размеру, выбор способа, 
характера и точек фиксации.

В 1995 г. авторами была разработана и вне-
дрена следующая классификация паховых грыж 
применительно к лапароскопической герниопла-
стике для определения показаний к различным 
методикам операции [4]:

•  тип 1 — косые паховые грыжи с нерасширен-
ным внутренним паховым кольцом (детская 
хирургия);

•  тип 2 — косые паховые грыжи с незначительно 
расширенным внутренним паховым кольцом; 
задняя стенка пахового канала интактна;

•  тип 3 — косые паховые грыжи с несостоя-
тельностью задней стенки пахового канала 
(диаметр внутреннего пахового кольца более 
3 см);

•  тип 4 — прямые паховые грыжи без несостоя-
тельности задней стенки пахового канала;

•  тип 5 — прямые паховые грыжи с несостоя-
тельностью задней стенки пахового канала 
(диаметр грыжевых ворот более 3 см);

•  тип 6 — рецидивные грыжи — прямые, косые, 
комбинированные, рецидивные грыжи после 
выполненной ранее ЭВХ-герниопластики.
В данной классификации учитываются изме-

нения только задней стенки пахового канала без 
учета других особенностей грыжи. В настоящее 
время мы считаем необходимым дополнительно 
указывать наличие не только рецидивных, но 
и других сложных форм паховых грыж, что необ-
ходимо для технически адекватного ЭВХ-лечения.

Мат е ри а л  и  ме т о ды .  В клинике Санкт-Пе-
тер бургского Городского центра эндовидеохирургии 
Ели заветинской больницы и в хирургическом отделении 
Клинической больницы РАН в период с 1994 по 2016 г. 
выполнена ЭВХ-герниопластика у 3900 пациентов, из них 
у 355 — со сложными формами паховых грыж.

Всем пациентам была выполнена лапароскопическая 
герниопластика с внебрюшинным расположением имплан-
тата. В 17 случаях потребовалась коррекция (ушивание) 
грыжевых ворот при 3-м и 5-м типе грыж для формиро-
вания каркаса для установки протеза: при прямой паховой 
грыже — сблизив края грыжевого дефекта; при косой — 
сформировав внутреннее паховое кольцо.

При прямых грыжах мы чаще использовали цельную 
сетку, при косых — выкраивали с латеральным разрезом 
и подведением нижнего лепестка под мобилизованный семен-
ной канатик для формирования внутреннего пахового кольца, 
что считаем обязательным для профилактики рецидивов при 
использовании стандартного простого сетчатого протеза.

Для ЭВХ-герниопластики использовали полипропилено-
вые сетки фирм «Линтекс», «Bard», «Medtronic» и «Ethicon».

При лечении рецидивной грыжи после традиционных 
вмешательств мы предполагали наличие рубцового процесса, 
изменение анатомии паховой области. В таких наблюдениях 
мы сталкивались с трудностями при отделении париеталь-
ной брюшины. Если не удавалось тупым путём выделить 
лоскут париетальной брюшины, то приходилось исполь-
зовать ножницы с порционным пересечением рубцовых 
тканей. Технические сложности возникали также при 
перитонизации полипропиленового протеза. В этом случае 
выкраивали и использовали брюшину вне зоны выполненного 
ранее оперативного вмешательства. Удобнее всего оказалось 
использование неизменённой брюшины медиальной паховой 
складки, которую расправляли и укладывали над протезом 
с последующей фиксацией.

Следует отметить особенности оперативного 
лечения рецидивных паховых грыж после перенесенной ЭВХ-
герниопластики. В таких наблюдениях смещение и деформация 
анатомических структур были менее значимы, вместе с тем 
рубцовые изменения брюшины над мигрировавшим протезом 
были настолько выражены, что практически не позволяли 
мобилизовать брюшину в этой области. Не представляется 
возможным также удаление ранее уложенного, проросше-
го собственными тканями протеза. В связи с этим лечение 
заключалось в установке и фиксации второго импланта-
та, причем фиксация осуществлялась и к участку ранее 
установленного протеза, который не мигрировал от гры-
жевых ворот. Перитонизация представляла собой большую 
техническую проблему — использовались все доступные 
для мобилизации участки брюшины. В одном наблюдении 
пришлось сознательно пойти на формирование спаечного 
процесса с большим сальником, который был подтянут и уло-
жен для закрытия приблизительно 2 см2 протеза. В одном 
случае оказалось невозможным перитонизировать протез 
на площади приблизительно 5 см2. В этом наблюдении 
использовали политетрафторэтилен фирмы «Gor-Tex» раз-
мерами 4×4 см, фиксированный стандартным способом над 
неперитонизированным участком. В двух случаях был уста-
новлен противоспаечный барьер — мембрана «КолГАРА».

При выявлении невправимой паховой грыжи вопрос 
о возможности выполнения ЭВХ-герниопластики решали 
только после диагностической лапароскопии. В этом слу-
чае производили попытку тракции грыжевого содержимого 
в брюшную полость, чему способствовала миорелаксация. 
После вправления грыжи содержимое грыжевого мешка 
чаще всего оказывалось фиксированным к брюшине, поэтому 
в первую очередь решали вопрос о возможности освобожде-
ния грыжевого мешка, после чего выполняли классическую 
лапароскопическую герниопластику. Если освобождение 
грыжевого мешка могло быть чрезмерно травматичным, то 
наилучшим решением представляется отсепаровывание брю-
шины вместе с фиксированными к ней тканями.

Особенностью пахово-мошоночных грыж является 
большая длина грыжевого мешка по оси, обширная раневая 
поверхность, образующаяся после его выделения, большой 
диаметр внутреннего пахового кольца. Перечисленные фак-
торы послужили причиной для модификации традиционной 
методики лапароскопической герниопластики. Вариантом 
выбора была резекция грыжевого мешка. В работе исполь-
зовали два варианта — изначально выполняли циркулярную 
резекцию на уровне шейки с последующим раскроем брю-



Том 176 • № 3

79

Особенности лапароскопической герниопластики

шины для установки протеза, другим вариантом была 
высокая резекция мешка после его частичной мобилизации 
и отсепаровывания элементов семенного канатика. Во всех 
наблюдениях площадь выкроенного лоскута была достаточ-
ной для укрытия протеза.

При лечении двусторонней паховой грыжи единый цель-
ный протез, закрывающий одномоментно паховые области 
с обеих сторон, был использован в 11 случаях. Осложнений 
мы не наблюдали. Основная проблема — индивидуальный 
подбор размера и формы имплантата.

Накапливая полученный опыт, в настоящее время мы 
стремимся к установке протеза индивидуально подобранно-
го, по возможности максимального размера, что, с нашей 
точки зрения, является профилактикой рецидивов, позво-
ляет выполнять фиксацию в точках, удалённых от нервных 
стволов паховой области. Оптимальным мы считаем размер 
протеза от 9×14 см до 10×15 см.

Предпочтительно использование одноразового много-
зарядного герниостеплера ProTack™ со спиральными 
фиксаторами, что сокращает время оперативного вмешатель-
ства, уменьшает риск невралгий. При этом использование 
традиционного скрепочного степлера более удобно для вос-
становления протеза при раскрое и прецизионного зашивания 
брюшины при перитонизации.

Закономерно появление не требующих фиксации к тка-
ням имплантатов для решения проблемы послеоперационных 
невралгий.

У 12 пациентов мы использовали композитную сетку 
ProGrip™ на основе монофиламентного полипропилена 
и полимолочной кислоты, из которой изготовлены микро-
крючки на одной из сторон. Последние обеспечивают 
полноценную фиксацию имплантата к тканям. Имплантат 
представляет собой полурассасывающуюся сетку прямоу-
гольной или эллиптической формы. Эллиптический вариант 
сетки снабжен разделяемым самофиксирующимся клапаном.

Использование бесфиксационной герниопластики, 
по нашему мнению, возможно и обоснованно только при 
состоятельной задней стенке пахового канала, т. е., по клас-
сификации, при 2-м и 4-м типах грыж. Оперативная техника 
практически не отличается от этапов стандартной паховой 
протезирующей лапароскопической герниопластики, за 
исключением полного отсутствия необходимости фиксации 
имплантата.

Логично также появление 3D-адаптированных по форме 
паховой области и размерам упругих (каркасных) протезов, 
удобных для установки и нуждающихся в минимальной 
фиксации. В 11 случаях мы использовали подобные протезы 
3DMax™ фирмы «Bard». Использование данных протезов 
возможно, по классификации, при всех типах грыж, кроме 
1-го. Особенностью использования является необходимость 
не жесткой фиксации протеза, а закрепления в 2–4 точках 
для профилактики смещения в послеоперационном периоде.

Р е з у л ь т а ты .  Длительность оператив-
ного вмешательства при рецидивных грыжах 
составила 40 мин, при рецидивных после ЭВХ-
герниопластики — 55 мин, при фиксированных 
и невправимых — 60 мин, при пахово-мошоноч ных 
и гигантских — 69 мин, при двусторонней паховой 
грыже — 50 мин. Сроки пребывания в стациона-
ре у наших пациентов составили 4,8 койко-дня. 

Продолжительность амбулаторного лечения 
составила в среднем 12,5 сут.

Особенно следует остановиться на числе 
и структуре осложнений при анализируемых опе-
рациях.

К специфическим осложнениям ЭВХ-
герниопластики мы относим послеоперационную 
невралгию, серомы полости выделенного мешка, 
и рецидивы грыж. Причиной послеоперационной 
невралгии является наложение скрепок, фикси-
рующих сетку и брюшину, в области нервных 
волокон в зоне операции. Чаще всего страдают 
латеральный кожный нерв бедра и бедренная ветвь 
бедренно-полового нерва. С послеоперационны-
ми невралгиями мы столкнулись в 29 случаях. 
В связи с неэффективностью консервативного 
лечения в двух случаях выполнена релапароско-
пия и снятие скрепок. У одного пациента болевой 
синдром купирован мгновенно, у другого боли 
уменьшились, но полностью исчезли на фоне про-
тивовоспалительной терапии. При формировании 
серомы в полости выделенного грыжевого мешка 
у 16 пациентов выполнили пункцию и аспирацию 
скопившейся жидкости, в остальных наблюдениях 
на фоне физиотерапевтического лечения наступи-
ло рассасывание серомы. Профилактикой данного 
осложнения являлась высокая резекция грыжевого 
мешка при больших пахово-мошоночных грыжах, 
установка дренажа предбрюшинно.

Нам известно о 27 случаях рецидива грыжи. 
У 21 пациента повторно была выполнена 
ла па роскопическая герниопластика, в 6 случа-
ях — операция Лихтенштейна.

При использовании композитной сетки 
ProGrip™ и протезов 3DMax™ ни одного ослож-
нения мы не наблюдали, послеоперационные боли 
были минимальными, невралгий не было.

Обсуждени е .  Мы не ставили перед собой 
задачи оценки выполненных операций по срав-
нению с традиционными вмешательствами. Мы 
считаем, что разработанные и внедренные нами 
технологические приемы оперативного лече-
ния паховых грыж позволили добиться хороших 
результатов лечения у пациентов этой группы.

Длительность лапароскопических операций, 
даже при сложных формах паховых грыж, сопо-
ставима с длительностью традиционных операций. 
Сроки стационарного лечения не превышают 
таковых при традиционных вмешательствах.

Лечение послеоперационных невралгий 
и сером чаще всего не требует дополнительных 
инвазивных вмешательств. При неэффективности 
консервативных мероприятий может быть выпол-
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нена релапароскопия для удаления скрепок при 
невралгии, пункция с эвакуацией серомы грыже-
вого мешка.

В случае рецидива грыжи повторное опера-
тивное вмешательство в большинстве случаев 
осуществимо с использованием ЭВХ-технологии.

Выводы .  1. ЭВХ-герниопластика паховых 
грыж, в том числе сложных форм, является 
вариантом выбора, обеспечивает благоприятное 
течение послеоперационного периода, малые сроки 
стационарного лечения, скорейшую трудовую 
и социальную реабилитацию.

2. Диагностическая лапароскопия являет-
ся высокоинформативным этапом диагностики 
и определения хирургической тактики при ЭВХ-
лечении паховых грыж.

3. Разработанные технические приемы гер-
ниопластики при различных видах паховых 
грыж позволяют уменьшить травматичность 
и продолжительность операции, уменьшить число 
послеоперационных осложнений.

4. При выполнении протезирующей лапароско-
пической герниопластики необходимо стремиться 
к установке индивидуально подобранного протеза 
максимально возможного размера.

5. Использование по показаниям композитной 
сетки ProGrip™ и протезов 3DMax™ позволяет 
значительно уменьшить число послеоперацион-
ных осложнений.

6. Комбинированное использование скре-
почного герниостеплера и степлера ProTack™ 
предпочтительно.
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Вв е д е ни е .  Эндовидеохиругическое лече-
ние пациентов с паховыми грыжами имеет ряд 
преимуществ и характеризуется меньшей трав-
ма тичностью, а в последние годы признано 
в качестве «золотого» стандарта лечения, осо-
бенно при двусторонней локализации паховых 
грыж [4–6]. Наиболее широко распространена 
методика предбрюшинной протезирующей герни-
опластики. Традиционно при лапароскопической 
герниопластике у пациентов с двусторонней пахо-

вой грыжей выполняют раздельное билатеральное 
протезирование отдельными сетчатыми транс-
плантатами [2, 3, 7]. Одним из основных критериев 
эффективности хирургического лечения является 
частота рецидивов. У значительной части пациен-
тов, обращающихся за повторным хирургическим 
лечением с подозрением на рецидив, выявляется 
надпузырная грыжа, ранее не существовавшая. 
По данным отечественных авторов [1], частота 
их достигает 25 % от всех подозрений на рецидив 

ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Определение факторов риска формирования надпузырных грыж и рецидивов 
у пациентов с двусторонними паховыми грыжами после лапароскопической герниопластики и разработка 
решения данной проблемы. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Анализ результатов лечения 84 пациентов на основа-
нии клинического ультразвукового исследования через 3–5 лет после операции. РЕЗУЛЬТАТЫ. Определены 
факторы высокого риска рецидива и формирования надпузырных грыж — сочетание особенностей трудо-
вой и спортивной деятельности с повышенными физическими нагрузками и хроническими заболеваниями, 
с регулярными подъёмами внутрибрюшного давления. Определен алгоритм выбора способа лапароскопиче-
ской операции: при высоких рисках показано тотальное протезирование надпузырных и паховых областей 
по разработанной оригинальной методике, а при отсутствии таковых — стандартная раздельная гер-
ниопластика. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Предложенный алгоритм позволяет достоверно снизить частоту рецидивов 
и формирования надпузырных грыж.
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Endovideosurgical aspects of treatment of bilateral inguinal hernias

Department of faculty surgery named after I. I. Grekov, I. I. Mechnikov North-Western State Medical University, 
St. Petersburg

OBJECTIVE. The article detected risk factors of supravesial hernia formation and its recurrence in patients with bilat-
eral inguinal hernias after laparoscopic herniaplasty. The authors would like to develop strategy in order to solve this 
problem. MATERIAL AND METHODS. An analysis of treatment results was made in 84 patients. The research was 
based on ultrasound clinical data at the period of 3–5 years after operation. RESULTS. Factors of high recurrence 
rate and supravesial herhia formation were identified as combination of features of work activity and increased physi-
cal exertion accompanied by chronic diseases and regular intra-abdominal rise of pressure. The algorithm of choice 
among various laparoscopic methods of surgery was designed. Total prosthesis of supravesial and inguinal regions 
using developed original technique is recommended for application in cases of high risk group. Standard separate 
hernioplasty could be used in an absence of high risk. CONCLUSIONS. The proposed algorithm allowed doctors to 
reduce the rate of recurrence and formation of supravesial hernias.

Kеy words: bilateral hernia, supravesial hernia, laparoscopic herniaplasty

* 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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после двусторонней лапароскопической гернио-
пластики.

Цель исследования — разработка единого 
ле чеб но-диагностического алгоритма для пациен-
тов с двусторонними паховыми грыжами.

Материал  и  методы .  В исследование были вклю-
чены 84 пациента с двусторонними паховыми грыжами, 
которым проводили хирургическое лечение на клинических 
базах нашей кафедры с 2010 по 2016 г. Был проведен ретро-
спективный анализ 51 наблюдения эндовидеохирургической 
двусторонней предбрюшинной протезирующей герниопла-
стики с последующим контрольным обследованием через 
3–5 лет после операции. Контрольное обследование включа-
ло в себя стандартизированный протокол, состоявший из 
анамнеза, объективного осмотра и ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) передней брюшной стенки с визуализацией 
паховых и надпузырных областей, а также УЗИ брюшной 
полости. Стоит отметить, что предоперационная диагностика 
надпузырных грыж крайне затруднена, их сложно дифферен-
цировать от прямых паховых грыж. Именно поэтому было 
отдано предпочтение УЗИ передней брюшной стенки, пахо-
вых и надпузырных областей. Данное исследование доступно, 
экономично и обладает высокой информативностью. УЗИ 
выполняли по единому протоколу; оно включало в себя 
исследование в положениях стоя, лежа, а также с применени-
ем пробы Вальсальвы. По результатам контрольного осмотра 
только у 1 (1,96 %) пациента был выявлен односторонний 
рецидив паховой грыжи, а у 8 (15,68 %) — надпузырные 
грыжи, которые ранее не определялись. У всех больных 
с выявленными надпузырными грыжами определяли при-
знаки высокого риска рецидива. К ним относились связь 
трудовой и (или) спортивной деятельности, с физическими 
нагрузками и сочетание с хроническими патологическими 
состояниями, сопряжёнными с частыми эпизодами повыше-
ния внутрибрюшного давления (кашель, запоры, затруднение 
мочеиспускания и другие патологические симптомы). При 
ретроспективном анализе было установлено, что у паци-
ентов с двусторонними паховыми грыжами в сочетании 
с профессиональной и (или) спортивной деятельностью, 
сопряжённой с повышенными физическими нагрузками, 
и наличием хронических заболеваний, сопровождающихся 
регулярными длительными эпизодами повышения внутри-
брюшного давления, имеется высокий риск формирования 
надпузырной грыжи после лапароскопической двусторонней 
герниопластики.

С учетом полученных неудовлетворительных резуль-
татов раздельного протезирования при лапароскопической 
двусторонней предбрюшинной паховой герниопластике 
у пациентов с высоким риском формирования надпузырных 
грыж нами был разработан эндовидеохирургический метод 
тотального предбрюшинного протезирования паховых, над-
пузырных областей с использованием единого эндопротеза.

Технические особенности методики. Париетальную 
брюшину над паховыми и надпузырными областями рас-
секали единым листком, выделяли паховые, бедренные 
и надпузырные области с мобилизацией дна мочевого пузыря, 
использовали сетчатый трансплантат с латеральными рас-
кроями, закрывающий паховые, бедренные и надпузырные 
области. Размеры протеза определяли интраоперационными 
измерениями с учетом коэффициента «утягивания», в сред-
нем они составляли 30×14 см. Фиксацию и перитонизацию 

протеза осуществляли в типичных точках, как при тра-
диционной методике раздельного протезирования (патент 
на изобретение РФ № 2564757 «Способ лапароскопической 
герниопластики при двусторонних паховых грыжах», заявка 
№ 2014133584/14, приоритет изобретения 14.08.2014 г.).

Кроме того, был разработан и внедрен в клиническую 
практику алгоритм выбора методики лапароскопической 
герниопластики при двусторонних грыжах: наличие факто-
ров высокого риска рецидива и формирования надпузырной 
грыжи являлось показанием к тотальному протезированию 
по предложенной методике, а при отсутствии таковых — 
к традиционной раздельной билатеральной двусторонней 
предбрюшинной протезирующей паховой герниопластике. 
По разработанному алгоритму были оперированы 33 пациен-
та с двусторонними паховыми грыжами. При этом основная 
и ретроспективная группы исследования были сопоставимы 
по возрасту (в обе группы входили пациенты молодого, 
среднего, пожилого и старческого возраста), по половой при-
надлежности (с характерным преобладанием мужчин в обеих 
группах — около 90 %), наличию и характеру сопутствую-
щих патологических состояний.

Р е з у л ь т а т ы .  В ретроспективной 
(конт рольной) группе был выявлен рецидив 
паховой грыжи с одной стороны у 1 (1,96 %) 
пациента и у 8 (15,68 %) диагностирована над-
пузырная грыжа. В основную группу были 
включены 33 пациента с двусторонней паховой 
грыжей, которым было проведено эндохирурги-
ческое лечение по разработанному алгоритму: 
у 14 из них имелись факторы высокого риска 
рецидива и формирования надпузырной грыжи — 
им выполнено тотальное протезирование единым 
эндопротезом; у остальных 18 — традиционная 
раздельная герниопластика отдельными сетчаты-
ми протезами. Стоит отметить, что у 2 пациентов, 
изначально входивших в подгруппу с высоким 
риском рецидива и формирования надпузырной 
грыжи, были выявлены первичные надпузырные 
грыжи. Длительность операции в проспективной 
и ретроспективной группах составила 64,6 ± 29,3 
и (58,6 ± 17,5) мин. Послеоперационный койко-день 
и длительность послеоперационного обезболива-
ния в обоих группах были сопоставимы. Ранних 
осложнений в проспективной группе исследования 
не наблюдали. В отдалённом послеоперационном 
периоде были произведены контрольные осмотры 
с помощью разработанного единого протокола 
с выполнением УЗИ — ни у одного пациента 
рецидивы и вновь сформированные надпузырные 
грыжи не выявлены.

Обсуждени е .  У пациентов с двусторон-
ней паховой грыжей при выборе способа 
лапароскопической операции необходимо диф-
ференцированно подходить к выбору методики 
в зависимости от наличия факторов высокого 
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риска рецидива паховой грыжи и формирования 
надпузырной грыжи.

Выводы .  1. Лапароскопическая пред брю-
шин ная тотальная протезирующая гер нио пластика 
с использованием единого сетчатого транс планта-
та показана при наличии факторов высокого 
риска.

2. При отсутствии факторов высокого риска 
показана эндовидеохирургическая раздельная 
двусторонняя протезирующая герниопластика 
с использованием двух отдельных сетчатых транс-
плантатов.

3. Эндовидеохирургический способ единого 
тотального протезирования также является мето-
дом выбора при первичных надпузырных грыжах.

4. Разработанный дифференциальный алго-
ритм позволяет снизить частоту рецидива или 
появление надпузырной грыжи с 15,7 до 0 %.
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Наблюдения   из   практики

В публикациях проблема лечения доброка-
чественных пищеводно-респираторных свищей 
после радикальных операций по поводу рака пи ще-
вода представлена недостаточно. Известно, что 
частота встречаемости гастротрахеальных свищей 
после эзофагэктомии с эзофагогастропластикой 
составляет 0,2–0,3 % [4, 5]. В патологический 
процесс чаще вовлекается мембранозная часть 
нижней трети трахеи или главных бронхов [1]. 
Несостоятельность анастомоза или ишемический 
некроз анастомотического сегмента пищевода 
и (или) трансплантата с перфорацией приводит 
к формированию экстраорганного затека и раз-
витию медиастинита, который создаёт условия 
для образования свищей в трахеобронхиальное 
дерево (ТБД).

Существуют различные подходы в отношении 
тактики лечения. В случае ранней диагностики 
ряд авторов предлагают выполнять иссечение 
свища, первичное зашивание дефекта стенки тра-
хеи, а для изоляции линии шва трахеи выполнять 
интерпозицию мышечного или сальникового 
лоскута [2, 10, 11].

В условиях медиастинита и эмпиемы плевры 
тактика по сохранению пищеводного анастомоза 
и трансплантата оказывается неприемлемой вслед-
ствие высокого риска несостоятельности зашитых 

дефектов полых органов. У таких пациентов пока-
зано выполнение разобщающей операции путём 
ликвидации патологического соустья, а также 
резекции осложненного пищеводного анастомоза 
в пределах здоровых тканей [1, 3]. В качестве 
материала, герметизирующего линию шва на ТБД, 
могут быть использованы межреберный мышеч-
ный лоскут [2, 10], перикардиальный лоскут 
[1], собственная фасция бедра с мышечно-
пекторальным лоскутом [9], кожно-мышечный 
дорсальный лоскут [7].

Цель работы — представить оригинальную 
технологию лечения пищеводно-бронхиального 
свища, развившегося при хирургическом лечении 
рака пищевода.

Пациент Н., 58 лет, с первично-множественным 
син хронным заболеванием: 1) плоскоклеточный рак 
средне грудного отдела пищевода pT3N0M0, IIA стадия; 
2) пери ферический рак (аденокарцинома) верхней доли 
левого лёгкого pT2аN0M0, IB стадия, поступил для хирур-
гического лечения с этапным подходом.

На первом этапе выполнялось хирургическое лечение 
по поводу рака пищевода, произведена трансторакальная 
резекция пищевода и экстирпация резецированного желуд-
ка с одноэтапной эзофагоэнтеропластикой. На 7-е сутки 
клинически диагностирован пищеводно-бронхиальный свищ. 
Пациенту выполнена разобщающая операция с пластикой 
дефекта главного бронха. Через 3 мес пациенту выполнена 
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реконструктивно-восстановительная операция — эзофагоко-
лопластика. Хирургическое лечение по поводу рака лёгкого 
заключалось в выполнении верхней лобэктомии слева с медиа-
стинальной лимфодиссекцией.

Учитывая наличие у пациента скомпрометированного 
желудка (резекция по поводу кровоточащей язвы в анамнезе), 
в качестве пластического материала для замещения вну-
тригрудного отдела пищевода использован тонкокишечный 
трансплантат. Реконструкция выполнена на отключенной 
петле по Ру с пересечением двух тонкокишечных артерий. 
Продолжительность — 350 мин, кровопотеря — 200 мл. 
На 7-е сутки у пациента появилась симптоматика в виде 
надсадного кашля с признаками удушья, акроцианозом и про-
явлениями гнойного эндобронхита. По плевральным дренажам 
оттекало серозно-фибринозное отделяемое. Заподозрена 
респираторная фистула, сообщающаяся с пищеводом. Паци-
ент оперирован. При ревизии диагностирован ишемический 
некроз стенки анастомотического сегмента пищевода, при-
легающей к мембранозной части правого главного бронха, 
с формированием пищеводно-бронхиального свища. Учиты-
вая размеры дефекта стенки пищевода, превышающие 1/3 его 
окружности, предпринята активная хирургическая тактика, 
направленная на разобщение непрерывности пищеваритель-
ного тракта. Наиболее вероятной причиной образования 
свища было нарушение кровоснабжения анастомотического 
сегмента пищевода после длительно предсуществовавшего 
супрастенотического его расширения.

Произведена аппаратная резекция анастомотических 
сегментов пищевода и тонкой кишки в пределах здоровых 
тканей с иссечением свищевого хода и укрытием образо-
вавшегося дефекта в мембранозной части правого главного 
бронха перикардиальным лоскутом на сосудистой ножке.

Из резецированного анастомотического сегмента пище-
вода сформирована шейная концевая эзофагостома в левой 
надключичной области, а из резецированного анастомо-
тического сегмента тонкой кишки — подвесная зондовая 
еюностома в левом мезогастрии для питания. Продолжитель-
ность операции — 220 мин, кровопотеря — 250 мл. Пациент 
в удовлетворительном состоянии выписан на 21-е сутки. 
Cхема операции представлена на рис. 1.

Через 3 мес пациенту выполнена восста-
новительная операция. Учитывая дефицит 
пластического материала для выполнения 
повторной эзофагопластики, в качестве плас-
тического материала использована ободочная 
кишка. Трансплантат сформирован из правой 
половины толстой кишки в изоперистальти-
ческом положении. Поскольку у пациента 
диа гностирован мультифокальный атеросклероз 
с поражением висцеральных ветвей, эзофагоко-
лопластику решено вы полнить с дополнительной 
васкуляризацией трансплантата для профилакти-
ки ишемических осложнений.

В ходе реконструкции сформирован изо-
перистальтический трансплантат из толстой 
кишки на основной питающей ножке из левых 
ободочно-кишечных сосудов, включающий 
в себя дистальную треть восходящей ободочной 
кишки, печёночный изгиб и проксимальные две 
трети поперечной ободочной кишки с вклю-
чением в трансплантат сосудистой ножки из 

средних сосудов ободочной кишки. Трансплантат проведен 
позадигрудинно на шею, где анастомозирован с шейным 
сегментом пищевода «конец в конец». Сформирована зона 
доступа к внутренним грудным сосудам путём резекции 
хрящевой части III ребра слева. Внутренние грудные сосуды 
мобилизованы на протяжении. Из позадигрудинного тоннеля 
в сформированную зону выведена сосудистая ножка из сред-
них сосудов ободочной кишки. Сформированы сосудистые 
анастомозы «конец в конец» (межартериальный и межве-
нозный). Аборальный конец трансплантата анастомозирован 
с петлей, расположенной дистальнее ранее сформированной 
еюностомы, с дополнительным межкишечным соустьем. 
Схема реконструктивной эзофагоколопластики представлена 
на рис. 2. Продолжительность операции — 450 мин, крово-
потеря — 350 мл. Пациент выписан в на 14-е сутки.

Прежде чем перейти к хирургическому лечению рака 
лёгкого, пациенту выполнена позитронно-эмиссионная 
томография, совмещенная с компьютерной томографи-
ей — ПЭТ + КТ, при которой хорошо визуализировалась 
метаболически активная периферическая опухоль в верх-
ней доле левого лёгкого. Кроме того, по данным этого же 
исследования, отчётливо визуализировался хорошо кровос-
набжаемый загрудинно расположенный толстокишечный 
трансплантат.

При этом доказано отсутствие отдалённых метаста-
зов. Пациенту выполнена верхняя лобэктомия левого 
лёгкого с лимфодиссекцией. Продолжительность операции — 
160 мин, кровопотеря — 300 мл. Послеоперационный период 
протекал без осложнений, пациент выписан на 12-е сутки. 
В настоящее время (6 мес после последней операции) пациент 
жив с хорошим функциональным результатом и без прогрес-
сирования заболевания.

Информативным методом диагностики подоб-
ного рода осложнений является эндоскопическое 
исследование (эзофагоскопия и трахеобронхоско-
пия), которое может дополняться фистулографией 
[6]. Компьютерная томография также в ряде слу-

Рис. 1. Схема разобщающей операции.

а — зона осложнения; б — окончательный вид после операции. 
1 — анастомотический сегмент пищевода с очагом некроза и фистулизацией 
в правый главный бронх; 2 — выкраивание лоскута перикарда на сосудистой 
ножке для укрытия дефекта в правом главном бронхе; 3 — анастомотический 
сегмент тонкой кишки; 4 — межкишечный анастомоз; 5 — эзофагостома; 

6 — подвесная концевая зондовая еюностома

а б
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чаев позволяет обнаружить свищевой ход. Однако 
отсутствие данных полностью не исключает 
наличие фистулы. При этом на первый план диа-
гностики выходит именно клиническая картина.

В публикациях описана методика лечения 
гастробронхиального свища, при котором выпол-
няют иссечение свища c зашиванием дефектов 
бронха и желудка и интерпозицией между линией 
швов бычьего перикарда [5, 8]. Методика эффек-
тивна только при отсутствии воспалительных 
изменений плевры и средостения. Использование 
ксеноперикарда в септических условиях может 
привести к его инфицированию с развитием несо-
стоятельности швов на полых органах.

Также известен способ лечения гастроброн-
хиального свища, при котором пересекают 
двенадцатиперстную кишку и в желудок, переме-
щенный в плевральную полость, устанавливают 
дренирующий зонд [8]. При этом формирует-
ся длительно существующий желудочный свищ 
и сохраняется патологическое соустье между 
желудком и бронхом.

Отличием представленной технологии являет-
ся полное устранение септического очага путём 
выполнения резекции пищеводно-кишечного ана-
стомоза с иссечением свищевого хода, изменённых 
тканей мембранозной части правого главного 
бронха и укрытием дефекта бронха лоскутом пери-
карда на сосудистой ножке. Использование хорошо 
кровоснабжаемого перикардиального лоскута 
на сосудистой ножке позволяет укрыть дефект 
на мембране правого главного бронха. Фор-
мирование еюностомы из резецированной 
анастомотический петли тонкой кишки позволяет 
обеспечить эффективное энтеральное питание.

Выводы .  1. При невозможности первично-
го зашивания дефектов полых органов (пищевод 
и правый главный бронх) после иссечения межор-
ганных фистул наиболее оправданна активная 
тактика ликвидации патологического соустья из 
средостения путём выполнения разобщающей опе-
рации с пластикой дефекта трахеобронхиального 

а б в

г

Рис. 2. Схема реконструктивной эзофагоколопластики.

а — мобилизация толстой кишки и формирование трансплантата; 
б — транслокация трансплантата; в — окончательный вид после операции; 

г — сосудистые анастомозы. 1 — средняя ободочная артерия; 
2 — левая ободочная артерия; 3 — внутренняя грудная артерия; 

4 — дополнительный межвенозный сосудистый анастомоз
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дерева хорошо кровоснабжаемым перикардиаль-
ным лоскутом.

2. Эффективным вариантом повторной рекон-
струкции пищевода при нетрансплантабельных 
желудке и тонкой кишке является ретростер-
нальная толстокишечная эзофагопластика 
в изоперистальтическом положении, которая по 
показаниям может быть выполнена с созданием 
источника дополнительного кровоснабжения.

3. Реконструктивная операция позволяет 
обеспечить условия для специального противо-
опухолевого лечения в случае наличия синхронной 
злокачественной опухоли, обеспечивая потенциал 
«долговременной» выживаемости за счёт улучше-
ния качества.
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Введ ени е .  Главной проблемой, ограничи-
вающей применение трансплантации во всем мире 
и снижающей её доступность, является дефицит 
донорских органов, обусловленный стандартной 
практикой их получения от умерших с диагно-
стированной смертью мозга [11]. Установление 
диагноза смерти мозга является длительной про-
цедурой и требует привлечения большого числа 
специалистов, что в ряде случаев приводит к утра-
те качества донорского органа как в результате 

внезапной остановки его сердца, так и за счёт 
прижизненных системных изменений в организ-
ме умершего. В организме донора развивается 
системная воспалительная реакция, сопровожда-
ющаяся процессами тромбообразования, а также 
активацией системы комплемента. Комплекс 
патологических явлений получил название ише-
мически-реперфузионной травмы, которая 
ло жится в основу «окислительного стресса», 
неизбежно наступающего при взаимодействии 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЙ КОМПЛЕКС 
ДЛЯ ПЕРФУЗИИ ДОНОРСКОЙ ПЕЧЕНИ
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Разработать аппаратно-техническое обеспечение, позволяющее сохранять и под-
держивать жизнеспособность органа в период от момента его забора у донора и до пересадки реципиенту. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Было произведено доклиническое испытание экспериментального аппаратно-
программного комплекса для нормотермической перфузии печени, разработанного в Центральном 
научно-исследовательском и опытно-конструкторском институте робототехники и технической кибернетики. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. По итогам проведённых доклинических испытаний на свиной печени продемонстрировано, 
что нормотермическая перфузия позволяет восстанавливать функцию печени после 30-минутной тепловой 
ишемии и приводит к нормализации биохимических параметров функционирования органа.

Ключевые слова: трансплантация печени, нормотермическая перфузия ex vivo, аппаратно-программный 
комплекс

S. F. Bagnenko ¹, O. N. Reznik ¹, ³, A. E. Skvortsov¹ , A. V. Lopota ², N. A. Gryaznov ², V. V. Kharlamov ², G. S. Kireeva ²

Experimental perfusion device for preservation of donor’s liver
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OBJECTIVE. The authors aimed to develop complex perfusion medical device in order to successfully maintain viabil-
ity of donor liver until transplantation. MATERIAL AND METHODS. Experimental perfusion device for normothermic 
perfusion donor’s liver was developed and tested in the Central Research and Experimental-design Institute of Robo-
tics and Technical Cybernetics. RESULTS. The pre-clinical tests were performed on porcine liver. It was demonstrated 
that normothermic machine perfusion could restore liver function after 30 minutes of warm ischemia time and provide 
normalization of biochemical parameters of organ functioning.
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продуктов анаэробного метаболизма с насы-
щенной кислородом кровью реципиента после 
трансплантации [8]. Последующее так называемое 
«простое холодовое хранение» печёночного транс-
плантата в консервирующем кардиоплегическом 
растворе приводит к появлению дополнительных 
факторов повреждения [5, 7]. Поэтому в совре-
менных условиях, когда качество практически 
всех печёночных трансплантатов невысокое, при-
ходится отказываться от пересадки значительной 
их части, действуя в интересах потенциального 
реципиента. Для предотвращения посттрансплан-
тационной дисфункции при пересадке печени 
с субоптимальными характеристиками, а также 
для восстановления жизнеспособности печёноч-
ных трансплантатов, полученных от доноров 
с остановкой кровообращения, адекватным 
способом консервации являлась бы рутинно при-
меняемая нормотермическая перфузия ex vivo, до 
выполнения пересадки.

В Российской Федерации создан науч но-прак-
тический задел по применению нор мо термиче ской 
перфузии для восстановления и поддержания 
жизнеспособности донорских почек у доноров 
до эксплантации, in situ, однако наличие такого 
задела не приводит к комплексному решению 
проб лемы [1, 2]. Поскольку пересадка печени 
является «хирургией одного шанса», то прове-
дение нормотермической перфузии донорской 
печени требует второго этапа — перфузии ex 
vivo [9, 14]. Такой двухэтапный подход позволит 
проводить оценку качества, функции, а также 
коррекцию и лечение печени до пересадки реци-
пиенту.

В настоящее время в ФГАНУ «Цент раль ный 
научно-исследовательский и опыт но-конст рук-
торский институт робото техники и тех нической 
кибернетики» (ЦНИИ РТК) впервые был разрабо-
тан аппаратно-программный комплекс (АПК) для 
нормотермической перфузии донорской печени 
(рис. 1). В данной статье представлены результа-
ты доклинических испытаний данного комплекса.

Мат е ри а л  и  ме т о ды .  Доклинические иссле-
дования. Эксперименты проводились на свиной модели 
в соответствии с этическими принципами, установленными 
Европейской конвенцией о защите позвоночных животных, 
используемых в экспериментальных и прочих научных целях 
(принята в Страсбурге 18.03.1986 г., подтверждена в Страс-
бурге 15.06.2006 г.). Для эксперимента была использована 
свинья породы Дюрок массой 32,3 кг.

Операцию животному выполняли под общей анестезией. 
После лапаротомии выполняли лигирование и пересечение 
круглой связки печени. При необходимости лигировали мел-
кие сосуды печени. Печень мобилизовали, перевязывали 
гепатодуоденальную связку, лигировали общий жёлчный 
проток и воротную вену, пересекали гастродуоденальную 

артерию. Затем общую печёночную артерию выделяли 
к точке начала селезёночной артерии. Вслед за этим свинье 
внутрисердечно вводили тетракаина гидрохлорид, после чего 
наступала смерть от остановки сердца. Внутривенно вводили 
гепарин в дозе 25 000 ЕД.

Изолированную печень свиньи подвергали 30-минутной 
тепловой ишемии, после чего выполняли изъятие печени 
по стандартной методике. На втором операционном столе 
выполняли обработку сосудов печени, фиксировали арте-
риальный и венозные фрагменты с помощью специальных 
коннекторов. После этого печень помещали в кювету АПК 
и подсоединяли к магистралям перфузионного контура 
в следующей последовательности: воротная вена, общая 
печёночная артерия, нижняя полая вена. Перфузионный рас-
твор имел следующий состав: донорская кровь, Кустодиол 
(до 2 л), гепарин (25 000 ЕД), стрептокиназа (1,5 млн МЕ), 
перфторан (минимум 400 мл), метилпреднизолон (500 мг), 
верапамил (5 мг), нитроглицерин (5 мг), 20 % альбумин 
(200 мл). На протяжении перфузии из перфузионного кон-
тура брали пробы перфузата для общего и биохимического 
анализов крови.

Р е з у л ь т а ты .  Перфузию изолирован-
ной свиной печени производили со скоростью 
1,2 л/ мин (начиная с 0,005 л/мин), скорость подачи 
кислорода составляла 25−550 мл/мин. Лаборатор-
ные и биохимические параметры мониторировали 
каждые 20 мин (таблица).

В процессе перфузии наблюдалось спонтан-
ное восстановление оттока жёлчи через канюлю, 
установленную в общем жёлчном протоке. Объём 
отделяемой жёлчи (7,5 мл), цвет и однородность 
перфузируемой печени не отличались от нор-
мальных параметров. Биохимические показатели 
стабилизировались на уровне физиологических 
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Рис. 1. Экспериментальный образец аппаратно-
программного комплекса для перфузии печени
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значений через 3,5 ч после начала перфузии: 
pH = 7,38, Na+ 142 ммоль/л, K+ 8,5 ммоль/л, актив-
ность аланинаминотрансферазы (АлАТ) 160 ед./л, 
активность аспартатаминотрансферазы (АсАТ) — 
150 ед./л. Через 35 мин от начала перфузии 
содержание лейкоцитов в перфузате снизилось 
почти до 1·109/л. Динамика изменения актив-
ности АлАТ и АсАТ в перфузате представлена 
на рис. 2.

Обсуждени е .  Известно, что гипотерми-
ческая аппаратная перфузия (ГАП) снижает риск 
отсроченной функции трансплантата, увеличивает 
время хранения и повышает выживаемость реци-
пиентов, по сравнению со статическим холодным 
хранением [6, 13]. В настоящее время ГАП рутин-
но выполняется для почек, особенно в случае 
маргинальных органов [6]. В экспериментальных 
исследованиях на печени было доказано, что ГАП 
не уступает в эффективности холодовому хране-
нию или даже превосходит его [15]. J. V. Guarrera 
и соавт. [10] выявили, что человеческая печень 
хорошо переносит 4 ч ГАП после 5 ч статического 
холодового хранения. Выживаемость пациентов 
через 1 год после пересадки была сопоставима 
с соответствующими значениями для холодово-
го хранения, а по функциональным параметрам, 
продолжительности пребывания в стациона-
ре и качеству жизни больных ГАП + холодовое 
хранение оказались лучше, чем только холодо-
вое хранение трансплантата. Однако существует 

мнение, что гипотермия вносит дополнительный 
вклад в реперфузионную травму после ишемии 
[4]. Степень данной травмы напрямую коррелиру-
ет с длительностью холодового хранения органа, 
и она ответственна за 10 % всех острых и хрони-
ческих отторжений органов [8].

Для борьбы с повреждениями, вызванными 
гипотермией, было предложено перфузировать 
органы при физиологичных температурах (37 °С) 
[12]. Данный метод имеет дополнительное пре-
имущество, поскольку он позволяет оценить 
статус органа путем сравнения данных нор-
мотермической аппаратной перфузии (НАП) 
с известными параметрами in vivo [3]. НАП 
успешно восстанавливала печень после 60 мин 
тепловой ишемии с последующей транспланта-
цией на крысиной и свиной моделях, при этом 
на крысиной модели срок наблюдения за живот-
ными составлял 4 нед после операции [16−17]. 
Говоря об аппаратно-техническом обеспечении 
НАП, необходимо отметить, что в мире на сегод-
няшний день разработана только одна система, 
которая предназначена для НАП трансплантируе-
мой печени. Остальные перфузионные системы 
могут использоваться только для ГАП. В связи 
с этим подобные разработки вызывают значи-
тельный и интерес. В ЦНИИ РТК был создан 
оригинальный АПК для нормотермической пер-
фузии изолированной донорской печени. В ходе 
доклинических испытаний на свиной печени было 

Характеристика параметров перфузии

Параметры Значение

Содержание гемоглобина, г/л 129,7

Гематокритное число 0,33

рН перфузата 7,3

Температура перфузата, ºC 28…32

Начальная скорость перфузии 
по воротной вене, мл/мин

50

Начальная скорость перфузии 
по общей печёночной артерии, мл/мин

50

Конечная скорость перфузии 
по воротной вене, мл/мин

1500

Конечная скорость перфузии 
по общей печёночной артерии, мл/мин

350

pО2, мм рт. ст. 264,8

рСО2, мм рт. ст. 89,8

Длительность перфузии, мин 240

Содержание лейкоцитов в перфузате 
начальное

6,8·109/л

Содержание лейкоцитов в перфузате 
конечное

5,7·109/л

100

150

200

0 30 60 90 120 150 180

Рис. 2. Изменение активности АлАТ и АсАТ в перфузате 
во время перфузии печени
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установлено, что нормотермическая перфузия 
с помощью разработанного АПК позволяет вос-
станавливать функцию печени после 30 мин 
тепловой ишемии, что подтверждалось спонтан-
ным восстановлением жёлчеотделения, а также 
сохранением нормального внешнего вида и кон-
систенции органа. Нормотермическая перфузия 
печени сопровождалась также нормализацией 
биохимических показателей через 40 мин после 
начала перфузии.

Выводы .  1. Нормотермическая перфузия 
свиной печени с помощью разработанного АПК 
позволяет восстанавливать функцию печени после 
30 мин тепловой ишемии, что подтверждается 
спонтанным восстановлением жёлчеотделения, 
сохранением нормального внешнего вида, конси-
стенции органа, нормализацией биохимических 
показателей через 40 мин после начала перфузии.

2. Нормотермическая аппаратная перфузия 
печени — перспективный способ восстановления 
и сохранения донорских органов, в том числе от 

доноров с внезапной необратимой остановкой 
сердца.

Статья подготовлена при финансовой поддержке 
Минобрнауки в ходе выполнения работ по Соглашению от 
23.09.2014 г. № 14.578.21.0058 RFMEFI57814X0058 о пре-
доставлении субсидии в целях реализации федеральной 
целевой программы «Исследования и разработки по прио-
ритетным направлениям развития научно-технического 
комплекса России на 2014–2020 годы».
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Научные   съезды   и   конференции

29.11.2016 г. в гостинице «Holliday Inn» про-
шла ежегодная конференция хирургов и онкологов 
Северо-Запада «Актуальные вопросы хирургии: 
хирургия вчера, сегодня, завтра». Конференция была 
организована Комитетом по здравоохранению Санкт-
Петер бурга, Хирургическим обществом Пирогова, 
Санкт-Петербургским отделением Российского обще-
ства хирургов. Генеральным спонсором конференции 
была фирма «Takeda».

Ведущие конференции — М. П. Королёв и Д. А. Гра -
нов. Участников конференции привет ствовали 
М. П. Ко ролёв, представитель Ко ми тета по здра-
во охранению Санкт-Петер бурга В. В. Пи ли пенко, 
Н. А. Май стрен ко, О. Н. Эрга шев. Положительными 
явлениями единодушно названы увеличение соот-
ношения плановых и экстренных операций в сторону 
плановых вмешательств, повышение частоты мало-
инвазивных и эндовидеохирургических доступов по 
отношению к традиционным.

Главный хирург Санкт-Петербурга П. К. Яблон-
ский и О. Н. Скрябин обсудили основные тенденции 
в абдоминальной хирургии Санкт-Петербурга. По про-
филю абдоминальной хирургии ежедневно оказывали 
помощь до 9 стационаров. Среднее число койко-дней 
у таких больных сократилось до 7,9; число операций 
выросло до 44 866, число умерших уменьшилось 
до 2025 (летальность 3,3 %). Число абдоминальных 
хирургов уменьшилось на 45 человек, но выросло 
число хирургов, имеющих категории и учёные степени 
(с 25 до 30 %).

О. Н. Эргашев и сотр. сообщили о результа тах 
работы хирургов Ленинградской области. Отмечено 

значительное развитие высокотехноло гичных видов 
помощи, для чего произведена модернизация 
ма териально-технической базы. Число операций с 2015 
по 2016 г. выросло с 84 202 до 86 406, оперативная 
ак тивность повысилась с 56 до 61,3 %.

И. М. Барсукова и сотр. осветили значение 
СПбНИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе в мо -
ниторинге острых хирургических заболеваний органов 
брюшной полости в Санкт-Петербурге. У истоков этой 
работы стоял сам основатель института. Конференции 
по острому аппендициту, острой кишечной непроходи-
мости стали основополагающими руководствами для 
нескольких поколений хирургов. Готовятся инфор-
мационные сборники по 7 нозологическим группам 
заболеваний «острого живота», ведётся экспертная 
работа по контролю качества помощи таким больным.

А. В. Безуглый и сотр. представили варианты 
взаимодействия поликлиник и стационаров при ока-
зании хирургической помощи взрослым. К хирургу 
обращаются 6–8 % поликлинических больных. У них 
отмечаются заболевания опорно-двигательного аппа-
рата (36 %), периферических сосудов (18 %), кожи 
и подкожной клетчатки (17 %), органов живота 
(8 %), травмы, термические поражения и их послед-
ствия, доброкачественные новообразования, болезни 
мочеполовой системы (14 %). Различные осмотры 
и обследования требуются 7 % пациентов. Лечение 
начинается и заканчивается в поликлинике у 2/3 хирур-
гических больных. Нуждаются в дальнейшей разработке 
единые стратегии ведения больных, компьютериза-
ция медицинской документации для создания единого 
лечебно-диагностического пространства.

ЕЖЕГОДНАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ ХИРУРГОВ 
СЕВЕРО-ЗАПАДА «АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ: 
ХИРУРГИЯ ВЧЕРА, СЕГОДНЯ, ЗАВТРА»

Ю. В. Плотников

© Ю. В. Плотников, 2017
УДК 616-089:061.3(058)(470.2)

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова» 
(ректор — д-р мед. наук О. Г. Хурцилава), Санкт-Петербург

Yu. V. Plotnikov

Annual conference of North-Western surgeons «Actual problems of surgery: 
surgery yesterday, today, tomorrow»

I. I. Mechnikov North-Western State University, St. Petersburg
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М. П. Королёв, Л. Е. Федотов, Р. Г. Аване сян осве-
тили применение современных мало инвазивных 
тех нологий, имеющих доказанные преимущества 
в лечении хирургических больных. Требуемую европей-
скую частоту этих вмешательств (80 %) пре одолели 
СПбНИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе 
и Мариинская больница.

В. В. Стрижелецкий и П. К. Яблонский дали 
оцен  ку состоянию и проблемам внедрения эндовидео-
хирургических технологий в Санкт-Петербурге, 
нашед ших применение в самых различных областях 
хирургии — от аппендэктомии и устранения грыж до 
вмешательств на поджелудочной железе и пищеводе, 
при портальной гипертензии. В 2015 г. в 20 стациона-
рах города выполнено 41 508 операций. Трудностями 
их внедрения являются их более высокая стоимость, 
старение оборудования, большая длительность опе-
раций, недостаточное техническое обслуживание 
и др. Положительными сторонами, кроме более низкой 
травматичности, являются уменьшение частоты обра-
зования спаек.

С. А. Шляпников и А. В. Щеголев доложили резуль-
таты Санкт-Петербургского септического форума 
(2016), по итогам которого приняты клинические реко-
мендации.

А. Е. Демко и сотр. представили анализ лечения 
184 больных с холангитом, лечившихся в СПбНИИ 
скорой помощи им. И. И. Джанелидзе. Проводилось 
двухэтапное лечение, включающее в себя неотлож-
ную, часто экстренную, билиарную декомпрессию, 
преимущественно чрескожными чреспеченочными 
вмешательствами, и отсроченное устранение причины 
холангита. В результате частота осложнений снизилась 
с 36,4 до 20,5 %, госпитальная летальность — с 21,6 до 
11,4 %.

А. Е. Чикин и сотр. обсудили результаты эндова-
зального гемостаза при язвенных гастродуоденальных 
кровотечениях у 75 больных. Эффективный гемостаз 
достигнут у 95 % больных, оперативная активность 
составила 16 % (12 больных). Послеоперационная 
летальность составила 25 % (3 больных), общая 13,3 % 
(10 больных).

М. А. Рубцов и сотр. привели данные об эксперти-
зе качества оказания медицинской помощи больным 
с острым панкреатитом в 9 ведущих лечебных учреж-
дениях Санкт-Петербурга. Ненадлежащим качеством 
оказания медицинской помощи признаны: I класс — 
20 %, II — 42 %, III–IV — 10 %, V–VI — 1 %. Дефектами 
являлись неполнота обследования и постановки диагно-
за (45 и 35 %), лечения и обеспечения преемственности 
(15 и 5 %). Наиболее значимыми дефектами явля-
лись хирургические вмешательства при отсутствии 
показаний или преждевременные, повышающие риск 
прогрессирования системных нарушений и развития 
гнойно-септических осложнений.

А. А. Найденов и сотр. показали возможности 
и перспективы создания травматологических центров 
первого уровня в современном многопрофильном ста-
ционаре.

Л. Е. Федотов и сотр. представили результаты 
применения препарата «Мовипреп» для подготовки 
кишечника к обследованию и к хирургическим опе-
рациям и подтвердили его эффективность и хорошую 
переносимость.

Итоги конференции подвели М. П. Королёв 
и П. К. Яблонский, подтвердив большое значение ее 
в развитии хирургии Санкт-Петербурга и Ленинград-
ской области.

Поступила в редакцию 14.02.2017 г.
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Отечественной и зарубежной хирургической обще-
ственностью признано, что профессор Николай Леонтьевич 
Володось, первый в мире применивший метод стент-граф-
тин га в клинике, является выдающимся сердечно-сосудистым 
хирургом, ученым-новатором. Однако многие детали рабо-
ты профессора и его сотрудников остаются недостаточно 
известными. Цель данной статьи — раскрыть эти детали 
и показать масштаб, важность проекта, осуществленного 
силами громадной команды, которую возглавлял Н. Л. Воло-
дось. Не случайно в знак признания достижений мирового 
уровня его избрали своим почетным членом Европейское 
и Американское общества сосудистых хирургов.

Для журнала «Вестник хирургии им. И. И. Грекова» 
личность Н. Л. Володося и его достижения значимы особо. 
Это связано с тем, что первая в мире официальная статья 

НИКОЛАЙ ЛЕОНТЬЕВИЧ ВОЛОДОСЬ. 
ИСТОРИЯ НЕОСПОРИМОГО МИРОВОГО ПРИОРИТЕТА 
В ИЗОБРЕТЕНИИ СОСУДИСТОГО ЭНДОПРОТЕЗА

Г. Г. Хубулава 1, А. В. Светликов 2, 3

© Г. Г. Хубулава, А. В. Светликов, 2017
УДК 616.132-007.64-089(092)Володось

1 Кафедра и клиника хирургии (усовершенствования врачей) им. П. А. Куприянова 
(нач. — академик РАН проф. Г. Г. Хубулава), Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург; 2 кафедра сердечно-сосудистой хирургии (зав. — проф. Горбунов), ФГБОУ ВО 
«Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова», Санкт-Петербург; 
3 ФГУЗ «Клиническая больница № 122 им. Л. Г. Соколова» (главврач — проф. Я. Л. Накатис), 
Федеральное медико-биологическое агентство РФ, Санкт-Петербург

Ключевые слова: профессор Володось Николай 
Леонтьевич, аневризма аорты, эндопротезирова-
ние, стент-графт аневризмы аорты

G. G. Khubulava ¹, A. V. Svetlikov ², ³

Nikolai Leontyevich Volodos. 
History of unquestioned world priority 
in invention of vascular endoprosthesis

¹ Department and clinic of surgery (postgraduate 
course for surgeons) named after P. A. Kupriyanov, 
S. M. Kirov Military Medical Academy; ² Department 
of cardio-vascular surgery, I. I. Mechnikov North-
Western State Medical University, St. Petersburg; 
³ Clinical Hospital № 122 named after L. G. Sokolov, 
Federal Medical-Biological Agency Of Russian 
Federation, St. Petersburg

Key words: professor Nikolai Leontyevich Volodos, 
aortic aneurysm, endoprosthesis, stent-graft aortic 
aneurysms

Николай Леонтьевич Володось на 1-й Российско-Финской 
конференции по сосудистой хирургии в КБ № 122 

им. Л. Г. Соколова (Санкт-Петербург)



«Вестник хирургии» • 2017

96

Г. Г. Хубулава, А. В. Светликов

о выполнении эндопротезирования сосуда была опубликована 
в 1986 г. именно в этом петербургском (тогда ленинградском) 
журнале [1]. Выбор журнала нельзя считать случайным: 
публикация в одном из старейших и уважаемых в России 
и Советском Союзе издании, по мысли проф. Н. Л. Володося, 
должна была привлечь внимание широкой общественности 
к новому методу лечения сосудов. В настоящий момент 
эта статья, пожалуй, наиболее часто цитируется в мировой 
научной литературе, посвященной эндопротезированию анев-
ризмы аорты.

Николай Леонтьевич Володось родился 15 мая 1934 г. 
в Белоруссии, в 1950 г. переехал на Украину. В 1958 г. 
окончил Одесский медицинский институт. С 1962 по 1965 г. 
обучался в отделении грудной и абдоминальной хирургии 
постдипломного факультета Харьковского медицинского 
института под руководством акад. А. А. Шалимова, которо-
го Н. Л. Володось считал своим главным учителем. В 1965 г. 
он был назначен заведующим отделением сосудистой хирур-
гии Харьковского института скорой помощи. В 1992 г. 
Н. Л. Володось получил звание профессора, основал Харь-
ковский центр сердечно-сосудистой хирургии и стал первым 
его руководителем. Н. Л. Володось неоднократно посещал 
зарубежные клиники для обмена опытом. В частности, 
стажировался в ведущих клиниках сердечно-сосудистой 

хирургии: в Институте сердечно-сосудистой хирургии РАМН 
им. А. Н. Бакулева (1974, 1984 г.), в клинике сердечно-
сосудистой хирургии Вильнюсского государственного 
уни верситета (руководитель — проф. А. Марцинкяви чюс, 
1976 г.), в Институте сердечно-сосудистой хирургии 
им. Н. М. Амосова НАМН Украины (1982 г.), в парижской 
клинике грудной и сердечно-сосудистой хирургии госпиталя 
Питие-Сальпетриер (руководители — профессора Кристиан 
Каброль и Ирадж Ганджбакш, 1992, 1999, 2004, 2011 г.), 
в отделении сосудистой хирургии Университетской клини-
ки Вены (руководители — профессора Петер Полтерауэр 
и Игорь Гук, 1992, 2000, 2003, 2011 г.), в отделении груд-
ной и сердечно-сосудистой хирургии клиники г. Кливленда, 
Огайо, США (руководитель — проф. Брюс Лайтл, 1997, 
2000 г.).

Для большинства иностранных специалистов оказался 
неожиданным тот факт, что метод эндопротезирования круп-
ных сосудов впервые в мире разработан, изучен на моделях, 
испытан экспериментально и в клинической практике именно 
в СCCР. Особенность реализации этого проекта, начатого 
в 1984 г., в том, что при создании инструментов для его 
выполнения, при его осуществлении в экспериментальных, 
а затем в клинических условиях применялись исключительно 
изделия, разработанные только отечественными специали-
стами и на базе отечественных предприятий медицинской 
промышленности и военно-промышленного комплекса 
Советского Союза. Не было использовано ни одного импорт-
ного изделия. Проф. Н. Л. Володось считал, что этот факт 
указывал на огромные возможности, творческий интеллек-
туальный потенциал Советского Союза в реализации таких 
проектов. Николай Леонтьевич неоднократно говорил, что, 
к его сожалению, в настоящее время в России не создаются 
конкурентоспособные, не уступающие импортным изделиям 
инструменты для эндоваскулярной хирургии.

Проект создания стент-графта 30 лет назад был осущест-
влен, как говорится, на голом месте благодаря сотрудничеству 
и помощи коллективов научно-технических учреждений. 
Помощь подразумевается в широком смысле — совмест-
ное осуществление медицинских проектов, направленных 
на улучшение уже применяемых или создание и разработку 
новых методов лечения, на оснащение медицинских учрежде-
ний новой техникой.

Как известно, метод стент-графтинга предполагает 
использование цельного, полноценного само фиксирующегося 
синтетического протеза, в отличие от «голых» пружин-
стентов, направленных на поддержание диаметра 
сосуда после ангиопластики. Ко времени начала работы 
группы Н. Л. Во лодося такого протеза в мире не было. Основ-
ной целью проекта, который осуществил проф. Володось 
с сотрудниками, было как раз создание самофиксирующегося 
синтетического протеза как ключевого элемента в стент-
графтинге.

Следовало разработать конструкцию, которая, будучи 
введенной в протез, придавала бы ему свойство самофикса-
ции. Для этого коллективом под руководством Н. Л. Володося 
была изобретена, изготовлена, изучена радиальная зиг-
загообразная пружина, установка которой в просвет 
протеза позволяла протезу самому фиксироваться. Так 
впервые в мировой практике был создан реальный самофик-
сирующийся синтетический эндопротез. Через 5 мес после 
регистрации авторского свидетельства СССР (22.05.1984 г.) 

Профессор Николай Леонтьевич Володось и академик 
Николай Эммануилович Тернюк обсуждают 

результаты экспериментов и конструирования систем 
для дистанционного эндопротезирования 

(виден рентгенопрозрачный операционный стол, 
созданный специально для операций этого вида)
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аналогичная Z-образная конструкция была зарегистрирована 
в США и получила название стент Gianturco. Понятно, что 
этот патент был просто скопирован. И только через дол-
гих 5 лет наши зарубежные коллеги смогли воспроизвести 
и использовать стент-графт в практике (без единого экспери-
мента на животных) [2].

Коллектив Володося совместно с научно-техническими 
институтами изучил функцию созданного самофиксирую-
щегося синтетического эндопротеза на моделях, включая 
сегменты трупной аорты, в том числе в условиях пульсирую-
щего потока крови. Были выявлены параметры радиального 
усилия, при которых фиксация пружины и протеза в работа-
ющем сосуде будет безопасной. Была разработана методика 
осуществления самого стент-графтинга. Экспериментальное 
исследование показало эффективность метода и его безопас-
ность. Это позволило проф. Н. Л. Володосю впервые в мире 
применить метод стент-графтинга в клинике для эндопроте-
зирования подвздошной артерии, брюшной и грудной аорты.

Первой операцией было чрезбедренное протезирование 
подвздошной артерии и одномоментное бедренно-берцовое 
аутовенозное шунтирование с положительным результатом 
(1985). За этим последовал ряд успешных малотравматичных 
вмешательств: первое в мире эндоваскулярное протезирова-
ние аневризмы нисходящей грудной аорты из доступа через 
бедренную артерию (1987 г., пациент прожил 18 лет без 
изменений положения протеза); эндопротезирование брюш-
ной аорты бифуркационным протезом из двух доступов 
(через подмышечную и подвздошную артерии, 1989 г. ); 
комбинированное эндоваскулярно-хирургическое (гибрид-
ное) протезирование дуги аорты с перемещением её ветвей 
(деветвизации дуги аорты) с использованием двух досту-
пов (через восходящую аорту и бедренную артерию) для 
выключения ложных аневризм (1991 г., после операции 
пациентка живет 25 лет, положение протеза стабильное); 
чрезбедренное эндопротезирование бифуркационным 
протезом ложной аневризмы брюшной аорты (1993 г.), 
эндоваскулярное протезирование грудной аорты из двух 
доступов (через подмышечную и подвздошную артерии) 
для закрытия аорто-бронхиальной фистулы (1993 г., после 
операции пациент живет 23 года с протезом в неизменном 
положении); чрезбедренное эндопротезирование брюшной 
аорты трубчатым протезом из двух доступов (через подмы-
шечную и бедренную артерии, 1993 г.); комбинированное 
эндоваскулярно-хирургическое (гибридное) протезирование 
брюшной аорты бифуркационным протезом из левосторон-
него параректального доступа (1997 г.).

Перечисленные вмешательства были осуществлены 
на 5–7 лет раньше, чем за рубежом. В иностранной лите-
ратуре представлено так, что метод чуть ли не разработан 
и впервые применен в Аргентине Хуаном Карлосом Паро-
ди, который в действительности использовал его через 
5 лет после Н. Л. Володося. Разработки, осуществленные 
Н. Л. Володосем, несмотря на своевременные публикации 
в отечественных и иностранных журналах, оставались до 
последних лет в тени.

После 2012 г. благодаря принципиальной гражданской 
позиции некоторых зарубежных ученых, в первую оче-
редь Красси Иванцева (Швеция — Великобритания), эта 
несправедливость исправлена. Начиная с 2013 г. прове-
ден ряд крупных исторических сессий в рамках ведущих 
международных конгрессов, где мировой приоритет проф. 
Н. Л. Володося и его коллег в изобретении сосудистого эндо-

протеза официально подтвержден (г. Феникс, штат Аризона, 
США, 2013 г., премию вручил Edward Diethrich; г. Сан-Пауло, 
Бразилия, 2014 г., премию вручил Armando Lobato; г. Милан, 
Италия, 2014 г., премию вручил Germano Melissano; Москва, 
Россия, 2015 г., премию им. А. Н. Бакулева вручил ака-
демик Л. А. Бокерия). И наконец, в г. Порто, Португалия, 
на торжественном заседании во время ежегодного съезда 
Европейского общества сосудистых хирургов (ESVS) 24 сен-
тября 2015 г. был вручен диплом почетного члена ESVS: 
«Признавая выдающийся вклад профессора Н. Л. Володося 
и возглавляемого им коллектива в развитие эндоваскулярной 
хирургии, в частности выполнение 4 мая 1985 г. первой в мире 
операции по имплантации эндоваскулярного стент-графта, 
Исполнительный комитет Европейского общества сосуди-
стых хирургов настоящим подтверждает, что профессор 
Николай Л. Володось избран почетным членом общества» 
[3]. Через две недели после ухода из жизни Н. Л. Володося 
пришло известие о принятии его в почетные члены Амери-
канского общества сосудистых хирургов (SVS).

На начальном этапе реализации проекта проф. Н. Л. Во -
лодосем была сделана попытка наладить в Советском Союзе 
выпуск отечественных эндопротезов и систем для их достав-
ки. Они прошли все процедуры сертификации, экспертизы, 
и задача была близка к выполнению. Распад Советского 
Союза застал группу Николая Леонтьевича на стадии кли-
нических испытаний. Прекращение существования СССР 
привело к закрытию великого проекта. Попытка выполнить 
эту задачу на Украине, начиная с нуля, также не увенчалась 
успехом.

Проф. Н. Л. Володось продолжал надеяться, что конку-
рентоспособный самофиксирующийся эндопротез и система 
для его доставки будут произведены в России. По его мнению, 
Россия исторически и морально, как правопреемница Совет-
ского Союза, которому принадлежит мировой приоритет 
разработки и применения метода эндопротезирования, обя-
зана создать специализированный промышленный комп лекс 
по производству вышеуказанных изделий и имеет реаль-
ные возможности для этого. Проф. Н. Л. Володось считал 
ненормальным, что российские врачи используют импорт-
ные системы, оплачивая труд иностранных специалистов 
и способствуя развитию метода за рубежом. Об этом можно 
услышать в обращении к Cанкт-Петербургскому Ангио-
клубу, которое он записал за две недели до ухода из жизни 
(www. esvs.org).

Оценивая опыт 30-летнего применения метода эндо-
протезирования, необходимо отметить, что он стал новым 
этапом развития эндоваскулярной хирургии применительно 
к аорте и сосудам крупного диаметра. Метод изменил схему 
лечения основных видов патологических состояний аорты 
и крупных сосудов. Он заставил переоценить, уточнить 
анатомию патологически измененной грудной и брюшной 
аорты. Было выполнено своего рода «математизирование» 
анатомических данных. Метод стимулировал разработку 
новых подходов в диагностике. Он сделал возможным спа-
сение части больных с расслоениями и разрывами аорты, 
которые ранее были обречены, явился предпосылкой к раз-
работке новых методов эндопротезирования, таких как 
применение фенестрированных, ветвистых, параллельных 
протезов, «сэндвич»-методики Армандо Лобато.

Более того, метод стал базой для развития других 
направлений, явился толчком к появлению новых вариан-
тов эндопротезирования с применением фенест рированных, 
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фигурных, параллельных эндопротезов, «сэндвич»-техник. 
Наиболее значимым продолжением идей и наработок 
Н. Л. Володося является эндопротезирование клапанов серд-
ца, которое получило развитие в последнее время как новое 
самостоятельное направление.

Проф. Н. Л. Володось до последних дней жизни продол-
жал в меру сил работать, контактировать с зарубежными 
специалистами, оставался в курсе происходящего в обла-
сти эндоваскулярной технологии и сердечно-сосудистой 
хи рургии.

Умер Н. Л. Володось 3 апреля 2016 г.
Личность Николая Леонтьевича — яркий пример служе-

ния науке и медицине, стойкости и мужества, человечности 
и веры в себя.
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Семён Юлианович Минкин — крупный специалист-
хирург и нейрохирург, д-р мед. наук, профессор, ученик 
и последователь академика В. Н. Шамова, широко образо-
ванный клиницист, свободно владевший техникой сложных 
оперативных вмешательств, один из известнейших, признан-
ных хирургов-клиницистов и ученых Урала.

С. Ю. Минкин родился 3 декабря 1898 г. в г. Батуми. 
После окончания в 1925 г. лечебного факультета Харьков-
ского медицинского института он работал врачом сельского 
участка. Спустя два года по приглашению акад. АМН СССР 
проф. В. Н. Шамова С. Ю. Минкин становится ординатором, 
затем ассистентом факультетской хирургической клини-
ки Харьковского медицинского института. Здесь в 1929 г. 
он организовал первое на Украине нейрохирургическое 
отделение. Параллельно С. Ю. Минкин работал в невроло-
гической клинике проф. А. М. Гринштейна. В 1932 г. он 
переводится ассистентом на кафедру нейрохирургии Украин-
ской психоневрологической академии, где совершенствуется 
в вопросах неврологии и гистопатологии центральной нерв-
ной системы. После избрания его в 1935 г. докторантом 
Украинского института экспериментальной медицины он 
возвращается в клинику проф. В. Н. Шамова. В этом же 
году по совокупности научных трудов ему была присуждена 
ученая степень кандидата медицинских наук. В 1939 г. он 
защитил докторскую диссертацию «Структурные изменения 
головного мозга после ранения», и в 1940 г. его пригласили 
организовать и возглавить нейрохирургическое отделение 
факультетской хирургической клиники им. С. П. Фёдорова 
Военно-медицинской академии (ВМА). Одновременно он 
работал в должности преподавателя, а в дальнейшем замести-
теля начальника этой клиники после утверждения в ученом 
звании профессора (1941 г.). В 1941–1946 гг. С. Ю. Мин-
кин исполнял обязанности начальника клиники. С 1948 г. 
по 1971 г. он руководил одной из крупнейших на Урале 
клиникой госпитальной хирургии Пермского медицинского 
института. Начальник ВМА генерал-полковник медицинской 
службы акад. АН СССР Л. А. Орбели для избрания на эту 
должность дал ему блестящую характеристику: «Хороший 
клиницист-хирург, талантливый научный работник 

и педагог своей плодотворной деятельностью много содей-
ствовал успешной работе клиники в духе славных традиций 
С. П. Фёдорова» [1, 2].

Научная деятельность проф. С. Ю. Минкина началась 
еще в 30-е годы прошлого века и с неослабевающей энергией 
продолжалась до конца жизни. Большинство его работ отно-
сятся к различным разделам нейрохирургии. Они отличались 
фундаментальной разработкой материала, привлечением, 
наряду с клиническими, биохимических, физиологических 
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и морфологических методов исследования. Актуальность, 
неизменная практическая направленность характерны для 
опубликованных им более 100 научных работ. При этом мно-
гие из них внесли значительный вклад в науку и пользовались 
всеобщим признанием.

Научные интересы проф. С. Ю. Минкина были сосре-
доточены на травме головного мозга и связанных с ней 
патофизиологических и морфологических изменениях. Среди 
опубликованных работ следует отметить, такие как «Дина-
мика развития послеоперационного рубца в головном мозге», 
«Кожно-висцеральные изменения при ранениях коры голов-
ного мозга», «Опорные и реактивные изменения в мозгу 
при опухолях» и др. Эти работы внесли вклад в понима-
ние патогенеза и динамики изменений в головном мозге 
после его различных повреждений. Труды С. Ю. Минина, 
выполненные еще до Великой Отечественной войны, легли 
в основу инструкции для врачей, составленной Главным 
военно-санитарным управлением (ГВСУ), по лечению ран 
головы во время войны 1941–1945 гг. С. Ю. Минкин участво-
вал в боях на 1-м Украинском и Ленинградском фронтах, 
выполняя специальные задания ГВСУ, за что был награжден 
медалью «За оборону Ленинграда» (1942 г.), орденом Крас-
ной Звезды (1945 г.) [1, 2].

В послевоенный период опыт хирургического лече-
ния различных травм головного мозга был обобщен проф. 
С. Ю. Минкиным и опубликован в «Энциклопедическом сло-
варе военной медицины» [4], а также в многотомном издании 
«Опыт советской медицины в Великой Отечественной войне 
1941–1945 гг.» [3].

Следующая группа работ посвящена изучению 
фи зио логии и патологии спинного мозга. Статья «Верте-
бральные хордомы» (1937 г.) была одной из первых 
в отечественной нейрохирургической литературе. В ней дано 
описание клинических и рентгенологических признаков, 
отличающих эту опухоль, возникающую из эмбриональных 
зачатков хорды, от других мезодермальных новообразований. 
В работе «Спинно-оливарный пучок» С. Ю. Минкин впервые 
описал проводниковый пучок, связывающий спинной мозг 
с оливарными ядрами. Он одним из первых в стране изучал 
мезодермальную строму глиальных опухолей. В работе 
«К вопросу об осложнениях, связанных с поясничным про-
колом» автор дает объективную оценку патогенеза головных 
болей и других осложнений, возникающих в результате 
недостаточной асептики и неоправданных спинномозговой 
и эпидуральной пункций иглами большого диаметра, что 
влечет за собой всасывание белков, содержащихся в выте-
кающей спинномозговой жидкости.

На протяжении многих лет С. Ю. Минкин изучал пато-
генез трофических расстройств и болевых синдромов при 
различных повреждениях нервной системы. Он разработал 
и одним из первых применил симпатическую децентрализацию 
верхней конечности путем удаления 2-го грудного симпатиче-
ского узла. Большое внимание С. Ю. Минкин уделял травмам 
периферических нервов и связанным с ними осложнениям.

В данном разделе его экспериментальных и клинических 
работ вопросы патогенеза трофических язв и болевых син-
д ромов занимали доминирующее место. Эти исследования 
дали возможность классифицировать ряд болевых синдро-
мов и соответственно каждому из них определить методику 
лечения. Упомянутые работы внесли весомый вклад в кли-
ническую практику нейрохирургов, хирургов и неврологов.

Близко к этим работам примыкают исследования, 
посвященные изучению патогенеза, клинической карти-
ны и лечения заболеваний вегетативной нервной системы. 
С. Ю. Минкиным совместно с проф. В. Н. Шамовым в первом 
томе «Руководства по хирургии для врачей» под редакцией 
А. А. Вишневского и В. С. Левита написан раздел «Хирургия 
периферического отдела вегетативной нервной системы» [5].

С. Ю. Минкин уделял большое внимание разработке 
способов борьбы с болевыми синдромами, возникающими 
после ранений. Им изучена проблема каузалгии. Он впервые 
в стране в борьбе с нею применил преганглионарную симпат-
эктомию. Во всех областях, изучением которых занимался 
С. Ю. Минкин, он вносил свои оригинальные предложения. 
Им разработаны методика медиастинокардиографии, лечения 
ликворных свищей, способ подсадки автоклавированного 
белка, описана и внедрена дозированная блокада звездчатого 
симпатического узла, которая нашла широкое применение 
в практике отечественной и зарубежной военно-полевой 
хирургии и нейрохирургии.

Большой интерес представляют его исследования по 
созданию окольного кровообращения при стенокардии, 
о происхождении некоторых форм обтурационной желтухи.

Не останавливаясь на других работах С. Ю. Минки-
на, следует подчеркнуть, что каждое из опубликованных 
им сообщений отличалось новизной подхода к излагаемой 
проблеме, глубиной экспериментального и клинического 
исследования, серьезной критической оценкой полученных 
материалов и постоянным стремлением научно обосно-
вать практические выводы. Им высказаны предложения по 
ряду вопросов: по хирургическому лечению сирингомиелии 
и хордом позвоночника, о механизмах ликвородинамики, 
гистопатологии опухолей головного мозга, трофических рас-
стройствах после повреждений нервной системы и методах 
лечения этих осложнений и др.

Проф. С. Ю. Минкин создал свою хирургическую и ней-
рохирургическую школу. Под его руководством выполнены 
и защищены 5 докторских, в том числе акад. АМН СССР 
проф. Е. А. Вагнером, и 12 кандидатских диссертаций. Он 
сплотил вокруг себя коллектив способных научных работ-
ников, активно и глубоко разрабатывающих вместе со 
своим учителем ряд важных и актуальных проблем. Под 
его руководством проводились исследования, посвященные 
повреждениям спинного мозга и возникающим после них 
нарушениям. Кроме того, изучались вопросы, связанные 
с повреждениями органов груди, дегенеративными изме-
нениями межпозвоночных дисков, методами диагностики 
заболеваний почек, печени и желчных путей, заболеваний 
нервной системы, послеоперационными нарушениями после 
резекции желудка и др. С. Ю. Минкин в 1948–1953 гг. был 
главным хирургом г. Перми, председателем Пермского 
областного общества хирургов, создал и активно руководил 
нейрохирургической службой, а также научными исследова-
ниями в области общей хирургии и нейрохирургии. Он и его 
ученики являлись постоянными и активными участниками 
съездов, конференций, неоднократно избирались в руково-
дящие органы конференций, Всесоюзных и Всероссийских 
обществ хирургов и нейрохирургов.

Профессор Семён Юлианович Минкин награжден 
орденом Трудового Красного Знамени, медалями, значком 
«Отличнику здравоохранения». Научная деятельность и труды 
проф. С. Ю. Минкина и его школы внесли весомый вклад 
в развитие отечественной хирургии и нейрохирургии.
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Артериовенозные аномалии лёгочных сосудов обозна-
чают различными терминами: «лёгочные артериовенозные 
фистулы», «артериовенозные аневризмы лёгких», «геман-
гиомы лёгких», «кавернозные ангиомы лёгких», «лёгочные 
телеангиэктазии». В настоящее время общепринятым 
термином принято считать «лёгочные артериовенозные маль-
формации» (ЛАВМ), рulmonary аrteriovenous мalformations 
(PAVM) [2, 4, 10, 13, 31]. ЛАВМ проявляются сообщением 
между лёгочными артериями и лёгочными венами, в боль-
шинстве случаев имеют врожденный генез [4, 9, 10, 21, 38]. 
Первое описание артериовенозной мальформации головы 
сделал Guido Guidi (1500–1559), личный хирург императора 
Франциска I; в 1897 г. T. Churton описал множественные 
аневризмы лёгочной артерии, обнаруженные при морфоло-
гическом исследовании [9]. Наиболее часто (в 80 % случаев) 
встречаются первичные ЛАВМ. 47–80 % ЛАВМ — это про-
явление болезни Рандю — Ослера — Вебера (НТАЭ) [10, 15, 
20, 32, 33, 35].

Патоморфология. Примерно 63–70 % лёгочных арте-
риовенозных фистул обнаруживают в нижних долях лёгких. 
В одном из недавно опубликованных обзоров [35] отмечено, 
что в 75 % описанных в иностранной литературе случаев 
было выявлено одностороннее поражение, у 36 % больных 
имелись множественные мальформации сосудов, из них 
у половины было двустороннее поражение. В 81 % случаев 
артериовенозные фистулы протекали с вовлечением плев-
ры, в 19 % — находились полностью субплеврально [1, 4, 9, 
12, 37].

Размер артериовенозных аномалий колебался от 1 до 
5 см в диаметре, но в ряде случаев достигал 10 см. Описаны 
артериовенозные аномалии, проявляющиеся в виде голо-
вы медузы. Микроскопические артериовенозные аномалии 

называют телеангиэктазиями. Соустья между артериями 
и венами могут формироваться на уровне сегментарных, суб-
сегментарных лёгочных сосудов, артериол и прекапилляров 
[2, 4, 8, 9, 11, 28, 33, 37, 41].

Сообщение сосудов среднего и крупного калибра клас-
сифицируется как артериовенозный свищ, аномалии более 
мелких сосудов, образующих мешотчатые расширения, при-
нято относить к артериовенозным аневризмам.

От 7 до 10 % больных имеют диффузные микроско-
пические аномалии в комбинации с большими, видимыми 
рентгенологически ЛАВМ. R. Yazdi и соавт. [49] описали слу-
чай заболевания, когда были обнаружены несколько сотен 
плексиформных образований диаметром от 1 до 10 мм, рас-
пространённых диффузно по всему легкому.

Лёгочные артериовенозные аномалии в 95 % случаев 
исходят из ветвей лёгочной артерии и значительно реже — из 
системных артерий. Описаны случаи, когда ЛАВМ фор-
мировались из лёгочного и системного кровоснабжения. 
Дренирование артериовенозного свища происходит обычно 
в левое предсердие, однако может наблюдаться аномальное 
дренирование в нижнюю полую или безымянную вену [1, 3, 
7, 19, 30, 33].

Лёгочные артериовенозные мальформации, с точки 
зрения патологической анатомии, имеют следующие отличи-
тельные характеристики: 1) сосудистые каналы тонкостенные 
(типа папиросной бумаги) и выстланы тонким слоем эндо-
телия; 2) строма, состоящая из соединительной ткани, не 
связана с окружающей лёгочной тканью; 3) стенка арте-
риовенозного образования уплотнена фиброзной тканью 
и эластическими волокнами. По форме артериовенозные 
аневризмы лёгких могут быть округлыми, овальными, гру-
шевидными или гроздьевидными, состоящими из нескольких 
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полостей различного размера (от 1 до 10 см). Лёгочные арте-
риовенозные мальформации классифицируют как простые, 
когда одна питающая сегментарная артерия соединяется 
с одной дренирующей веной (80–90 %); комплексные, когда 
имеются две или несколько питающих артерий или дрени-
рующих вен. Небольшие телеангиэктазии — комплексный 
тип [1–4, 6, 10, 12, 27].

Выделяют три типичных варианта ЛАВМ: 1) большой 
единый сосудистый мешок; 2) плексиформные массы с дила-
тированными каналами; 3) дилатированные и часто извитые 
непосредственные коммуникации между артерией и веной. 
Редко могут наблюдаться тромбоз и кальцификация артерио-
венозной аномалии [3, 4, 6, 12, 24, 28, 35, 37].

Инструментальные исследования. Исследова-
ние функции внешнего дыхания. Результаты лёгочных 
функ циональных тестов у пациентов с ЛАВМ обычно не 
изменены. Минутная вентиляция лёгких в покое, по дан-
ным спирометрии, умеренно увеличена. У большинства 
больных определяется гипоксемия (рaO2<80 мм рт. ст. или 
SaO2 < 97…98 %) [1, 6].

Определение шунта: традиционно для расчёта фракции 
шунта (Qs/Qt) используют содержание кислорода в арте-
риальной (СаО2), смешанной венозной (СvО2) и лёгочной 
капиллярной крови (CcO2). Уравнение шунта:

Qs/Qt = CcO2 – CaO2 / (CcО2 – CvO2)

СcО2 непосредственно измерить невозможно, рекомен-
дуют дышать чистым кислородом в течение 30 мин, чтобы 
полностью насытить им гемоглобин крови лёгочных капил-
ляров (CcO2 = 100 %) [10].

Рентгенография органов грудной полости. Классиче-
ским проявлением ЛАВМ является однородное образование 
овальной формы диаметром 1–5 см, обычно в нижних долях 
лёгких. У пациентов с множественными аномалиями опре-
деляются, как правило, от 2 до 8 образований и более. 
Подобное поражение может локализоваться по протяжен-
ности от сегмента до всего лёгкого и даже обоих лёгких. 
Характерным признаком является связь дополнительной 
тени с корнем лёгкого. У пациентов с микрососудистыми 
телеангиэктазиями рентгенограмма лёгких обычно не изме-
нена или определяется обогащение лёгочного рисунка за счёт 
сосудистого компонента [1, 2, 8, 9, 10, 32, 37].

Радиография органов грудной полости. Классическими 
аномалиями, выявляемыми у больных с ЛАВМ, являются 
овальные или округлые области повышенного накопле ния 
радио фармпрепарата (РФП), иногда они локализуются 
в од ной доле лёгкого, чаще нижней. При радиографическом 
иссле довании груди можно выявить изменения, не выяв-
ляемые при рентгенографическом исследовании, например 
питающий телеангиэктазию сосуд, артерии, радиально распо-
ложенные по отношению к области накопления РФП, а также 
вены, впадающие в левое предсердие [4, 7, 9, 12, 23, 33].

Перфузионная сцинтиграфия лёгких (ПСЛ) позволяет 
определить наличие «право-левого» шунта с возможностью 
его количественной оценки. Принцип методики ПСЛ основан 
на временной эмболизации капиллярного русла частица-
ми РФП. Диаметр прекапиллярных артериол 20–25 мкм, 
лёгочных капилляров 8 мкм, размер частиц РФП макро-
агрегата альбумина сыворотки крови (МАА), меченных 
99Tc, — 10–50 мкм. Эмболизация незначительного объ ёма 
лёгочных капилляров не влияет на функцию лёгких и жизне-
деятельность организма.

Расчёт фракции шунта производится по формуле:

Shunt = 10 MAAk/(10 MAAk + MAAL) (%)

где МААk — активность макроагрегата альбумина 
в почке, Бк; МААL — активность макроагрегата альбумина 
в лёгких, Бк; 10 — коэффициент (кровоток в почке сос-
тавляет 10 % сердечного выброса).

Патологическим считается шунт более 5 %, однако кли-
ническая картина, как правило, развивается при шунте более 
20 %. Радиологические признаки шунтирования — нако-
пление РФП в органах и тканях организма за пределами 
лёгких, в норме концентрация РФП вне лёгких практически 
не определяется. ПСЛ не специфична для внутрилёгочного 
шунтирования крови, подобные изменения характерны для 
«право-левого» шунта. Специфичность метода позволяет 
выявить целый спектр изменений у 98 % больных [7, 10, 39].

Компьютерная томография органов грудной полости (КТ 
ОГП) имеет решающее значение в диагностике ЛАВМ. Муль-
тиспиральная КТ ОГП позволяет выполнить КТ-ангиографию 
с очень высоким пространственным разрешением. Нали-
чие шунта приводит к ускорению лёгочного кровотока. 
В этом случае для получения качественного изображения 
полуавтоматическое отслеживание болюса контрастирую-
щего вещества в интересующей области, в правом желудочке, 
является очень надёжным методом [1–4, 9, 10, 37].

Согласно анатомической классификации I. N. Anabtawi 
и соавт., 1965 г. [13], ЛАВМ с «право-левым» шунтом под-
разделяются следующим образом:

•  тип (диффузный) — множественные мелкие ЛАВМ 
без формирования аневризм — специфические измене-
ния ЛАВМ при КТ ОГП и КТ-ангиопульмонографии 
(КТ АПГ) отсутствуют, что не даёт возможности иденти-
фикации [34]; отмечается усиление сосудистого рисунка 
по периферии, нарушение фазности кровотока, о I типе 
ЛАВМ можно с уверенностью говорить лишь после 
исключения «право-левого» шунта другой локализа-
ции [4];

•  II тип (дискретный) — большие периферические арте-
риовенозные аневризмы — определяются питающие 
артерии и пути оттока; при II типе определяется одна 
артерия из системы лёгочной артерии, питающая нераз-
деленный аневризматический сегмент (простой тип), либо 
несколько питающих артерий, питающих разделенные 
аневризматические сегменты (сложный тип) [4]; отходя-
щие вены дренируются, как правило, в систему лёгочных 
вен; в ряде случаев часть сосудов, питающих ЛАВМ, 
могут иметь системное артериальное происхождение 
[10], что является важной анатомической особенностью, 
влияющей на дальнейшую тактику [4, 6, 10];

•  III тип (центральный) характеризуется прямым сообще-
нием между лёгочной артерией и левым предсердием, 
традиционно рассматривается как врожденный порок 
сердца (ВПС); локализацию очага при этом удаётся 
выявить в 90 % случаев [4, 10, 37].
Эхокардиография с контрастированием (КЭхоКГ) — 

метод, позволяющий точно верифицировать диагноз. 
В основе методики лежит способность микрочастиц (пузырь-
ки газа) давать эхоусиливающий эффект путём рассеивания 
энергии ультразвука в разных направлениях [19]. После 
внутривенного введения эхоконтрастирующего препарата 
(ЭКП — «вспененный физиологический раствор», глюкоза) 
отмечается появление «облачка пузырьков» в правом предсер-
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дии, далее, при наличии шунта, с задержкой на 3–8 сердечных 
циклов (2–5 c) воздушные пузырьки визуализируются в левом 
предсердии после появления в правом предсердии [10]. 
Несмотря на высокую специфичность, КЭхоКГ не получила 
широкого распространения вследствие сложности методики, 
подразумевающей приготовление «вспененного физиологи-
ческого раствора» и его быстрого внутривенного ведения, 
а также неустойчивости микропузырьков газа. Преимуще-
ство метода — возможность дифференцировать лёгочный 
шунт от других аномалий с «право-левым» сбросом крови, 
возможность применения метода как скрининга ЛАВМ. 
К недостаткам метода относится невозможность рассчитать 
фракцию шунта. КЭхоКГ, в том числе чреспищеводная 
ЭхоКГ, имеет чувствительность почти 100 % для выявления 
значимых лёгочных артериовенозных шунтов [6, 10, 11, 19, 
22, 25, 28, 30].

Магниторезонансная томография. Метод исследова-
ния является высокоинформативным в диагностике ЛАВМ, 
однако имеет ограниченные возможности для выявления 
небольших лёгочных сосудистых мальформаций. Быстро-
протекающая кровь представлена на МРТ-изображении 
зоной отсутствия МРТ-сигнала при сканировании или мини-
мального МРТ-сигнала. Лучшие результаты для выявления 
ЛАВМ дает фазово-контрастная МРТ. Проведение МРТ 
с контрастированием сосудов позволяет со значительно 
большей вероятностью выявить лёгочные мальформации 
и вынести суждение об ангиоархитектонике и анатомии 
ЛАВМ. Недостаточный объём исследований в настоящее 
время не позволяет говорить о рутинном применении МРТ 
для диагностики ЛАВМ, поскольку для оценки эффектив-
ности данного метода необходим больший материал [1, 2, 8, 
10, 29].

Селективная ангиопульмонография (САПГ): несмотря 
на наличие неинвазивных методов диагностики ЛАВМ, ангио-
графия лёгких является стандартом для обследования данных 
больных, и её проведение заложено в критерии диагноза, 
рекомендуется проводить ангиографическое исследование 
всех долей лёгких на предмет обнаружения «незапланиро-
ванной» ЛАВМ [2, 6, 10, 16]. Ангиографические критерии 
АВМЛ складываются из ряда специфических признаков: 
расширение лёгочной артерии и её ветвей, идущих к месту 
артериовенозных соустий, картина депонирования контра-
стирующего вещества в области поражения, лёгочная вена 
на стороне поражения быстрее заполняется контрастирую-
щим веществом, чем на противоположной стороне, при 
этом она может быть расширена, извита, аневризматически 
изменена. Одновременно контрастируются лёгочная артерия, 
место артериовенозного соустья, лёгочная вена, левое пред-
сердие с резко обедненным артериальным руслом здоровых 
отделов лёгких [1, 2, 6, 10, 16, 22]. АПГ считается «золотым» 
стандартом в диагностике ЛАВМ и, как правило, необхо-
дима до выполнения резекции или рентгенэндоваскулярной 
окклюзии (РЭО). АПГ имеет чувствительность 100 % для 
выявления лёгочных артериовенозных шунтов. При РЭО 
выполняется также селективная ангиография сегментарных 
артерий (САПГ), дающая подробное представление об анато-
мии мальформации [6, 10, 22, 33, 35].

Алгоритм диагностики артериовенозных аномалий 
лёгких. ЛАВМ должна быть заподозрена при следующих 
признаках: 1) выявление одного или нескольких узелков при 
рентгенологическом исследовании; 2) наличие слизисто-
кожных телеангиэктазий; 3) необъяснимые причины 

возникновения одышки, кровохарканья, гипоксемии, поли-
цитемии, утолщения дистальных фаланг пальцев, цианоза, 
эмболии мозговых сосудов, абсцесса головного мозга [1, 8, 
10, 11, 15, 16, 21].

Несмотря на большой арсенал лучевых методов, ни 
один из них не может быть использован самостоятельно 
в диагностике ЛАВМ, что приводит к частому отрицанию 
предполагаемого диагноза. Для верификации патологическо-
го состояния J. R. Gossage и G. Kan [26] предложили алгоритм 
обследования пациентов с подозрением на ЛАВМ. Одна-
ко данный алгоритм имеет ряд технических сложностей. 
С одной стороны, инвазивное определение фракции шунта — 
трудоемкий метод, а получаемый результат сильно зависит 
от точности выполнения методики. С другой стороны, метод 
КЭхоКГ редко применяется в нашей стране.

В последнее десятилетие в России широкое распростра-
нение получили методы ПСЛ, КТ и КТ АПГ, что послужило 
причиной модернизации алгоритма [10]. В предложенном 
автором алгоритме всем пациентам с подозрением на ЛАВМ 
после рентгенографии органов грудной полости производит-
ся перфузионная сцинтиграфия лёгких (схема).

При оценке шунта более 5 % выполняется КТ ОГК и КТ 
АПГ, позволяющая диагностировать дискретные ЛАВМ, 
исключить ВПС с «право-левым» шунтом внесердечной 
локализации. Диагноз «диффузный тип ЛАВМ» ставят мето-
дом исключения. САПГ не вошла в предложенный алгоритм, 
так как изображения, получаемые неинвазивно при КТ и КТ 
АПГ, сопоставимы, а также часто превосходят САПГ по 
своей информативности. Однако при выполнении РЭО, при 
планировании резекции поражённой доли или в сомнитель-
ных случаях показано выполнение традиционной САПГ.

Лечение. Важно отметить, что лёгочные сосудистые 
аномалии прогрессируют с возрастом, и при естественном 
течении порока прогноз заболевания обычно неблагопри-
ятный, особенно в сочетании с НТАЭ [4, 10, 15, 20, 32, 33]. 
Не вызывает сомнения тот факт, что больных с ЛАВМ 
необходимо оперировать. В настоящее время хирургиче-
ское вмешательство у больных с ЛАВМ включает в себя 
открытые операции путем торакотомии, открытые опера-
ции с применением мини-доступа и видеоассистированной 
торакоскопии (ВАТС), торакоскопические резекции лёгко-
го полностью через порты (ТРЛ), рентгеноэндоваскуляные 
эмболизации (РЭЭ), комбинированные и гибридные операции 
и, наконец, трансплантацию лёгких (ТЛ) [2, 10, 14, 16, 22, 27, 
34, 43, 45, 46].

С распространением метода рентгеноэндоваскулярной 
эмболизации (интервенционной чрескожной катетерной 
эмболотерапии) зачастую он становится методом выбора 
хирургического лечения пациентов с ЛАВМ, при первичной 
РЭЭ возникает необходимость постановки от 1 до 7 спира-
лей и от 2 до 10 обтураторов. [2, 10, 20, 43, 44, 47]. Однако 
РЭЭ не является радикальным пособием, частота рецидивов 
распределяется следующим образом: на 3, 6, 12 и 24 мес ре -
канализация соответственно в 8, 27, 36 и 49 % случаев [14, 17, 
34, 40, 47, 48]. M. Shimohira и соавт. [47] при повторных РЭЭ 
по поводу реканализации шунта рекомендуют использо-
вать триаксиальную систему для повторной эмболизации, 
с большей эффективностью, чем повторное применение 
окклюдеров типа Cera Vascular Plug System и Flipper.

Оценка эффективности ликвидации право-левого 
сосудистого шунта, в зависимости от того или иного спо-
соба хирургической коррекции, с точки зрения принципов 
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доказательной медицины, затруднительна вследствие недо-
статочного количества клинических наблюдений РЭЭ 
(таблица).

Сложности хирургического лечения ЛАВМ проведением 
РЭЭ заключаются в частом рецидивировании право-левого 
шунта, особенно при диаметре приводящей артерии 1–1,2 см 
и активности шунта более 20 %.

Рентгеноэндоваскулярная эмболизация ЛАВМ является 
мини-инвазивным и эффективным вмешательством, которое 
при необходимости легко повторить в различные сроки, 
однако этот метод не является общедоступным [1, 6, 10, 12, 
22, 42, 48].

Открытая операция показана при больших центрально 
расположенных очагах с короткими приводящими артериями, 
при субплеврально расположенных ЛАВМ, которые могут 
разорваться, а также при продолжающемся массивном лёгоч-
ном кровотечении. Кроме того, операцию производят при 
противопоказаниях к рентгеноэндоваскулярным вмешатель-
ствам или при их низкой эффективности. После открытой 
операции вероятность рецидива заболевания низка. Большая 
часть авторов, занимающихся проблемой лечения ЛАВМ, 
рекомендуют комбинированный подход, первичную РЭЭ 
с последующим динамическим наблюдением за пациентом, 
а при возникновении рецидива и непосредственной близости 
ЛАВМ к плащу лёгкого показана резекционная операция 
лобэктомии в виде ВАТС, ТРЛ, либо открытой торакотомии 
[2, 5, 6, 10, 22, 26, 45, 46].

После лечения все пациенты, особенно после РЭЭ 
ЛАВМ, подлежат динамическому наблюдению в течение 
ближайших нескольких лет. Своевременная диагностика 
рецидива ЛАВМ даёт возможность с успехом повторить РЭЭ 
либо использовать комбинированную методику [10, 22, 36, 
42, 48].
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7 апреля 2017 г. исполнилось 70 лет со дня рож-
дения президента Национального медико-хирургического 
центра им. Н. И. Пирогова Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, выдающегося ученого и хирурга, 
талантливого клинициста, педагога, организатора военного 
и гражданского здравоохранения и образования, академика 
Российской академии наук доктора медицинских наук про-
фессора, Заслуженного врача и Заслуженного деятеля науки 
Российской Федерации, Лауреата Государственной премии 

Российской Федерации, генерал-полковника медицинской 
службы Юрия Леонидовича Шевченко.

Юрий Леонидович родился в г. Якутске. Трудовой путь 
начал в 1965 г. В 1966 г. был призван в ряды Вооруженных 
Сил СССР. В период прохождения срочной воинской службы 
закончил военно-фельдшерское училище. В 1968 г. поступил 
в Военно-медицинскую академию им. С. М. Кирова (ВМА).

После окончания ВМА в 1974 г. — командир опе-
ра ционно-перевязочного взвода отдельного медицинского 
батальона. С 1975 г. — сотрудник кафедры и клиники госпи-
тальной хирургии ВМА: старший ординатор (1975–1977), 
клинический ординатор (1977–1978), преподаватель кафед-
ры и начальник отделения сердечно-сосудистой хирургии 
(1978–1985), старший преподаватель кафедры и начальник 
хирургического отделения (1985–1991).

Круг научных интересов Ю. Л. Шевченко существен-
но расширился после того, как он в 1991 г. возглавил 
кафед ру и клинику сердечно-сосудистой хирургии им. акад. 
П. А. Куприянова. В апреле 1992 г. он назначен начальником 
ВМедА и председателем её Ученого совета. С этого же года, 
он стал представлять Российскую Федерацию в Междуна-
родном комитете военной медицины и явился инициатором 
создания международного движения «В защиту военных 
врачей», развития международного военно-медицинского 
сотрудничества в стране и успешной реализации крупных 
международных программ.

С 1993 г. Юрий Леонидович — главный кардиохирург 
Санкт-Петербурга и Ленинградской области, руководитель 
созданного им областного кардиохирургического центра.

Юрий Леонидович Шевченко известен в России и за рубе-
жом как основоположник нового направления в современной 
медицине: «Гнойно-септическая кардиохирургия». Приори-
тетный характер носят исследования по концептуальной 
разработке проблем диагностики и лечения внутрисердечной 
инфекции, в частности инфекционного эндокардита (уникаль-
ные по объему — более 3,5 тыс. оперированных больных). 
За цикл работ по этой проблеме в 1994 г. он был удостоен 
Государственной научной стипендии Российской Федерации 
выдающихся ученых России, а в 2000 г. — Государственной 
премии Российской Федерации.

Как ученый, он впервые в эксперименте показал и кли-
нически доказал безопасность и высокую эффективность 
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раннего хирургического лечения больных с внутрисердечной 
инфекцией и факторами, приводящими к ней. Безупречно 
выполненные опыты позволили ему в клинических условиях 
впервые применить механическую и химическую санацию 
очагов инфекции внутри сердца, доказать общий системный 
санирующий эффект экстракорпорального кровообращения 
у больных в ходе операции.

Ю. Л. Шевченко впервые эффективно использо-
вал ультразвук для санации внутрисердечных структур 
и очагов деструкции. Проведенные под его руководством 
комплексные морфологические и бактериологические 
исследования с анализом результатов оперативного лечения 
больных с приобретенными пороками сердца, осложнивши-
мися кальцинозом клапана, позволили сделать исключительно 
важный практический вывод о том, что кальциевые депозиты 
в сердце — очаг хронической внутрисердечной инфекции. 
Получены обнадеживающие результаты при применении 
импрегнации серебром протезов клапанов сердца для профи-
лактики рецидива внутрисердечной инфекции.

Оригинальность научного поиска Юрия Леонидовича 
проявляется в способности обнаруживать противоречия 
в «аксиомах». Так, во всех руководствах инфекционный 
эндокардит упоминается как абсолютное противопоказание 
для заготовки аутологичных трансфузионных сред. Работы, 
выполненные под руководством Юрия Леонидовича, убе-
дительно показали целесообразность эксфузии крови и ее 
компонентов у больных этой категории в предоперационном 
периоде. Более того, отмечены не только безопасность, но 
и лечебный эффект этой процедуры. Полученные резуль-
таты позволили пересмотреть инфузионно-трансфузионные 
программы, добиться максимального отказа от широко-
го применения цельной донорской крови и ее препаратов. 
Многолетний опыт трансфузиологического обеспечения опе-
раций на сердце в условиях генерализованной инфекции был 
положен в основу монографии «Кардиохирургическая транс-
фузиология» (2000 г.).

Широкомасштабные исследования Юрий Леонидович 
проводил по проблемам сосудистой хирургии. Им были 
изучены особенности оперативных вмешательств при гене-
рализованных формах атеросклеротического поражения 
артерий, была реализована программа фундаментальных 
исследований в области флебологии, с помощью совре-
менных неинвазивных методов изучены закономерности 
нарушения венозной гемодинамики при варикозной болезни, 
разрабатывались реконструктивные операции на магистраль-
ных венах. Под редакцией Ю. Л. Шевченко в 1999 г. была 
издана уникальная монография «Ошибки, опасности, ослож-
нения в хирургии вен».

Под руководством Юрия Леонидовича активно иссле-
дуются проблемы трансплантологии. При этом изучены не 
только прикладные аспекты пересадки органов и тканей, но 
и теоретические вопросы гистосовместимости. Принципи-
ально новым явилось исследование возможностей клеточной 
заместительной терапии поражений миокарда. Оригинальная 
научная идея Ю. Л. Шевченко об использовании культур 
эмбриональных кардиомиоцитов для коррекции нарушений 
функции сердечной мышцы была реализована не только 
в эксперименте, но и в клинических условиях. А культура 
эндотелиоцитов успешно применена для выстилки внутренней 
поверхности синтетических сосудистых протезов в экс-
перименте. Дальнейшие экспериментальные исследования 
показали высокую эффективность применения культуры 

эмбриональных эндотелиоцитов и факторов роста для стиму-
ляции ангиогенеза в ишемизированных тканях.

В 1999 г. Указом Президента Российской Федерации 
Юрий Леонидович был назначен Министром здравоохране-
ния России. До декабря 2000 г. он совмещал руководство 
министерством с руководством ВМедА, кафедрой и клини-
кой сердечно-сосудистой хирургии.

Ю. Л. Шевченко — автор концепции здравоохранения 
России как системы жизнеобеспечения, фактора нацио-
нальной безопасности, главного приоритета государства. 
Являясь членом Правительства Российской Федерации, 
Ю. Л. Шевченко большое внимание уделял развитию системы, 
здравоохранения регионов России, в ходе многочисленных 
поездок по стране он неоднократно лично оперировал на серд-
це и магистральных сосудах, добивался внедрения самых 
передовых технологий в регионах.

Он активизировал работу по изучению экономических 
аспектов здравоохранения и медицинского права. По его 
инициативе Совет Безопасности Российской Федерации 
в 1999 г. рассмотрел вопрос «О законодательной деятель-
ности по решению проблемы национальной безопасности 
в области охраны здоровья граждан Российской Федерации». 
Ю. Л. Шевченко непосредственно участвовал в разработ-
ке целого ряда федеральных целевых программ, принятых 
Правительством Российской Федерации, по отдельным про-
блемам сохранения и укрепления здоровья, профилактики 
заболеваний населения России, в том числе сахарным диа-
бетом, туберкулезом, ВИЧ-инфекцией, а также в создании 
эффективной системы вакцинопрофилактики населения.

С октября 2000 г. Ю. Л. Шевченко — заведующий кафед-
рой факультетской хирургии Московской медицинской 
академии им. И. М. Сеченова, одновременно — директор 
НИИ грудной хирургии на базе ММА им. И. М. Сеченова.

В 2002 г. им организован Национальный медико-
хирургический Центр им. Н. И. Пирогова Минздрава России, 
президентом которого он был единогласно избран на заседа-
нии расширенного состава Ученого совета Центра.

В мае 2005 г. по его инициативе и по его проек-
ту на территории Пироговского центра возведен первый 
в стране мемориал «Медикам России» как символ профес-
сиональной жертвенности медиков всех поколений. В 2006 г. 
Юрий Леонидович основал Национальный центр патологии 
мозгового кровообращения в составе Пироговского центра.

В клиниках Пироговского центра Юрий Леонидович 
Шевченко выполняет наиболее сложные операции у паци-
ентов с врожденными и приобретенными пороками сердца, 
ишемической болезнью сердца, заболеваниями легких и сре-
достения, последствиями и осложнениями ранений и травм.

Как руководитель крупных научно-педагогических 
хирургической и кардиохирургической школ России 
Ю. Л. Шевченко подготовил к защите более 80 доктор ских 
и кандидатских диссертаций. На протяжении многих лет 
он являлся председателем специализированных диссертаци-
онных советов по хирургии и сердечно-сосудистой хирургии 
Военно-медицинской академии, Московской медицинской 
академии им. И. М. Сеченова, а в настоящее время воз-
главляет диссертационный совет Пироговского Центра. Он 
является идейным вдохновителем и организатором Конгресса 
хирургов с международным участием «Хирургия XXI век — 
от традиции к инновациям» (2016).

Юрий Леонидович опубликовал более 800 научных 
и учебно-методических работ, в том числе 32 монографии. 
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Примечательно, что двухтомный учебник «Частная хирур-
гия» под его редакцией выдержал два издания. В настоящее 
время подготовлено третье, переработанное издание.

Ю. Л. Шевченко — д-р мед. наук, доктор богословия, 
профессор, академик РАН, академик и вице-президент 
Российской академии естественных наук, академик 
Военно-медицинской академии, академик Международной 
Академии наук по экологии, безопасности человека и приро-
ды, генерал-полковник медицинской службы, Заслуженный 
деятель науки РФ, Заслуженный врач РФ, лауреат Государ-
ственной премии РФ (2000). Он — член координационного 
комитета Научного совета Российской Академии Наук по 
физиологическим наукам, Президент Российской ассоциа-
ции хирургов им. Н. И. Пирогова, председатель созданного 
им международного наградного комитета «Международная 
награда академика Бориса Петровского» — золотая медаль 
«Выдающемуся хирургу мира», член президиума Рос-
сийского общества врачей, член правления Российской 
ассоциации сердечно-сосудистых хирургов, Хирургического 
общества Н. И. Пирогова (Санкт-Петербург), член Европей-
ской ассоциации сердечно-сосудистых хирургов, ассоциации 
торакальных хирургов США. Он — лауреат международной 
награды для хирургов Майкла Де Беки (1996), Международ ной 
награды им. Рудольфа Вирхова (1999 г.) и Международной 
премии «Золотой Гиппократ», присуждаемой «За совме-
щение выдающихся способностей врачевателя с блестящим 
педагогическим талантом» (2003), почетный профессор 

и доктор ряда российских и зарубежных институтов, универ-
ситетов и академий.

В 2007 г. за большой вклад в развитие здравоохране ния 
и многолетнюю добросовестную работу Указом Президен та 
России Юрий Леонидович награжден орденом Почета. Его 
заслуги отмечены орденом Русской Православной Церк-
ви святого благоверного Князя Даниила Московского 
III степени (1998), международным орденом святого Кон-
стантина Великого (1998), золотой медалью Петра Великого 
«За заслуги в деле возрождения науки и экономики России» 
Международной Академии наук о природе и обществе (1995), 
золотой медалью Российской академии естественных наук 
(1999), премией РАМН им. Н. А. Семашко (2002), золотой 
медалью им. профессора В. И. Колесова «За значительный 
вклад в развитие кардиоваскулярной хирургии» (2016) и мно-
гими другими наградами.

Свое 70-летие Ю. Л. Шевченко встречает в расцвете сил, 
полный новыми творческими планами и замыслами.

Многочисленные коллеги, ученики, друзья, редакци-
онная коллегия и редакция журнала «Вестник хирургии 
им. И. И. Грекова» сердечно поздравляют Юрия Леонидови-
ча с юбилеем, благодарят его за совместную многолетнюю 
творческую деятельность в деле внедрения в отечественное 
здравоохранение передовых научных разработок россий-
ских ученых и желают крепкого здоровья и творческого 
долголетия.

Сведения об авторе:
Хубулава Геннадий Григорьевич (e-mail: ggkh07@rambler.ru), д-р мед. наук, проф., академик РАН, зав. кафедрой и клиникой 
(хирургии усовершенствования врачей) им. акад. А. А. Куприянова, Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
194044, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, 6.
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2481-е заседание 14.12.2016 г.

Председатель — В. А. Кащенко

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. Д. А. Гранов, В. В. Боровик, А. А. Поликарпов, 
В. В. Осов ских, С. В. Шаповал, А. С. Полехин, И. И. Тиле  у-
бер генов (ФГБУ «Российский научный центр радиологии 
и хирургических технологий»). Комбинированное лечение 
пациентки с гигантской гепатоцеллюлярной карциномой.

Пациентка А., 56 лет, была госпитализирована 
с симптомами «острого живота» в один из стационаров 
Санкт-Петербурга в июне 2014 г. По данным УЗИ и МСКТ 
(23.06.2014 г.), в правой доле печени были выявлены множе-
ственные образования от 40 до 100 мм в диаметре, округлые, 
с чёткими контурами. Из VI сегмента исходило образова-
ние с выраженным экстраорганным компонентом размером 
60×70 мм. Больная самостоятельно обратилась в онколо-
гическую клинику, где 08.07.2014 г. были выполнены УЗИ 
и контрольная биопсия опухоли печени. Гистологическое 
заключение — гепатоцеллюлярная карцинома. Онкомар-
кёр АФП — 47,6 нг/мл. По результатам обследования 
пациентка была направлена в ФГБУ «РНЦРХТ». При посту-
плении: общее состояние относительно удовлетворительное; 
больная ограниченно подвижна вследствие увеличенного 
живота. При пальпации: печень выступает из-под края ребер-
ной дуги на 10 см (до передней верхней подвздошной ости). 
14.08.2014 г. были выполнены: целиакография, селективная 
ангиография общей печёночной артерии, селективная химио-
эмболизация образований в правой доле печени. Объём левой 
доли печени был недостаточен для безопасного выполнения 
расширенной правосторонней гемигепатэктомии, поэтому 
06.10.2014 г. была выполнена УЗИ-контрольная прямая пор-
тография и механическая химиоэмболизация правой ветви 
воротной вены (МХЭВВ). При контрольной МСКТ через 
1 мес объём левой доли печени после МХЭВВ оставался недо-
статочным. От оперативного вмешательства на данном этапе 
решено было воздержаться и продолжить эндоваскулярное 
лечение. 26.11.2014 г. выполнена селективная химиоэмбо-
лизация образований правой доли печени (доксорубицин + 
липиодол). Последующее МСКТ (28.11.2014 г.) показало уве-
личение объёма левой доли печени до 540 мл. При этом тест 
с индоцианом зеленым составил: ICG-PDR = 12,2  %/ мин; 
R15 = 16  %/мин. 16.12.2014 г. была выполнена расширен-
ная правосторонняя гемигепатэктомия (I, IV, V, VI, VII, 

VIII сегменты). Послеоперационный период был осложнен 
явлениями печёночной недостаточности. Проводилась гепа-
тотропная и заместительная терапия. В адъювантном режиме 
было проведено 5 курсов регионарной химиотерапии (химио-
эмболизация c доксорубицином). С марта 2016 г. обнаружен 
рецидив в оставшихся сегментах печени. Продолжается 
регио нарная химиотерапия. Прогрессирования заболевания 
нет.

Ответы на вопросы. Самочувствие больной хорошее, 
она находится на инвалидности. Масса тела вернулась к доле-
чебной. До болезни была здоровой, заболеваний печени не 
было. По данным публикаций, трансплантация печени при 
гепатоцеллюлярной карциноме не сопровождается поло-
жительными результатами. Единственная возможность 
получить эффект — при одной опухоли размером до 5 см. 
Оптимальный период времени между эмболизациями — 
2 нед и более, при артериальной эмболизации — 1/2–3 мес. 
Перераспределение крови наступает быстрее, чем восста-
новление функции печени. Самая большая масса удалённой 
печени — 800 г. Экстракорпоральная детоксикация (муль-
тифильтрация, гемодиализ) позволяет удалить азотистые 
основания. Интерес к искусственной печени уменьшился. 
Малый оставшийся объём (50–60 %) позволяет проводить 
адъювантную терапию через 1/2–2 мес в зависимости от 
функциональных возможностей. Таргетная терапия сорафе-
нибом при местном распространении пока не сопровождается 
большим успехом.

В. А. Кащенко (председатель). Великолепная демон-
страция, с интересной патофизиологической основой 
и управлением объёмом оставшейся печени.

2. М. Ю. Цикоридзе, К. А. Андрейчук, А. Ю. Навмату-
ля, И. Л. Черняковский, В. М. Гельфонд, Б. И. Мирошников, 
В. М. Моисеенко (Санкт-Петербургский клинический научно-
практический центр специализированных видов медицинской 
помощи (онкологический)). Успешное удаление метастаза 
колоректального рака редкой локализации (SI печени) 
с вовлечением крупных сосудов.

Больной Г., 51 год, страдает раковым заболеванием 
в течение 21 года. В 1996 г., в возрасте 30 лет, ему про-
изведена правосторонняя гемиколэктомия по поводу рака 
восходящей ободочной кишки (T2N0M0). Спустя 8 лет (2004) 
выявлена вторая опухоль в нисходящем отделе ободочной 
кишки (T2N1M0), по поводу чего выполнена левосторонняя 
гемиколэктомия. Проведено 5 циклов АПХТ. По истечении 
ещё 9 лет (2014) выявлен метастаз рака в ректокавальном 
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«Вестник хирургии» • 2017

112

ПРОТОКОЛЫ ЗАСЕДАНИЙ ХИРУРГИЧЕСКИХ ОБЩЕСТВ

пространстве. В условиях нашего центра произведено уда-
ление метастаза с краевой резекцией нижней полой вены 
и правой почечной артерии с её протезированием. Дополни-
тельно проведено 6 циклов ПХТ. Спустя год диагностирован 
метастаз рака в I сегменте печени, размерами 49×36×42 мм, 
с прорастанием в нижнюю полую вену на протяжении 47 мм, 
проксимальную часть левой почечной артерии и правую 
ножку диафрагмы. Кроме того, установлен субтотальный 
тромбоз протеза правой почечной артерии, уменьшение 
правой почки. Учитывая молодой возраст больного и изо-
лированное поражение печени с «одиночным» метастазом, 
решено предпринять очередное хирургическое вмешатель-
ство. Операция 27.07.2015 г. в условиях венозной изоляции 
печени (М. Ю. Цикоридзе, К. А. Андрейчук): анатомическая 
резекция I сегмента печени, циркулярная резекция ретропечё-
ночного сегмента нижней полой вены с её протезированием, 
краевая резекция аорты с верхней брыжеечной артерией и их 
протезированием, адреналэктомия. Длительность операции 
61/2 ч, кровопотеря 300 мл. Течение послеоперационного 
периода гладкое. Спустя год чувствует себя вполне удо-
влетворительно. Гистологическое исследование удалённого 
препарата: метастаз аденокарциномы, исходящий из I сегмен-
та печени, с вовлечением лимфатических узлов и инвазией 
в нижнюю полую вену и аорту. Показан видеофильм беседы 
с больным.

Ответы на вопросы. Инвазия верхней брыжеечной арте-
рии была истинной. Степень дифференцировки опухолей: 
сначала умеренно дифференцированная, потом муцинозная 
карцинома G2. Стул нормализовался. Если бы было рас-
пространение опухолевого процесса после химиотерапии, то 
оперировать было бы ещё можно. Возможности химиотера-
пии исчерпаны.

Прения

Д. А. Гранов. Использован взвешенный агрессивный под-
ход при местном распространении опухоли. Реконструкция 
сосудов свидетельствует о высоком техническом уровне 
операции. Все решения принимались консилиумом, исполь-
зовалась химиотерапия. Резервы ещё есть.

В. А. Кащенко (председатель). В двух демонстрациях 
использован комбинированный подход. Возможности хирур-
гии раскрываются в онкологии. Соблюден принцип «никогда 
не сдаваться».

ДОКЛАД

Н. Ю. Коханенко, К. В. Павелец, С. В. Петрик, 
А. А. Ка шин цев, Н. Ю. Борисова, П. С. Фёдорова, Г. Н. Фло-
ровский, С. А. Калюж ный, Ю. Д. Костина (СПбГПМУ, 
СЗГМУ им. И. И. Мечникова, Городская Мариинская боль-
ница, Санкт-Петербург). Выбор метода дренирования 
жёлчных протоков при механической желтухе, обу-
словленной раком внепечёночных жёлчных протоков 
и головки поджелудочной железы, как первого этапа 
хирургического лечения.

С 2011 по 2015 г. в 6-м хирургическом отде-
лении Мариинской больницы было выполнено 283 
дренирования жёлчевыводящих путей (ЖВП) под уль-
тразвуковым и рентгеновским контролем по поводу 
механической желтухи, вызванной раком головки 
поджелудочной железы и внепечёночных жёлчных протоков. 
Наружная чрескожно-чреспечёночная холангиостомия про-
изведена у 145 (51,2 %) больных, чрескожно-чреспечёночная 

холецистостомия — у 45 (15,9 %), наружно-внутренняя 
чрескожно-чреспечё ноч ная холангиостомия — у 93 (32,9 %). 
Больные разделены на 2 группы. В 1-ю вошли 190 (67,1 %) 
пациентов, которые перенесли наружное дренирование 
жёлчных путей (наружная чрескожно-чреспечёночная холан-
гио-, холецистостомия), во вторую — 93 (32,9 %) пациента, 
которым выполнена наружно-внутренняя холангиостомия, 
при этом у 58 (20,5 %) из них дренирование выполнялось 
этапно: сначала формировалась наружная холангиостома, 
которая через 2 нед заменялась на наружно-внутреннюю. 
Всем пациентам планировалось вторым этапом выполнение 
радикальной операции — панкреатодуоденальной резекции, 
которая произведена у 77 (27,2 %) больных. Остальным 206 
(72,8 %) пациентам выполнены паллиативные вмешательства 
в связи с распространённостью опухолевого процесса или 
тяжёлыми сопутствующими заболеваниями. Стоит отметить, 
что вследствие соматического статуса в 93 (32,9 %) случаях 
первичное дренирование жёлчных протоков оказалось окон-
чательным. В послеоперационном периоде дренирующих 
операций выявлен ряд осложнений. Среди пациентов, которые 
перенесли наружное дренирование ЖВП и жёлчного пузыря 
в послеоперационном периоде, у 2 (1,1 %) больных разви-
лось незначительное кровотечение по дренажу. Миграция 
дренажа наблюдалась у 5 (2,6 %) больных. Среди пациентов, 
которым сразу выполнена наружно-внутренняя холангио-
стомия, у 17 (18,3 %) развились явления холангита, при этом 
у 3 (3,2 %) гнойный холангит выявлен при выполнении ПДР. 
У 8 (8,6 %) отмечена миграция дренажа, у 3 (3,2 %) — кро-
вотечение по дренажу в связи с его тракцией. У пациентов, 
перенесших дренирование жёлчных протоков в два этапа, 
выявлены следующие осложнения: холангит наблюдался у 3 
(3,2 %) больных, миграция дренажа у 5 (5,4 %), кровотечение 
по дренажу у 4 (4,3 %). Таким образом, в 1-й группе осложне-
ния отмечены у 7 (3,7 %) пациентов, тогда как во 2-й — у 36 
(38,7 %). Со всеми выявленными осложнениями удалось 
справиться консервативно, без повторного дренирования 
жёлчных путей. Таким образом, если планируется второй 
этап, то предпочтительным методом билиарной декомпрессии 
ЖВП при механической желтухе опухолевого генеза следует 
считать наружную чрескожно-чреспечёночную холангио-
стомию.

Ответы на вопросы. Холангиты чаще встречаются 
при наружном или наружно-внутреннем дренировании, при 
расширенных протоках. Наружное чреспечёночное дрениро-
вание значительно дешевле. При ретроградном стентировании 
опасны панкреатиты. У неоперабельных, соматически отя-
гощенных больных сначала выполняем дренирование или 
стентирование. При невозможности выполнения радикаль-
ной операции наложение анастомозов переносится лучше. 
Редко использовали анастомозы с жёлчным пузырём. При 
поражении сосудов достаточно дренирования. Реконструк-
ции сосудов сопровождаются короткими сроками жизни. 
Симультанные гастроэнтероанастомозы выполняли. Ради-
кальные операции выполняли только у половины больных. 
О распространённости опухолевого процесса и возможности 
радикальной операции можно говорить только во время 
операции. Операции после наружного дренирования и пер-
орального приёма жёлчи можно выполнять при содержании 
билирубина менее 100 мкмоль/л.
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Прения

А. М. Карачун. Распространённость опухоли можно 
и нужно определять до операции. Это помогает в выборе 
метода лечения.

Д. А. Гранов. Всегда ищут критерии, но не цифры опре-
деляют исход. Панкреатодуоденальную резекцию больной 
с желтухой может перенести, но резекцию печени — нет. 
Подходы спорны, лучше то дренирование, которым лучше 
владеет хирург. Важно, что после дренирования возможны 
различные варианты лечения, вплоть до радикальных. Истин-
ную и ложную инвазию в воротную вену различить трудно.

В. А. Кащенко (председатель). Проблема имеет меди-
цинскую и социальную значимость. Операция у сохранного 
больного при стерильной жёлчи возможна. Подходы спорны, 
но дренирующие операции финансово выгоднее.

Поступил в редакцию 18.04.2017 г.

2482-е заседание 28.12.2016 г.

Председатель — С. Я. Ивануса

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. Е. Ю. Зорина, Е. А. Афанасьева, М. Х. Фридман, 
В. Б. Грибанов (СПбГБУЗ «Городской клинический онколо-
гический диспансер»). Результат длительного наблюдения 
пациентки с синдромом Линча.

Синдром Линча — наследственный синдром, вызванный 
герминальной мутацией в одном из генов репарации неспарен-
ных оснований и обусловливающий высокий риск развития 
рака толстой кишки и других локализаций. На данный момент 
нет критериев, позволяющих выявлять всех носителей мута-
ции. Разработка новых рекомендаций продолжается и по 
настоящее время.

Больная Н., 56 лет, наблюдается в СПбГБУЗ ГКОД 
с 1984 г. В возрасте 24 лет у неё впервые диагностирован 
синхронный рак прямой и поперечной ободочной кишки. 
Выполнены низкая передняя резекция прямой кишки и резек-
ция поперечной ободочной кишки. В 1997 г. диагностирован 
синхронный рак тела матки и яичников. Выполнена рас-
ширенная пангистерэктомия. С 2010 г. при контрольных 
фиброколоноскопиях у больной ежегодно выявлялись мно-
жественные полипы толстой кишки без злокачественного 
перерождения, которые удаляли эндоскопическим способом. 
В январе 2015 г. диагностирован рак слепой кишки, выполнено 
эндоскопическое удаление опухоли. В марте 2015 г. установ-
лен рецидив рака слепой кишки. Произведена право сторонняя 
гемиколэктомия. В сентябре 2015 г. при контрольном 
обсле довании диагностирован рак желудка. Выполнена 
субтотальная дистальная резекция желудка с анастомозом 
на длинной петле. За время наблюдения продолжительностью 
30 лет у пациентки зафиксированы 7 злокачественных ново-
образований четырех локализаций. Стремительное течение 
опухолевого процесса доброкачественного и злокачественно-
го характера установлено с 2010 г., через 26 лет после первой 
диагностики рака. Разделение больных с наследственными 
и спорадическими аденокарциномами диктуется необходи-
мостью различного подхода к тактике лечения, мониторингу 
после перенесенного заболевания.

Ответы на вопросы. Больная работает. Придержи-
вается диеты. Отмечает, что стул появляется почти сразу 
после еды. Масса тела восстановилась. Явлений демпинг-
синдрома не отмечает. Обследуется 1 раз в 6 мес (в том 
числе на онкомаркёры). Фиброколоноскопию проводим 1 
раз в год. Дочери 25 лет, ее обследуют 1 раз в год (фиброга-
строскопия, маммография, рентгенография органов грудной 
полости и др.). Превентивную субтотальную колэктомию не 
планируем, предпочитаем сегментарную при развитии опухо-
лей. Метастазы при этом состоянии редки, при них лечение 
стандартное.

С. Я. Ивануса (председатель). Представлен современный 
подход к лечению больной. Мы должны более тщательно 
относиться к лечению онкобольных молодого возраста, 
с учётом онкомаркёров и мутации генов.

2. К. В. Павелец, Д. С. Русанов, М. К. Павелец, П. В. Гав-
риленков (кафедра факультетской хирургии им. проф. 
А. А. Русанова СПбГПМУ, Мариинская больница). Хирурги-
ческое лечение гигантской ворсинчатой опухоли прямой 
кишки у больной старческого возраста.

Больная К., 81 год, 15.11.2015 г. поступила в клини ко-
диагностическое отделение Мариинской больницы в плано вом 
порядке, с жалобами на образование перианальной области, 
выраженную слабость, частый жидкий стул с примесью алой 
крови. С 2014 г. пациентка наблюдалась у проктолога в одной 
из частных клиник Санкт-Петербурга с диагнозом «син-
дром раздражённого кишечника, выпадение прямой кишки 
с циркулярной ворсинчатой опухолью прямой кишки». 
В апреле 2015 г. выполнена эндоскопическая аргоноплаз-
менная коагуляция ворсинчатой опухоли в связи с картиной 
прямокишечного кровотечения. Из-за значимых сопутствую-
щих заболеваний (гипертоническая болезнь III стадии, риск 
ССО очень высокий; ЦВБ, атеросклероз мозговых артерий; 
деменция легкой степени; ИБС, атеросклеротический кардио-
склероз; ХСН IIа степени; тиреотоксикоз, компенсированный 
медикаментозно в 2014 г.), даже несмотря на прогрессивный 
рост ворсинчатой опухоли, в оперативном лечении больной 
было отказано. Рекомендовано динамическое наблюдение. 
В ноябре 2016 г. больная комплексно обследована, выполнены 
УЗИ брюшной полости, МСКТ груди и живота, УЗДГ пле-
чеголовного ствола, ФГДС, ЭхоКГ, консультации различных 
специалистов. При объективном осмотре у больной имелось 
выпадение прямой кишки с гигантской кровоточащей вор-
синчатой опухолью размерами 8 × 9 × 7 см, а также полное 
невправимое выпадение нижне- и среднеампулярного отделов 
прямой кишки. 02.12.2015 г. выполнена операция — брюшно-
промежностная экстирпация прямой кишки с наложением 
первичного шва на промежность. Раны зажили первичным 
натяжением. Швы сняты на 14-е сутки после операции. 
Колостома функционирует. Послеоперационный период про-
текал без особенностей. Патогистологическое заключение: 
папиллярная аденома прямой кишки. Послеоперационный 
диагноз: папиллярная аденома средне- и нижнеампулярного 
отделов прямой кишки, осложненная кровотечением. Полное 
выпадение прямой кишки. При контрольном обследовании 
через 6 мес данных за рецидив образования нет, состояние 
удовлетворительное.

Ответы на вопросы. Больной переливали кровь в связи 
с анемией. Опухоль циркулярная.
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Прения

И. А. Нечай. Операция выполнена успешно, но её объём 
превышен. Заболевание доброкачественное. Можно было 
произвести операцию типа Делорма.

М. Х. Фридман. Ворсинчатые опухоли размером 4 см 
и более, как правило, — рак. Это обнаруживается при иссле-
довании множественных микросрезов. Поэтому выполненная 
операция при большой циркулярной опухоли онкологически 
оправданна.

К. В. Павелец. Больная не могла ни сидеть, ни стоять. 
Операция ей помогла. Основная заслуга в успехе операции 
принадлежит терапевтам и анестезиологам-реаниматологам. 
До операции больная обращалась к врачам 6 раз, никто не 
предложил ей помощь.

С. Я. Ивануса (председатель). С учетом имевшихся усло-
вий принято оптимальное решение.

ДОКЛАД

И. А. Нечай, Е. П. Афанасьева, Н. П. Мальцев (кафедра 
ПДМО медицинского факультета СПбГУ, отделение коло-
проктологии СПбГБУЗ ГБ № 40). Трансанальная хирургия 
при lateral spreading tumors (LST) и ранних стадиях рака 
прямой кишки.

Выбор оптимального способа лечения злокачественных 
опухолей прямой кишки ранних стадий, LST и стелющихся 
ворсинчатых аденом представляет определённые трудности. 
Такие образования могут занимать значительную площадь 
стенки кишки и иметь разную степень инвазии на отдельных 
участках. Способы удаления этих образований должны быть 
радикальными, с наименьшей частотой развития осложнений, 
рецидивов и с хорошими функциональными результатами. 
В исследование включены 44 пациента с гистологически под-
тверждёнными ворсинчатыми аденомами прямой кишки, LST 
и аденокарциномами Тis-Т2, проходивших лечение в отде-
лении колопроктологии СПбГБУЗ ГБ № 40 с 2011 г. по 
май 2016 г. и в городской Покровской больнице с 2008 
по 2010 г. включительно. Женщин было 21, мужчин 23 
в возрасте от 35 до 86 лет. До операции всем больным про-
водилось полное необходимое обследование, включая МРТ 
малого таза или трансректальное УЗИ для определения глу-
бины инвазии опухоли. Новообразования, располагающиеся 
в нижнеампулярном отделе прямой кишки, удаляли путём 
трансанального иссечения с использованием аноретрактора 
Lone Star. Опухоли, локализовавшиеся в средне- и верхнеам-
пулярном отделах удаляли через операционный проктоскоп 
фирмы «Karl Storz» на жесткой платформе в условиях 
карбоксиректума с помощью набора специальных инстру-
ментов. Всем пациентам выполнено полнослойное иссечение 
кишечной стенки с опухолью и с последующим зашиванием 
раны различными способами. Всего удалено 33 аденомы и 12 
аденокарцином стадии Тis-Т2. У 18 пациентов опухоль была 
более 3 см в диаметре. У 2 больных развились осложнения, 
у 4 — рецидив заболевания. Отдалённые результаты оценены 
у 35 пациентов, у которых с момента операции прошло не 
менее 12 мес. Представлен видеофильм.

Ответы на вопросы. ЭндоУЗИ или МРТ обязательны. 
Уверенность к хирургу приходит примерно через 25 опера-
ций. Нить — викрил. Превентивную стому не формировали 
ни разу. Особую опасность перфорации представляют опу-
холи передней стенки верхнеампулярного отдела. Стоимость 
операции — 50 тыс. рублей. Постоянная инсуффляция газа 

не вызывала перераздувания проксимальных отделов. Может 
временно нарушаться функция держания, так как диаметр 
тубуса эндоскопа 4 см. Большое значение имеет уклад-
ка больного. Антибиотикопрофилактику проводили со дня 
операции в течение 3 дней. Инфекционных процессов после 
операции не наблюдали, хотя расхождение швов имело место 
и не потребовало колостомии.

Прения

И. А. Соловьев. Операция радикальна и правильна. 
Распространённая, даже циркулярная опухоль, возможно — 
рак — показания к операции.

С. Я. Ивануса (председатель). Представлен передовой 
опыт применения новой техники операции с хорошими 
результатами.

Поступил в редакцию 18.04.2017 г.

2483-е заседание 11.01.2017 г.

Председатель — А. В. Хохлов

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. С. А. Попов, А. В. Павловский, А. А. Поликарпов, 
А. А. Стаценко, В. Е. Моисеенко (ФГБУ Российский научный 
центр радиологии и хирургических технологий). Успешное 
лечение нейроэндокринного рака поджелудочной желе-
зы с массивным метастатическим поражением печени, 
осложнённого тяжёлой печёночной недостаточностью.

Больная Т., 57 лет, с 2009 г. наблюдалась в связи 
с многоочаговым поражением печени без существенных 
клинических проявлений с диагнозом «Гемангиоматоз пече-
ни». За это время отмечен умеренный рост имевшихся 
и появление новых очагов в паренхиме печени. С 2011 г. выяв-
лена неоднородность хвоста поджелудочной железы (ПЖ) 
до 3 см. Поставлен диагноз «Сахарный диабет 2-го типа». 
В декабре 2015 г. наступило резкое ухудшение состояния 
пациентки, появились интенсивные боли в правом подребе-
рье. В одном из лечебных учреждений Санкт-Петербурга 
произведены МРТ, ПЭТ-КТ, выявлены опухоль хвоста 
ПЖ и субтотальное метастатическое поражение печени. 
21.01.2016 г. произведена диагностическая лапароскопия, 
биопсия печени (диагноз «недифференцированный рак»). 
Состояние пациентки прогрессивно ухудшалось, появи-
лись выраженная слабость, сонливость, апатия, склонность 
к обморочным состояниям, отеки. Поступила в клинику 
РНЦРХТ в феврале 2016 г. Диагноз ИГХ исследования 
материала биопсии — «нейроэндокринная опухоль ПЖ, 
G2». Окончательный диагноз: «нейроэндокринный рак хво-
ста поджелудочной железы, субтотальное метастатическое 
поражение печени, печёночная недостаточность» (повыше-
ние активности аминотрансфераз в 5 раз, содержания общего 
билирубина до 140 мкмоль/л, протромбина 46 %, альбумина 
27 г/л, тромбоцитопения III степени). 11.02.2016 г. — ангио-
графия, химиоэмболизация печени, химиоинфузия в чревный 
ствол. На фоне лечения отмечена положительная динамика 
в состоянии больной, реакция метастазов в печени на лече-
ние. В апреле, июне и июле 2016 г. — повторные курсы 
химиоэмболизации. При контрольных УЗИ, МСКТ брюшной 
полости отмечена узловая гипертрофия паренхимы печени. 
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Клинико-лабораторные явления печёночной недостаточности 
полностью разрешились. 10.08.2016 г. произведены биопсия 
новообразований печени, дистальная гемипанкреатэктомия, 
спленэктомия, холецистэктомия. На разрезе: опухоль пере-
ходит внутриорганно на тело железы, тотально занимает 
весь хвост органа — до 6–7 см в длину. Гистологическое 
заключение: нейроэндокринный рак ПЖ. Ткань печени — 
с метастазами нейроэндокринной карциномы. Течение 
послеоперационного периода гладкое. Больная выписана 
в удовлетворительном состоянии на амбулаторное лечение.

Ответы на вопросы. Самочувствие больной хорошее. 
Придерживается диеты, снижены дозы инсулина. Лечение 
переносила удовлетворительно, хотя были эпизоды гипер-
термии. Креон принимала только во время праздников. Были 
приступы, похожие на карциноидный синдром. Холецистэк-
томия выполнена в связи с камнями в жёлчном пузыре и для 
безопасности эмболизации. Асцит был до первой эмболиза-
ции. Применяли октреотид-депо. Системную химиотерапию 
не проводили, так как процесс считаем пока локальным.

Прения

В. А. Кащенко. Множественные поражения печени при 
КТ надо выявлять чаще. Лечение считаю оправданным. Это 
особый вид печёночной недостаточности, она ликвидирована 
во время лечения именно нейроэндокринного рака.

Н. Ю. Коханенко. Гемангиому и рак при современных 
методах диагностики различить можно. Таких больных надо 
направлять в подобные учреждения. Имел место нейроэндо-
кринный рак небольшой степени злокачественности (Ki-67 = 
12 %).

А. В. Хохлов (председатель). При G3 соматостатины 
были бы неэффективны. Возможно, у больной была не 
печё ночная недостаточность, а так называемая раковая 
ин токси кация.

2. К. В. Павелец, М. А. Протченков, К. В. Лап-
тев, М. Ю. Лобанов, М. К. Павелец, Д. С. Русанов 
(ка фед ра факультетской хирургии им. проф. А. А. Руса-
но ва СПбГПМУ и Мариинская больница). Хирургиче ское 
лечение гигантской рецидивной послеоперационной вент-
ральной грыжи.

Больная Ч., 48 лет, поступила в 6-е хирургическое отде-
ление Мариинской больницы в плановом порядке с жалобами 
на гигантское грыжевое выпячивание передней брюшной 
стенки. В 1996 г. у пациентки устранена пупочная грыжа. 
Послеоперационный период осложнился нагноением раны, 
формированием лигатурных свищей с исходом в послеопе-
рационную вентральную грыжу. В период с 1996 по 2014 гг. 
больная перенесла 12 оперативных вмешательств, направ-
ленных на коррекцию дефекта передней брюшной стенки. 
Исходом перенесённых вмешательств явилась гигантская 
рецидивная послеоперационная вентральная грыжа. В февра-
ле 2014 г., по данным УЗИ органов брюшной полости, ФГДС, 
ФКС, патологических изменений не выявлено. Сопутствую-
щие заболевания: сахарный диабет 2-го типа с потребностью 
в инсулине с 2004 г., гипертоническая болезнь II степени, ва -
рикозная болезнь нижних конечностей, ожирение II степе ни. 
Пациентке в предоперационном периоде выполнена ЭхоКГ 
с расчётом среднего расчётного давления в лёгочной арте-
рии и фракции выброса с последующей фармакологической 
коррекцией гемодинамических нарушений. При объективном 
осмотре у больной имелась гигантская многокамерная после-
операционная грыжа размерами 20×35 см, занимающая всю 

переднюю брюшную стенку, с трофической язвой размерами 
10×12 см. 12.12.2014 г. выполнена операция — устранение 
послеоперационной вентральной грыжи с надапоневроти-
ческой фиксацией сетчатого трансплантата. Рана зажила 
первичным натяжением. Швы сняты на 18-е сутки после 
операции. Послеоперационный период осложнился тромбо-
эмболией мелких ветвей лёгочной артерии, больная получала 
антикоагулянтную терапию. Выписана на 20-е сутки после-
операционного периода. 12.01.2015 г. пациентка поступила 
в экстренном порядке с картиной тромбоза бедренной и под-
коленной вен левой нижней конечности и тромбоэмболии 
лёгочной артерии, инфаркт-пневмонии с формированием 
абсцесса левого лёгкого. Установлен кава-фильтр. При кон-
трольном обследовании через 5 мес кава-фильтр удален. При 
повторной явке через 18 мес данных за рецидив грыжи нет, 
состояние удовлетворительное.

Ответы на вопросы. В операции отказано в ряде лечеб-
ных учреждений. К операции больная готовилась в течение 
2 нед. Полисомнографию не производили. Первая и после-
дующие сетки — фирмы «Джонсон и Джонсон». Их отличий 
от сеток фирмы «Линтекс» не отмечаем. Степень лёгочной 
гипертензии средняя. Проба Штанге 37 с. Швы узловые, 
с созданием дупликатуры, пластика натяжная. Имплантат 
фиксировали полипропиленом, непрерывно по окружности, 
с подкреплением отдельными швами. Дренирование по Редо-
ну обычно — в течение 4–12 сут. После операции пациентка 
носила бандаж 3 мес, получала инсулин, аспирин, тромбо-
АСС, блокаторы кальциевых каналов, совершала пешие 
прогулки до 4 км ежедневно. Одышки нет. Стул не нарушен. 
Ощущения инородного тела нет. Без имплантата грыжи 
появлялись через 3 мес, с имплантатом — свищи через 3 нед. 
Эмболия наступила во время ношения эластических чулок. 
Варфарин вызвал аллергию, получала ксарелто. Кардиоре-
спираторный дистресс-синдром снимался терапевтами по 
разработанной схеме, основанной на давлении в лёгочной 
артерии и интегральном индексе левых отделов сердца.

Прения

В. Г. Пищик. Больная фармакологически лечена пра-
вильно. Давление в лёгочной артерии не имеет значения. 
Причины ТЭЛА возникают после выписки из стационара 
в результате прекращения приёма препаратов, применения 
компрессионного трикотажа. Лечение антикоагулянтами 
должно проводиться до, во время и после выписки из ста-
ционара.

В. И. Кулагин. Предпочитаю ненатяжные методы лече-
ния. Если всегда стремиться зашивать грыжевые ворота, то 
частота смертельных исходов будет возрастать.

А. В. Хохлов (председатель). Дискуссия отразила спор-
ные вопросы. Уменьшение объёма брюшной полости более 
чем на 20 %, опасно, поэтому надо чаще прибегать к нена-
тяжным методам, что и сами авторы не отвергают.

ДОКЛАД

А. В. Светликов, Г. Н. Горбунов (КБ № 122 им. Л. Г. Со -
колова ФМБА России, кафедра сердечно-сосудистой 
хирургии СЗГМУ им. И. И. Мечникова). Гибридные вме-
шательства при периферическом атеросклерозе аорты 
и артерий нижних конечностей.

В 1994 г. впервые использован термин «гибридные» 
сосудистые операции для обозначения комбинации эндо-
васкулярных и традиционных хирургических методик 
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в лечении больных с атеросклерозом [Marin M. L., Veith F. J., 
1994]. На сегодняшний день, по данным различных центров, 
от 5 до 21 % сосудистых вмешательств при атеросклерозе 
нижних конечностей выполняются с применением гибридно-
го подхода, и это количество продолжает неуклонно расти 
[Dosluoglu H. H., 2010].

Известные методы визуализации, такие как дуплексное 
сканирование, КТ, МРТ, ангиография при выполнении гиб-
ридных вмешательств используются в ином качестве, в том 
числе для достижения следующих целей: планирование этапов 
гибридного вмешательства и выбор необходимых доступов; 
оценка продолжительности вмешательства и необходимости 
того или иного вида анестезиологического пособия; осущест-
вление подбора необходимого расходного материала (длина 
системы доставки, диаметры баллонов и стентов и пр.); 
контроль исходного состояния путей оттока. Дуплексное 
сканирование используется, в частности, для дооперационной 
диагностики (характер и локализация поражения), предопе-
рационного картирования (бифуркация бедренной артерии), 
интраоперационного контроля (пункция непульсирующей 
артерии, эффект реконструкции) и, безусловно, динамиче-
ского наблюдения за оперированными сосудами.

Гибридные вмешательства применялись в сле дующих 
ситуациях: 1) поражение подвздошной и бифурка ции 
бед ренной артерии; 2) поражение подвздошной артерии 
и бедренно-подколенного сегмента; 3) поражение подвздошно-
бедренного сегмента и берцовых артерий; 4) ангиопластика 
и стентирование подвздошной артерии, экстранатомическое 
бедренно-бедренное шунтирование; 5) эндопротезирование 
аневризм брюшной аорты в сочетании с реконструкцией 
подвздошной и бедренной артерий; 6) мультифокальное пора-
жение брахиоцефальных артерий; 7) аневризма грудного 
отдела аорты с вовлечением брахиоцефальных артерий 
(дебранчинг — деветвизация и эндопротезирование).

В работе отделения сосудистой хирургии КБ № 122 
им. Л. Г. Соколова за 2014–2016 гг. гибридные технологии 
заняли значительное место. Гибридные вмешательства — 
22 %, ангиопластика, стентирование — 36 %, открытые 
операции — 42 % (и в этом случае силами сосудистых хирур-
гов всем пациентам выполняется пред- и интраоперационная 
ангиография). Таким образом, соотношение открытых и эндо-
васкулярных операций в отделении составило 42 %: 58 %.

Заключение. Гибридные операции объединяют преиму-
щества открытых и эндоваскулярных вмешательств (дополняя 
друг друга); позволяют вовремя выявить дефекты открытых 
операций и сразу их ликвидировать мини-инвазивным путём; 
значительно уменьшают операционную травму и время 
выполнения вмешательства; расширяют контингент опери-
рованных за счёт пациентов с тяжёлыми сопутствующими 
заболеваниями; улучшают отдалённые результаты выпол-
няемых вмешательств. Выполнение даже небольшого объёма 
открытых операций в рамках гибридного вмешательства несёт 
в себе все риски, присущие традиционной сосудистой хирур-
гии (инфекция, тромбоз, кровотечение и др.). Возникновение 
подобных осложнений у пациентов высокого риска, которым 
выполняются сочетанные вмешательства, может приводить 
к тяжёлым, непредсказуемым результатам, что требует 
тщательного предоперационного планирования вариантов 
операции и подбора необходимого расходного материала.

Ответы на вопросы. Открытые и эндоваскулярные вме-
шательства нельзя противопоставлять.

А. В. Хохлов (председатель). В докладе обозначена важ-
ная и своевременно представленная проблема современной 
хирургии.

Поступил в редакцию 18.04.2017 г.

2484-е заседание 25.01.2017 г.

Председатель — Ю. А. Спесивцев

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. А. Л. Акопов, А. А. Русанов, М. Г. Ковалев, С. Ю. Дво-
рец кий, А. В. Герасин, Н. В. Казаков, С. М. Черный, 
Г. П. Да нилов, А. А. Ильин, Т. Ю. Злочевская, И. В. Несте ро ва 
(ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова, ГБУЗ Республикан-
ская больница им. В. А. Баранова, г. Петрозаводск). Выбор 
тактики лечения больного с рубцовым стенозом шейного 
отдела трахеи и тяжёлой коронарной патологией.

Пациент К., 44 лет, перевезён в ПСПбГМУ 15.06.2016 г. 
санитарным транспортом из г. Петрозаводска со стридо-
розным дыханием, цианозом кожи и видимых слизистых 
оболочек. В апреле 2016 г. перенёс обширный трансмуральный 
инфаркт миокарда, что потребовало проведения длительной 
ИВЛ, в том числе в течение 14 сут через трахеостому. После 
деканюляции и восстановления самостоятельного дыхания 
13 мая выполнено стентирование правой нисходящей венечной 
артерии сердца. Назначена двойная дезагрегантная терапия. 
27 мая диагностирован декомпенсированный стеноз шейно-
го отдела трахеи. По данным КТ и трахеоскопии на уровне 
V–VI шейных позвонков просвет трахеи равен 0,4×0,9 см, 
протяжённость стеноза 2,5 см. В Республиканской больнице 
Петрозаводска по жизненным показаниям выполнены ригид-
ная трахеоскопия и бужирование трахеи, осложнившиеся 
кровотечением из зоны стеноза. Кровотечение купировано 
консервативно, состояние больного улучшилось. Однако 
к 15 июня вновь наросла дыхательная недостаточность. Тра-
хеоскопия: начиная с уровня второго проксимального 
хрящевого полукольца определяется циркулярный рубец 
протяжённостью четыре-пять хрящевых полуколец с суже-
нием просвета до 0,9×0,5 см. Учитывая инфаркт миокарда, 
перенесённый менее 2 мес назад, приём дезагрегантных пре-
паратов, от бужирования трахеи и процедур, связанных 
с общим обезболиванием, решено воздержаться. Принято 
решение выполнить кратковременное эндопротезирование 
трахеи металлокаркасным стентом на время, необходимое 
для подготовки пациента к хирургическому вмешатель-
ству — циркулярной резекции трахеи. В условиях местной 
анестезии и медикаментозной седатации, при сохранении 
самостоятельного дыхания пациента установлен эндопро-
тез. Состояние существенно улучшилось. В течение 12 сут 
больной интенсивно обследован и подготовлен к операции. 
27.06.2016 г. выполнена циркулярная резекция трахеи из 
шейного доступа. Проведение общей анестезии представ-
ляло высокий риск. Использована оригинальная методика 
проведения струйной ИВЛ с предустановкой ларингеальной 
маски, без извлечения эндопротеза трахеи. Трахея в зоне 
стеноза выделена без особых технических трудностей. Про-
изведено иссечение стенозированного участка в пределах 
здоровых тканей (протяженность резекции около 3,5 см) 
вместе с эндопротезом. Межтрахеальный анастомоз наложен 
с применением непрерывного (на мембранозную стенку) 
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и узловых швов нитью Викрил 3.0. Послеоперационный 
период протекал без особенностей, пациент выписан без 
признаков дыхательной недостаточности. Через 4 мес после 
операции обследован. Жалоб не предъявляет. По данным 
эндоскопического исследования и компьютерной томогра-
фии, просвет трахеи в зоне анастомоза — не менее 1,4 см, 
дистальнее трахеобронхиальное дерево без особенностей.

Ответы на вопросы. Длительное нахождение метал-
локаркасного стента считаем противопоказанным. Время 
операции 2 ч 5 мин. Кровотечение из зоны стеноза возникло 
на фоне приёма дезагрегантных препаратов. После опера-
ции фиксировали подбородок к груди, что больной перенёс 
удовлетворительно. Больной работает диспетчером сетевой 
компании. Голос сохранен полностью, одышки нет. После 
формирования анастомоза трахея больного была интубиро-
вана как обычно.

Прения

А. Р. Козак. Впервые наблюдаю успех применения стента 
трахеи. Дыхание и отхождение мокроты полностью налади-
лись.

В. Г. Пищик. Победу обеспечил точно подобранный раз-
мер стента.

Ю. А. Спесивцев (председатель). Выздоровление достиг-
нуто благодаря продуманному плану и командной работе 
специалистов.

2. А. Е. Демко, А. Н. Тулупов, С. Ш. Тания, И. Г. Смир-
нов, Н. Д. Ашраф, А. В. Иванов, А. И. Бабич, Е. М. Кызылова 
(СПбНИИ СП им. И. И. Джанелидзе, медицинский факуль-
тет СПбГУ). Успешное лечение пострадавшего с тяжёлой 
сочетанной травмой, сопровождающейся отрывом право-
го и левого главных бронхов от трахеи.

Пострадавший З., 25 лет, доставлен в противошоко-
вую операционную СПбНИИ СП им. И. И. Джанелидзе 
10.05.2014 г. в 00:51, через 30 мин после ДТП — столкновение 
скутера с препятствием (водитель). На месте травмы — АД 
80 мм рт. ст. При поступлении: сознание ясное (14 баллов 
по CGS), АД 140/100 мм рт. ст., ЧСС 90 уд./мин, ЧДД 
20 в 1 мин, SpO2 — 88 %, выраженная подкожная и меж-
мышечная эмфизема шеи, груди. Отмечались охриплость 
голоса, невозможность произносить предложение «на одном 
дыхании». Пострадавший осмотрен хирургом, анестезио-
логом, нейрохирургом, травматологом. Выполнена СКТ 
головы, груди, шейного и поясничного отделов позвоночни-
ка, таза. Выявлен перелом нижней челюсти, перелом дуги СII 
с обеих сторон, обширная эмфизема средостения. Выполнена 
бронхоскопия, по данным которой определяется разрыв 
трахеи в нижней трети, отрыв главных бронхов от тра-
хеи. Выполнена правосторонняя заднебоковая торакотомия. 
После вскрытия средостения отмечена асистолия. Выпол-
нена интубация левого главного бронха через рану. Начаты 
реанимационные мероприятия. Синусовый ритм и АД вос-
становлены. Далее правый и левый главный бронхи сшиты 
между собой, сформирована новая карина, которая пришита 
к трахее (Vicryl 3/0). Выполнена оротрахеальная интуба-
ция. Контроль на аэростаз — поступления воздуха сквозь 
швы бронхов и трахеи нет. После завершения торакотомии 
выполнены шинирование нижней челюсти, хирургическая 
обработка ран лица. На 2-е сутки, после стабилизации состо-
яния пострадавшего, сформированы гастро- и трахеостома. 
На 19-е сутки после травмы, после купирования инфек-
ционных осложнений травматической болезни, выполнен 

спондилодез CI–III. На 31-е сутки выполнен внутриротовой 
остеосинтез нижней челюсти справа. Течение травматиче-
ской болезни осложнилось энцефалопатией смешанного 
генеза, нарушением зрения, двусторонней нозокомиальной 
пневмонией, гнойным трахеобронхитом, сепсисом. Выписан 
на 48-е сутки после поступления в удовлетворительном 
состоянии.

Ответы на вопросы. Функция правой верхней конеч-
ности нарушена. Был перелом пястных костей. Зрение 
несколько улучшилось, появилось светоощущение. Опериро-
вал А. И. Бабич. Использовался лоскут перикарда.

Прения

П. К. Яблонский. Травма с отрывом бронха доложена не 
впервые. Помогли алкоголь и возраст. Удачен выбранный 
доступ. Он помог восстановить кровообращение. Спасла 
больного и неразорвавшаяся местами плевра. Функцию пле-
чевого сплетения нужно исследовать дополнительно.

М. Д. Ханевич. Организация помощи в СПбНИИ СП — 
на высочайшем уровне. Затрачено минимальное время 
с максимальным успехом. Резервы для восстановления 
у больного ещё есть.

Ю. А. Спесивцев (председатель). Уникальный подход 
спас жизнь пациента.

ДОКЛАД

В. Г. Пищик, А. И. Коваленко, Е. И. Зинченко, 
А. Д. Оборнев (КБ № 122 им. Л. Г. Соколова, кафедра 
госпитальной хирургии медицинского факультета СПбГУ). 
ICG-флюоресценция для определения сегментарных гра-
ниц при торакоскопических сегментэктомиях: первый 
европейский опыт.

Торакоскопические сегментэктомии рассматрива-
ются в качестве возможной альтернативы лобэктомиям 
при лечении различных заболеваний лёгких. Однако слож-
ность определения межсегментарных границ останавливает 
даже опытных в торакоскопии хирургов от более активно-
го внедрения сегментэктомий. Мы демонстрируем первый 
европейский опыт флюоресцентной торакоскопии с индо-
цианином зеленым (ICG) в спектре света, приближенного 
к инфракрасному (NIR) при ВТС-сегментэктомиях. В тече-
ние 2016 г. выполнена 21 торакоскопическая сегментэктомия 
с использованием NIR ICG. Предоперационное планирование 
включало в себя 3D-моделирование сегментарной анатомии 
и локализации патологического образования. Интраопера-
ционно, после пересечения сосудов и бронха, внутривенно 
вводили ICG в дозе 0,15 мг/кг массы тела. Затем монополяр-
ной коагуляцией маркировали линию резекции по границе 
флюоресценции. Точно определить межсегментарные гра-
ницы по флюоресценции удалось у 18 (85,7 %) больных. 
Средняя продолжительность интенсивной флюоресценции 
составила 95 с, чего оказалось достаточно для маркирования 
межсегментарной линии резекции. У двух больных интраопе-
рационная верификация не удалась вследствие технических 
ошибок. У третьего пациента с тяжёлой ХОБЛ достаточной 
флюоресценции удалось добиться после введения дополни-
тельной дозы ICG. Ни у одного из пациентов не выявлено 
осложнений, связанных с введением препарата.

Ответы на вопросы. Сначала подбирали дозу ICG, она 
меньше, чем у японцев. Надо различать перфузионную и вен-
тиляционную дозы. Медленное введение предпочтительнее. 
Остаточная флюоресценция держится до 30 мин. Опла-
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та — по квоте. Вводимая доза в 100 раз меньше допустимой 
максимальной. Буллёзная эмфизема — не противопоказание.

Прения

А. Л. Акопов. Сегментэктомии пропагандируются япон-
скими хирургами. Но азиатский и европейский генотипы 
различаются. Это разные раки. Европейцы пока не считают 
сегментэктомии достаточными. Результат можно оценивать 
не ранее чем через 5 лет. Флюоресцентная диагностика 
оправдала себя в жёлчной хирургии для выявления «сторо-
жевых» лимфатических узлов. Достаточно вводить 1,2 мг.

А. О. Аветисян. За год выполняем до 80 сегментэкто-
мий при туберкулёзе. Радикальность достаточна. Некоторые 

очаги не кровоснабжаются. Нельзя оставлять хотя бы часть 
сегмента. Границы определяются пальпаторно.

П. К. Яблонский. Ещё 5 лет назад до 80 % операций 
на лёгких выполнялись в объёме не менее лобэктомии. 
Сейчас — до 60 % резекций — экономные. Азиатские хирур-
ги ушли вперед. Если в Европе 45 % — торакотомии, то 
в Азии открытые операции — редкость. Требуется разработ-
ка показаний. Сейчас до 80 % лобэктомий выполняются без 
верификации диагноза. Техника филигранна. Переход на сег-
ментарные резекции обещает большой прогресс.

Ю. А. Спесивцев (председатель). Современные малоинва-
зивные операции много обещают, но оценка их результатов 
будет видна через много лет.
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