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лом шрифтом высотой не менее 2,5 мм, включая резюме 
и сведения об авторах. На странице должно быть не более 
30 строк, в строке не более 60 знаков, т. е. всего 1800 зна-
ков, включая интервалы между словами. Размеры полей 
страницы: верхнее и нижнее — по 20 мм, левое — 30 мм, 
правое — 10 мм. Страницы должны быть пронумерова-
ны. Одновременно статья должна быть представлена (для 
набора) в текстовом редакторе на диске CD-R (CD-RW).

2. �В начале первой страницы указывать в следующем порядке: 
инициалы и фамилии авторов; название статьи (в скоб-
ках — её сокращенное название для колонтитула, не более 
40  символов, включая пробелы); юридическое название 
учреждения(- ий), из которого вышла работа; ученое зва-
ние (степень) инициалы и фамилия его (их) руководите-
ля; город, где находится учреждение(-ия). Все указанные 
выше данные и в таком же порядке необходимо представить 
на английском языке. Если работа подана от нескольких 
учреждений, то их нумеруют надстрочно. Авторы статьи 
должны быть пронумерованы надстрочно в соответствии 
с нумерацией этих учреждений. В конце статью подписы-
вают все авторы с указанием полностью имени, отчества, 
а также с указанием об отсутствии конфликта интересов.

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

4. �На отдельном листе должны быть представлены сведения 
об авторах: фамилия, имя, отчество (полностью), основное 
место работы, должность, учёная степень и учёное зва-
ние, адрес электронной почты, почтовый адрес учреждения 
(-ий), из которого(-ых) выходит статья. Для автора, с кото-
рым 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 ответствен-
ность за достоверность результатов научных исследований, 
представленных в рукописи.

6. �Статья должна иметь разделы: «Введение», «Материал 
и методы», «Результаты», «Обсуждение», «Выводы», 
«Библиографический список» (цитированных в статье 
работ), «Резюме» на русском и английском языках (объ-
ёмом 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, библиографи-
ческий список (не более 30 источников), наблюдения из 
практики — не более 3 страниц, обзоры — не более 14 
страниц (включая библиографический список не более 50 
источников). В статье и библиографическом списке долж-
ны быть использованы работы за последние 5–6 лет, не 
допускаются ссылки на учебники, диссертации, неопубли-
кованные работы.

7. �К статье необходимо обязательно приложить ксерокопии 
авторских свидетельств, патентов, удостоверений на раци-
онализаторские предложения. На новые методы лечения, 
лечебные препараты и аппаратуру (диагностическую и 
лечебную) должны быть представлены ксерокопии раз-
решения на их использование в клинической практике 
Минздрава или этического 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 
добровольное информированное согласие, которое долж-
ны хранить автор(-ы) статьи, а исследование выполнено в 
соответствии с  требованиями Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации (в ред. 2013 г.). При 
выполнении экспериментальных исследований на живот-
ных необходимо указать, что при этом обеспечено гуманное 
обращение с ними и в соответствии с требованиями соот-
ветствующего приказа Минздрава.
Русские медицинские термины должны соответствовать 
указанным в «Энциклопедическом словаре медицин-
ских терминов» (М. : Сов. энцикл., 1982–1984. В 3  т.). 
Наименование лекарственных препаратов следует при-
водить по официальным справочникам, анатомические 
и гистологические термины — по Международным ана-
томической и гистологической номенклатурам. Единицы 
измерения физических величин, биохимических, гематоло-
гических, функциональных и других исследований необхо-
димо 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 
допускается. Аббревиатуры в названии статьи и ключевых 
словах не допускаются, а в тексте должны быть расшиф-
рованы при первом упоминании.

11. �Фамилии отечественных авторов в тексте необходимо 
писать с инициалами, а иностранных — только в ориги-
нальной транскрипции (без перевода на русский язык) с 
инициалами. В тексте ссылки на номер в библиографи-
ческом списке или после фамилии цитируемого автора 
указываются в квадратных скобках.

12. �Таблицы должны быть наглядными и пронумерованы, 
иметь заголовки, их номера и цифровые данные точно 
соответствовать приведенным в тексте. Для всех показа-
телей 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, рентгено-
граммы должны быть чёткими. Буквы, цифры и символы 
указываются только при монтаже рисунков в файле статьи 
(на распечатке), в исходных файлах на рисунках не долж-
но быть дополнительных обозначений (букв, стрелок и 
т. д.). Рентгенограммы, эхограммы присылать с поясни-
тельной схемой. На обороте каждого рисунка и фотографии 
карандашом указать порядковый 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 микрофото-
графиям указывать увеличение, метод окраски препарата. 
Число иллюстраций не должно быть более 8. Если иллю-
страции были ранее опубликованы в других изданиях, то 
необходимо указать источник и представить письменное 
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разрешение (автора или редакции) на их воспроизведение 
в статье.
Авторы оплачивают публикации иллюстраций в цветном 
изображении и если общее число иллюстрацией превы-
шает допустимое.

14. �Библиографический список должен быть представлен 
в  виде одного списка под названием «ЛИТЕРАТУРА 
[REFERENCE]», напечатан через 2 интервала и оформлен 
с учётом ГОСТ 7.0.5-2008 следующим образом: 
а) �источники располагаются в алфавитном порядке (сна-

чала 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, тези-
сов), год, том, номер, страницы (первой и последней) с 
разделением этих данных точкой;

в) �для монографий указывать всех авторов, полное назва-
ние, редактора, место издания, издательство, год, стра-
ницы (общее число или первой и последней), для ино-
странных — с какого языка сделан перевод; 

г) �ссылки на русскоязычные источники должны состоять 
из оригинальной (русскоязычной) части и в квадратных 
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, 
причем название журнала на латинице приводить пол-
ностью, 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 противном случае название журнала необхо-
димо приводить на латинице без сокращений. 
Пример:

Хасанов  А. Г., Нуртдинов  М. А., Ибраев  А. В Обту
рационная кишечная непроходимость, вызван-
ная желчными камнями  // Вестн. хир. 2015. № 3.  
С. 20–23 [Khasanov  A.G., Nurtdinov  M. A., Ibraev  A. V. 
Obturatsionnaya kishechnaya neprohodimost’, vysvannaya 
zhelchnymi kamnyami  // Vestnik khirurgii. 2015. № 3.  
P. 20–23].

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

15. �Редакция оставляет за собой право сокращения и исправ-
ления присланных статей. Корректура авторам не высы-
лается, вся дальнейшая сверка проводится по оригиналу. 
Рецензенты статей 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 бумаж-
ном и электронном виде.

ОБРАЗЕЦ СОПРОВОДИТЕЛЬНОГО ПИСЬМА К СТАТЬЕ

Реквизиты направляющего учреждения

Главному редактору журнала  
«�Вестник хирургии 
имени И. И. Грекова»  
академику РАН, проф. С. Ф. Багненко

Направляем научную статью (Ф. И.О. всех авторов, название статьи) для опубликования в журнале «Вестник 
хирургии имени  И. И. Грекова».

Настоящим письмом гарантируем, что помещение научной статьи в Вашем журнале не нарушает ничьих авторских 
прав. Авторы гарантируют, что статья содержит все предусмотренные законодательством об авторском праве ссылки 
на публикации цитируемых авторов и издания, используемые в статье результаты, полученные другими авторами или 
организациями. Авторы несут ответственность за научное содержание статьи и гарантируют оригинальность и новизну 
представляемых результатов и выводов. Статья не содержит материалы, не подлежащие опубликованию в открытой 
печати. Текст статьи согласован со всеми авторами, и конфликта интересов нет.

Авторы согласны на передачу журналу авторских прав в объёме и на условиях, изложенных в «Правилах для 
авторов».

Авторы передают исключительные права журналу «Вестник хирургии имени  И. И. Грекова» на использование 
научной статьи путём её воспроизведения и размещения на сайтах распространителей журнала в электронном виде.

Авторы в соответствии со ст. 6 Федерального закона РФ «О персональных данных» от 27.07.2006  г. № 152-ФЗ 
согласны на обработку своих персональных данных и контактной информации, указанных в статье, для опубликования 
направляемой статьи в Вашем журнале.

Авторы подтверждают, что направляемая статья нигде ранее не была опубликована, не направлялась и не будет 
направлена для опубликования в другие научные издания без уведомления об этом редакции журнала «Вестник хирур-
гии имени И. И. Грекова».

Авторы направляемой статьи согласны с требованиями «Правил для авторов» журнала.
Переписку вести с (Ф. И.О.), почтовый адрес, телефон, е-mail.

Авторы статьи  
(личные подписи всех авторов).

Руководитель учреждения (подпись)
Круглая печать учреждения

Правила для авторов (окончание)
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Галерея отечественных хирургов

В галерее выдающихся отечественных хирургов достойное 
место по праву принадлежит искусному оператору, крупному 
учёному, талантливому организатору здравоохранения, извест-
ному общественному деятелю, основоположнику большой 
школы московских хирургов, заслуженному деятелю науки 
РСФСР профессору Алексею Васильевичу Мартынову.

А. В. Мартынов родился 12 июня 1868 г. в деревне Слобода 
Спасского уезда Рязанской губернии в семье врача дворянского 
происхождения. После обучения в 1-й Рязанской губернской 
гимназии в 1886 г. Алексей поступил на медицинский факуль-
тет Московского университета, который окончил в 1891 г.

Врачебную деятельность А. В. Мартынов начал в качестве экс-
терна хирургического отделения Басманной больницы в Москве, 
откуда в 1892 г. перешел в Екатерининскую больницу сначала на 
должность врача-экстерна, а затем штатного ординатора клини-
ки, которой руководил известный хирург и учёный профессор 
А. А. Бобров. Это было время, когда в результате широкого внед
рения в практику принципов асептики и антисептики, а также 
общей анестезии хирургия переживала революционный подъём. 
В клинике перед А. В. Мартыновым открылись широкие возмож-
ности как в практической работе, так и научной деятельности. 

После пяти лет упорного труда в 1897 г. он успешно защитил 
докторскую диссертацию на тему «Хирургия поджелудочной 
железы». Высоко оценивая профессора А. А. Боброва как свое-
го первого учителя, Алексей Васильевич впоследствии писал о 
нем: «Эта личность волнует, она светит в нашей хирургической 
жизни. В трудные моменты вспоминаются его слова, его поступ-
ки, которые служат нам путеводной звездой». 

В 1898 г. А. В. Мартынов получил звание приват-доцента и в 
1901–1904 гг. читал параллельный курс хирургической патологии. 
В 1904 г. он был избран экстраординарным профессором кафедры 
хирургической патологии Харьковского университета и одновре-
менно заведовал хирургическим отделением Харьковского воен-
ного госпиталя. В 1905 г. А. В. Мартынов был приглашен на долж-
ность директора госпитальной хирургической клиники на базе 
Ново-Екатерининской больницы в Москве в звании ординарного 
профессора. Это была первая клиника госпитальной хирургии 
Московского университета, основанная в 1846 г. по предложению 
Н. И. Пирогова. В 1892 г. по инициативе Н. В. Склифосовского на 
Девичьем поле был построен больничный городок медицинского 
факультета Московского университета, где была открыта новая 
госпитальная хирургическая клиника на 80 коек. В 1910 г., после 
смерти в 1908 г. ее руководителя профессора П. И. Дьяконова, 
профессор А. В. Мартынов был избран директором этой клини-
ки, в которой плодотворно трудился до конца жизни в течение 
почти 24 лет. Одновременно Алексей Васильевич исполнял обя-
занности секретаря Совета медицинского факультета (с 1906 г.) 
и декана медицинского факультета Московского университета 
(1919–1922), а также много лет был председателем Русского 
хирургического общества Москвы.

Перу А. В. Мартынова принадлежит более 100 научных работ, 
в том числе 4 монографии. Научные труды учёного посвящены 
вопросам хирургии органов брюшной полости, эндокриноло-
гии, урологии и военно-полевой хирургии. Огромное практи-
ческое и научное значение в то время имели такие работы, как 
«Хирургия поджелудочной железы» (1897), «Хирургия пече-
ни» (1902), «Изменения крови в послеоперационном периоде» 
(1925), «Повреждения и болезни щитовидной железы» (1933). 

А. В. Мартынов одним из первых в нашей стране начал широ-
ко оперировать на желчных путях и наряду с С. П. Фёдоровым 
был признан авторитетом в этой области. Алексей Васильевич 
разработал и обосновал показания к операциям при желчно-
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каменной болезни и остром холецистите, посвятив этому 
вопросу основательные работы: «Хирургическое лечение 
желчнокаменной болезни», «Желтуха в хирургии», «Хирургия 
желчного пузыря и желчных путей». Впервые в отечественной 
литературе учениками Алексея Васильевича были опублико-
ваны работы о бескаменных холециститах (О. С. Бакастова), 
дискинезиях желчных путей (Е. С. Шахбазян, Д. Э. Одинов), 
холецистографии (И. Ч. Скржинская).

О высоком хирургическом мастерстве А. В. Мартынова 
свидетельствует известный исторический факт. В мае 1927 г. 
в Ленинграде проходил XIX съезд российских хирургов.  
В эти дни у Лауреата Нобелевской премии академика 
И. П. Павлова, страдавшего желчнокаменной болезнью, слу-
чился сильный приступ печёночной колики с развитием желту-
хи. Профессор И. И. Греков объявил об этом на съезде хирур-
гов и, сославшись на близкое знакомство с И. П. Павловым, 
предложил кандидатуру профессора А. В. Мартынова в 
качестве оперирующего хирурга. Делегаты съезда одобри-
ли такое решение. В Обуховской больнице, руководимой  
И. И. Грековым, Иван Петрович благополучно перенес холе-
цистэктомию и холедохолитотомию по поводу желчнокамен-
ной болезни, осложненной холедохолитиазом и механической 
желтухой.

Из всех работ, посвящённых проблемам общей хирургии, 
наибольший научный и практический интерес представляет 
фундаментальный труд «Изменения крови в послеопераци-
онном периоде». В этом исследовании А. В. Мартынов и его 
ученики детально изучили влияние хирургического вмешатель-
ства, общего и местного обезболивания на состояние пациента 
в целом и на изменения состава крови как во время операции, 
так и в раннем послеоперационном периоде. С этой целью в 
госпитальной хирургической клинике было выполнено около 
7000 клинических, бактериологических и экспериментальных 
исследований. Результаты этой работы А. В. Мартынов доло-
жил на XVI съезде российских хирургов (1924).

Одно из центральных мест в деятельности профессора 
А. В. Мартынова и его школы занимала проблема лечения базе-
довой болезни. Его по праву можно назвать одним из отечествен-
ных пионеров в развитии хирургии щитовидной железы. Им 
предложена простая и удобная для практического применения 
классификация тиреотоксикоза, основанная на сопоставлении 
клинических признаков заболевания и микроскопической карти-
ны щитовидной железы. А. В. Мартынов разработал и внедрил 
в практику новую методику клиновидной, а затем субтотальной 
резекции железы, что значительно снизило частоту осложне-
ний и летальность, а операция Микулича–Мартынова быстро 
получила широкое распространение. На XVII съезде россий-
ских хирургов в 1925 г. Алексей Васильевич сделал доклад  
«О хирургическом лечении базедовой болезни».

В течение многих лет А. В. Мартынов изучал проблему 
наружных грыж живота. В работе «Грыжи пахового треуголь-
ника. Грыжесение» он подробно изложил патогенез паховых 
грыж и способы их устранения, а также предложил очень 
простой вариант пластики передней стенки пахового канала. 
Долгое время операция Мартынова была особенно популяр-
на в детской хирургии. На основании своего многолетне-
го опыта Алексей Васильевич сделал программный доклад 

«Радикальные операции паховых и бедренных грыж и их отда-
лённые результаты» на XVIII съезде российских хирургов в 
1926 г. (Москва).

Видное место в научных исследованиях А. В. Мартынова и 
его школы занимала проблема хирургии поджелудочной желе-
зы. Этой теме Алексей Васильевич посвятил свою докторскую 
диссертацию, а также труды «О циррозах поджелудочной желе-
зы» (1897), «Об оперативном лечении панкреатитов» (1929), 
«Злокачественные опухоли поджелудочной железы» (1930). 
Много внимания А. В. Мартынов уделял изучению этиологии, 
патогенеза и хирургического лечения язвенной болезни желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки. На XV съезде российских 
хирургов он сделал обстоятельный доклад «Язвы желудка и 
двенадцатиперстной кишки». Алексей Васильевич занимался 
усовершенствованием методики аппендэктомии и предложил 
свой вариант обработки культи червеобразного отростка сле-
пой кишки. Наряду с этим он разработал оригинальные опера-
ции по поводу геморроя и крипторхизма. Впервые профессор 
А. В. Мартынов успешно выполнил и описал операцию при 
подковообразной почке (рассечение «подковы», 1910 г.).

Большой заслугой профессора А. В. Мартынова перед рос-
сийской хирургией является создание одной из самых крупных 
хирургических школ. Среди учеников Алексея Васильевича 
были академики и члены-корреспонденты АМН СССР, а 
также 18 профессоров. Они возглавляли институты и хирур-
гические кафедры в различных регионах страны. В 1933 г. 
А. В. Мартынову присвоено почетное звание заслуженного 
деятеля науки РСФСР. Профессор П. А. Герцен в речи, посвя-
щённой 35-летию научно-врачебной и общественной деятель-
ности А. В. Мартынова, назвал его «русским национальным 
хирургом», истинным руководителем славной Московской 
хирургической школы.

Алексей Васильевич являлся почетным членом хирургиче-
ских обществ Москвы, Ленинграда, Саратова и Медицинского 
общества Рязани. Он был одним из организаторов медицин-
ского факультета Туркестанского университета (1920–1921). 
Многие годы он являлся членом редколлегии журналов 
«Клиническая медицина», «Русское хирургическое обо-
зрение», «Новый хирургический архив», «Вестник хирур-
гии и пограничных областей», «Советская хирургия». 
А. В. Мартынов был редактором раздела «Хирургия» 1-го 
издания Большой медицинской энциклопедии, совместно 
с С. П. Фёдоровым и С. С. Гирголавом являлся редактором 
многотомного «Руководства практической хирургии» (1920). 

Профессор А. В. Мартынов умер 24 января 1934 г. и похо-
ронен на  Новодевичьем кладбище в Москве. Имя Алексея 
Васильевича носит кафедра госпитальной хирургии № 1 
Первого МГМУ им. И. М. Сеченова.
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Вопросы общей и частной хирургии
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Цель исследования. Разработать модель прогнозирования вероятности развития стернальной инфекции 
у кардиохирургических пациентов после операций на сердце с использованием продольной срединной стер-
нотомии. Материал и методы. Выполнен анализ результатов лечения 485 кардиохирургических пациентов, 
которые разделены на 2 группы. В 1-й группе (265 пациентов) профилактика стернальной инфекции проводилась 
по стандартной методике, во 2-й группе (220 пациентов) применялась разработанная методика. Оценена частота 
развития стернальной инфекции в зависимости от факторов риска. Для разработки модели прогнозирования 
риска развития стернальной инфекции применен метод множественной логистической регрессии. Результаты. 
Получена математическая модель прогнозирования риска развития стернальной инфекции, в которую включены 
следующие факторы: применение методики элиминации стернальной инфекции (ОШ=1871,9; р=0,036); наличие 
сахарного диабета 2-го типа (ОШ=0,207; р=0,022); баллы по шкале EuroScore-I (ОШ=1,04; р=0,04); длительность 
нахождения в отделении реанимации (ОШ=1,15; р=0,006). Заключение. Разработана эффективная модель 
прогнозирования вероятности развития стернальной инфекции у кардиохирургических пациентов (p=0,036). Пред-
лагаемая методика профилактики стернальной инфекции позволила снизить частоту ее возникновения у кардио
хирургических пациентов с 7,9 до 0,45 %.
Ключевые слова: стернальная инфекция, инфекция послеоперационной раны, профилактика стерналь- 
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objective. The aim of the study is to create the model for predicting the probability of the sternal wound infection 
in patients undergoing cardiac surgery after heart operations with the use of longitudinal median sternotomy. Material 
and methods. The results of treatment of 485 cardiosurgical patients were analyzed; these patients were divided 
into 2 groups. In the 1st group (265 patients), the prophylaxis of sternal infection was carried out according to a 
standard procedure, the method of «elimination of sternal infection» was applied in the 2nd group (220 patients). 
The rate of sternal infection was estimated depending on risk factors. The multiple logistic regression was used to 
create the model for predicting the risk of sternal wound infection. Results. The created model for predicting the 
risk of sternal wound infection includes the following factors: application of the method of «elimination of sternal 
infection» (OR=1871.9; p=0.036); diabetes mellitus type 2 (OR=0.207; p=0.022); the risk according to EuroScore 
Logistic (OR=1.04; p=0.04); the duration of stay in ICU (OR=1.15, p=0.006). Conclusion: The created model 
for predicting the risk of sternal wound infection in cardiosurgical patients is excellent effective (p=0.036). The proposed 
technique for the prevention of sternal infection allowed to reduce the incidence of its occurrence in patients from 
7.9 to 0.45 %.
Keywords: sternal infection, postoperative wound infection, elimination of sternal infection, prevention of wound infec-
tion, application of topical antibiotics, prevention of mediastinitis

В в е д е н и е. Глубокая стернальная инфек-
ция является одним из самых грозных и сложных 

в лечении осложнений после операций на сердце 
с применением срединной стернотомии, что ока-
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зывает значительное влияние на результаты лечения 
пациента [4, 10]. Несмотря на достигнутые успе-
хи в её профилактике, она по-прежнему остаётся 
на высоком уровне и составляет от 0,5 до 25 % 
[2, 13]. Внутрибольничная смертность среди паци-
ентов со стернальной инфекцией составляет от 7 до 
35 % [2, 3, 5]. Более того, отдаленная выживаемость 
значительно снижена у пациентов, которым успеш-
но вылечили стернальную инфекцию. К концу 1-го 
года, по данным исследования F. Filsoufi и соавт. [3], 
абсолютная выживаемость снижалась на 15 %. 

Результаты анализа существующей литературы 
по вопросам развития, профилактики и лечения 
стернальной инфекции в кардиохирургии свиде-
тельствуют о том, что действенных мер по эли-
минации стернальной инфекции не найдено [10]. 
Каждый случай поверхностной и глубокой стер-
нальной инфекции, при существующих возможно-
стях предупреждения её развития в современной 
медицине, все равно приводит к повышению уров-
ня летальности, увеличению длительности лечения 
пациента и затрат на лечение [2, 13].

В связи с большим числом факторов риска разви-
тия стернальной инфекции у кардиохирургических 
пациентов, необходимо стремиться воздействовать 
на каждый фактор в отдельности: учитывать особен-
ности проведения искусственного кровообращения 
(ИК), анестезиологического пособия, хирургиче-
ских этапов, а также лечения в период нахождения 
пациента в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (индивидуально рассчитывать объём 
и качественный состав в/в-инфузий, контролировать 
суточный баланс жидкости, диурез, уровень гемо-
глобина, доставки кислорода и т. д.) [7].

Очевидно, что мероприятия по профилакти-
ке развития стернальной инфекции начинаются 
с момента поступления пациента в стационар, так 
как подготовка пациента к оперативному лечению 
во многом зависит от терапевтических мероприя-
тий. Но, например, зачастую при предоперационной 
подготовке не учитывается суточная физиологиче-
ская потребность в жидкости у каждого пациента, 
не производится расчет потребности в ионах Na+, 
К+ и др. Нарушение функции экскреторных органов 
приводит к скрытой задержке жидкости в организме 
и на фоне течения сердечной недостаточности при-
водит к прогрессированию отеков [9]. В результате 
перераспределения жидкости в интерстициальное 
пространство в силу множества патофизиологиче-
ских процессов, в том числе, нарушаются процес-
сы заживления раны и повышается риск развития 
инфекционных осложнений. После ИК нарушает-
ся барьерная функция воспаления из-за появления 
в системном кровотоке медиаторов воспаления 
и провоспалительных цитокинов, что реализуется 

в синдром системных проявлений воспаления [6]. 
Существует несколько эффективных способов сни-
жения степени проявления данного состояния, одним 
из которых является механический метод (ультра-
фильтрация, УФ) удаления медиаторов воспаления 
и цитокинов из крови [1, 11]. Кроме того, УФ явля-
ется эффективным способом контроля за объемом 
циркулирующей крови посредством регулирования 
баланса между введенной и выведенной жидкостью. 
Кроме перфузиологических и анестезиологических 
мероприятий во время операции, большое внимание 
должно отводиться хирургическим манипуляциям. 
Разрез тканей, электрокоагуляция увеличивают риск 
развития некроза, из-за чего усугубляются процес-
сы заживления раны [8]. Использование воска для 
остановки кровотечения из губчатого вещества гру-
дины также нарушает репаративные процессы после 
остеосинтеза.

Цель исследования – разработать модель про-
гнозирования вероятности развития стернальной 
инфекции у кардиохирургических пациентов после 
операций на сердце с использованием продольной 
срединной стернотомии.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Выполненное исследование 
базируется на отдаленных результатах ретроспективного ана-
лиза лечения 485 больных приобретенными пороками серд-
ца и ишемической болезнью сердца. Пациенты разделены на 
2 группы с учетом применения разработанной методики про-
филактики стернальной инфекции. В 1-й группе профилактика 
раневой инфекции проводилась по стандартной методике, во 
2-й группе применялась разработанная методика. В 1-й группе 
операции со срединным стернотомным доступом выполнены 
265 пациентам, во 2-й – 220.

Методика профилактики стернальной инфекции
1. В день операции. 
Пациент принимает душ с применением антисептиков на 

основе октенидиндигидрохлорида.
Интраназально необходимо применять мупироцин для 

деконтаминации носоглотки.
2. Хирургические мероприятия.
Обработка операционного поля выполняется только в стериль-

ных перчатках, без надевания стерильного хирургического белья.
Для обработки операционного поля необходимо применять 

растворы хлоргексидина (2 %) на спиртовой основе.
Перед отграничением операционного поля хирург должен 

выполнить повторную антисептическую обработку рук.
Все мягкие ткани, а также надкостница грудины рассекаются 

только скальпелем.
Электрокоагуляция применяется локально, только для оста-

новки точечных кровотечений.
Стернотомия осуществляется по линии рассечения надкост-

ницы, мечевидный отросток не рассекается пилой, а остаётся 
окружённым своими мягкими тканями.

Для остановки кровотечения из грудины воск не рекомен-
дуется применять. Если он используется, то перед сведением 
грудины нужно его удалить.

Перед использованием ранорасширителя все хирурги долж-
ны сменить стерильные перчатки.
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После отключения от ИК для достижения адекватного гемо-
стаза необходимо выполнить тампонаду раны марлевыми сал-
фетками.

Затем снимается ранорасширитель, и выполняется гемостаз 
грудины, подкожной жировой клечатки, кожи.

После гемостаза грудины и мягких тканей устанавливается 
ранорасширитель, удаляются тампоны с применением горяче-
го раствора NaCl 0,9 %, контролируется гемостаз.

Затем рана должна быть промыта тёплым растровом амино
капроновой кислоты.

Перед ушиванием раны выполняется дренирование поло-
стей: отдельно перикард, плевральные полости, ретростер-
нальное пространство.

Полость перикарда разобщается с ретростернальным про-
странством полностью, применяя Т-образный разрез перикар-
да и медиастинальной плевры (перикард и(или) медиастиналь-
ные ткани, медиастинальная плевра ушиваются).

Стабилизация грудины выполняется методом проволочного 
остеосинтеза.

Накладывается 6–8 восьмиобразных швов проволочными 
лигатурами (две на рукоятку, одна вокруг сочленения между 
телом и рукояткой и 4–5 проволок на тело грудины).

При наложении восьмиобразных швов проволочными лига-
турами расстояние между проволоками составляет 1–1,5 см.

До сведения грудины рану необходимо промыть горячим 
раствором 0,9 % NaCl, при этом дренажи должны работать 
на аспирацию.

Перед сведением краев грудины в губчатое вещество необ-
ходимо замазать пасту на основе антибиотика (ванкомицин 
5 г смешивается с 2–4 мл 0,9 % NaCl).

Апоневроз мышц передней грудной стенки должен уши-
ваться отдельными швами.

После ушивания апоневроза мышц передней грудной стенки 
рану необходимо тампонировать марлевыми салфетками с 3 % 
раствором перекиси водорода.

Перед ушиванием мягких тканей нужно произвести смену 
перчаток.

При ушивании мягких тканей стернотомную рану нужно 
орошать раствором антибиотика (10–15 мл 4 % раствора ген-
тамицина).

Отдельными П-образными швами сшивается фасциально-
мышечный слой, так, чтобы полностью разобщить грудину от 
подкожной клетчатки.

Подкожной жировая клечатка не должна ушиваться.
Перед наложением внутрикожного шва кожа вокруг раны 

должна быть обработана антисептическими растворами 
(повидон-йод, бетадин или др.).

Сведение кожи производится путем наложения внутрикож-
ного непрерывного шва.

Для оценки эффективности применения методики «элимина-
ция стернальной инфекции» проведён анализ влияния факто-
ров риска на ее развитие с учетом пола, возраста, индекса массы 
тела, сопутствующей патологии, вида оперативного лечения, 
длительности госпитализации и нахождения в реанимации в 
послеоперационном периоде, типа анестезии, продолжитель-
ности операции, анестезии, искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ), экстракорпорального кровообращения и пережатия 
аорты, наличия и вида интра- и постоперационных ослож-
нений (в том числе повторная операция – рестернотомия), 
наличия и типа сахарного диабета, хронической обструктив-
ной болезни легких (ХОБЛ) и курения, деформации грудной 
клетки, операций на сердце в анамнезе, применения внутрен-

ней грудной артерии (ВГА) для анастомоза при коронарном 
шунтировании (КШ), баллов по шкале EuroSCORELogisticI, 
влияния хирурга и анестезиолога, наличия инфекционного 
эндокардита и катетер-ассоциированной инфекции, проведе-
ния экстракорпоральной детоксикации.

Пациенты были разделены по демографическим и кли-
ническим характеристикам. Пациентов женского пола в 1-й 
группе было 47 (17,7 %), мужского – 218 (82,3 %), а во 2-й – 
45 (20,5 %) и 175 (79,5 %) соответственно. Средний возраст 
пациентов в обеих группах составил 61 год (60,6 и 61,3 года 
соответственно), минимальный возраст – 18 лет, максималь-
ный – 89 лет. Каждому пациенту была рассчитана степень 
риска по EuroSCORELogistic I (Европейская система оцен-
ки риска операции на сердце). Учитывая показатели риска, 
пациенты разделены на 4 группы: с низким риском (<3 %), 
с умеренным риском (3–9 %), с высоким риском (10–25 %), 
с очень высоким риском (>25 %). Всего 1-я группа включа-
ла в себя 218 человек, 2-я – 148 человек, 3-я – 95 человек, 
4-я – 24 человека. Полное ИК было у 381 (78,6 %) пациента, 
параллельное ИК – у 104 (21,4 %) пациентов. В 1-й группе 
параллельное ИК – у 69 (26 %) пациентов, полное ИК – у 196 
(74 %) пациентов. Во 2-й группе параллельное ИК проведено 
у 35 (16 %) пациентов, полное ИК – у 185 (84 %) пациентов. 
Средняя продолжительность ИК в 1-й группе составила 3 ч 
15 мин, во 2-й группе – 3 ч 51 мин. В 1-й исследуемой группе 
стернальная инфекция встречалась в 7,9 % (21 пациент), во 
2-й группе – у 0,45 % (1 пациент).

За весь период в двух группах были выполнены следующие 
типы оперативных вмешательств: изолированное коронарное 
шунтирование (КШ) с ИК выполнено 87 (17,9 %) пациентам, 
изолированное КШ без ИК выполнено 99 (20,4 %) пациентам, 
протезирование клапанов сердца с КШ – 169 (34,9 %) пациен-
там, протезирование клапанов сердца без КШ – 106 (21,9 %) 
пациентам, операции других видов – 24 (4,9 %) пациентам. 
Рестернотомии не входили в число выполненных операций. 
В 1-й группе среди пациентов со стернальной инфекцией у 
13 (4,9 %) выполняли операцию с ИК: маммарно-коронарное 
шунтирование (МКШ) с применением одной внутренней груд-
ной артерии (ВГА) – у 1 (0,38 %) пациента, КШ с применением 
двух ВГА – у 4 (1,5 %) пациентов, операция на клапанах сердца 
без КШ – у 6 (2,3 %) пациентов и операция на клапанах сердца 
с МКШ – у 2 (0,75 %) пациентов с применением двух ВГА; у 
8 (3 %) пациентов – КШ без ИК, причем у 7 (2,6 %) пациентов – 
с применением одной ВГА. У 1 (0,45 %) пациента 2-й группы 
с остеомиелитом и медиастинитом была выполнена операция 
на клапанах сердца с МКШ (с применением одной ВГА) с ИК.

Осложнениями, которые встречались в 1-й группе, были 
продолжающееся кровотечение у 15 (5,7 %) пациентов, что 
потребовало выполнение экстренной операции – рестерно-
томии; послеоперационный инфаркт миокарда отмечался у 8 
(3 %) человек; острое нарушение мозгового кровообращения 
было у 3 (1,1 %) пациентов; стернальная инфекция – у 21 
(7,9 %) пациента; пневмоторакс отмечался у 8 (3 %) пациентов. 
Во 2-й группе послеоперационное продолжающееся крово
течение имело место у 4 (1,8 %) пациентов; пневмоторакс 
был у 1 (0,45 %) пациента; нарушения ритма и проводимости 
были у 2 (0,9 %) пациентов; нестабильность грудины была у 
1 пациента, признаки стернальной инфекции отсутствовали. 
Инфекция послеоперационной раны встречалась у 1 (0,45 %) 
пациента. Нестабильность грудины имела место у 7 (2,6 %) 
пациентов 1-й исследуемой группы и у 1 (0,45 %) пациента 
2-й исследуемой группы.
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Определение степени влияния каждого из изучаемых факто-
ров на исход проводили с помощью χ2-теста Pearson. В после-
дующем применялся метод множественного логистического 
регрессионного анализа. 

Исследование выполнено в соответствии с принципами 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоци-
ации, протокол исследования одобрен этическим комитетом 
(протокол № 4 от 24.05.2016 г.), все пациенты дали добро-
вольное информированное согласие.

Р е з у л ь т а т ы . Проанализировав частоту 
и структуру осложнений в послеоперационном 
периоде, определены наиболее значимые факто-
ры риска развития стернальной инфекции у дан-
ной категории пациентов. В дальнейшем прове-
ден анализ влияния каждого признака на развитие 
стернальной инфекции. Основными факторами 
риска развития стернальной инфекции у паци-
ентов 1-й группы были длительность госпита-
лизации (p<0,001), сахарный диабет 2-го типа 
(p<0,001), рестернотомия в раннем послеопераци-
онном периоде (p<0,001), длительность операции 
(p<0,001), баллы по шкале EuroScore-I (p<0,001), 
повторная интубация трахеи в послеоперационном 
периоде (p<0,001), повторное поступление в отде-
ление реанимации (p<0,001), системное примене-
ние антибиотиков (p<0,001), длительность нахож-
дения в отделении реанимации (p=0,039).

По полученным данным судить о комплексном 
влиянии факторов риска невозможно, поэтому 
был применен метод множественного статисти-
ческого анализа. В результате статистически под-
твержденными и значимыми периоперационными 
факторами риска развития cтернальной инфекции 
после операции на сердце с продольной срединной 
стернотомией по результатам исследования стали:

1) наличие у больного сахарного диабета 2-го 
типа (Х1), увеличивающее вероятность развития 
стернальной инфекции после операции на сердце 
со срединной стернотомией в 0,207 раза (р=0,022);

2) применение разработанной методики профи-
лактики стернальной инфекции (Х2), снижающей 
вероятность развития стернальной инфекции после 
операции на сердце со срединной стернотомией 
в 1871,9 раза (р=0,036);

3) баллы по шкале EuroScore-I (Х3), при увели-
чении на каждый 1 балл повышается вероятность 
развития cтернальной инфекции после операции 
на сердце со срединной стернотомией в 1,04 раза 
(ОШ=1,04; р=0,04);

4) длительность нахождения в отделении ре
анимации (Х4), увеличение которой на каждый час 
повышает риск развития cтернальной инфекции 
после операции на сердце со срединной стерното-
мией в 1,15 раза (р=0,006).

Все эти факторы входят в математическую 
модель прогнозирования риска развития стер-

нальной инфекции в послеоперационном периоде  
(c2 = 44,32; df = 4; p<0,001):
P(Y) = 1/(1+e–(–9,293+Х1⋅0,207+Х2⋅1871,9+Х3⋅1,04+Х4⋅1,15)),
где P(Y) – вероятность возникновения события Y; 
e – основание натуральных логарифмов (~2,72); Х1, 
Х2, Х3, Х4 – исследуемые признаки, включенные 
в модель прогнозирования.

Информационная способность модели опреде-
лялась по данным обучающей выборки и для веро-
ятности отсутствия развития стернальной инфек-
ции составила 89,5 %, чувствительность составила 
45,5 %, специфичность модели составляет 91 %.

О б с у ж д е н и е. В результате проведённого 
анализа литературы выявлено, что существует 
достаточное число различных методов профилак-
тики стернальной инфекции у кардиохирургиче-
ских пациентов. Но их применение позволяет лишь 
незначительно снизить ee частоту: уровень встре-
чаемости остеомиелита грудины и медиастинитов 
сохраняется высоким и составляет от 0,5 до 25 % 
[12]. Также отсутствуют принципы профилактики 
стернальной инфекции на каждом этапе лечения 
пациента, не учитывается роль анестезиологиче-
ского обеспечения и проведения искусственного 
кровообращения. Кроме того, не оценена степень 
комплексного влияния периоперационных факто-
ров на развитие стернальной инфекции. Поэтому 
для достижения необходимого результата – отсут-
ствие стернальной инфекции – в своей работе мы 
учитывали все возможные факторы риска развития 
стернальной инфекции. На основе этапности лече-
ния и патогенеза раневой инфекции разработана 
методика профилактики стернальной инфекции, 
в которую включены методы воздействия на сни-
жение активности патогенной микрофлоры в ране, 
особенности хирургических и анестезиологических 
манипуляций, а также проведения искусственного 
кровообращения и послеоперационного ведения. 
Оценен негативный эффект хирургических воздей-
ствий на микроциркуляцию мягких тканей, опреде-
лены факторы риска нарушения кровоснабжения 
грудины, развития её нестабильности в послеопе-
рационном периоде, оптимизировано дренирова-
ние операционной раны.

В результате проведённого сравнительного 
анализа частоты развития стернальной инфекции 
у пациентов двух групп выявлено, что применение 
разработанной методики статистически значимо 
привело к ее снижению (p=0,036). Получена мате-
матическая модель прогнозирования вероятности 
возникновения стернальной инфекции в послеопе-
рационном периоде у кардиохирургических паци-
ентов, которым планируется выполнение операции 
на сердце с полной продольной срединной стер-
нотомией.
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В ы в о д ы. 1. Разработана эффективная модель 
прогнозирования вероятности развития стерналь-
ной инфекции у кардиохирургических пациентов.

2. Предлагаемая методика профилактики стер-
нальной инфекции позволила снизить частоту воз-
никновения стернальной инфекции у кардиохирур-
гических пациентов с 7,9 до 0,45 %.

3. Для прогнозирования вероятности разви-
тия стернальной инфекции в послеоперационном 
периоде целесообразно применять разработан-
ную математическую модель и при риске более 
5 % необходимо применять методику в полном 
объёме.
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В в е д е н и е. Различными формами варикозной 
болезни нижних конечностей страдают 35–38 млн 
человек, причем около 15 % из них имеют трофи-
ческие изменения кожи, в том числе открытые или 
рецидивирующие язвы венозного генеза [11].

Хирургическое вмешательство остаётся наибо-
лее надёжным способом ликвидации варикозных 
вен нижних конечностей. Высокая приустьевая 
перевязка ствола магистральной подкожной вены 
является самым распространенным методом устра-
нения вертикального сброса на протяжении мно-
гих лет [10, 12]. Несмотря на широкое внедрение 
высоких технологий в медицину в целом, и в кли-
ническую флебологию в частности, операция Троя-
нова–Тренделенбурга является основным методом 
в современном обширном комплексе способов 
хирургической коррекции флебогемодинамики [8].

В начале 2000-х гг. в клиническую практику ста-
ло активно внедряться одно из последних достиже-
ний медицины – эндовенозная лазерная коагуляция 
(ЭВЛК). Этот перспективный способ термической 
облитерации вен в амбулаторно-поликлинических 
условиях не без основания называют технологией 
XXI в. [6]. Широкое распространение эндоваску-
лярных технологий в лечении заболеваний вен 
связано c возможностью выполнения вмешатель-
ства под местной анестезией [13]. Данная мето-
дика позволяет проводить лечение с минимальной 
травмой для пациента, максимально сократить сро-
ки нетрудоспособности, свести к минимуму долю 
побочных эффектов и осложнений [7].

Стандартное оперативное лечение с применени-
ем данного метода требует использования интра
операционного ультразвукового сопровождения, 
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необходимого как для визуального контроля за про-
цессом термической облитерации вены, так и для 
своевременного выявления различных осложнений. 

Известна высокая чувствительность ультразву-
кового исследования для регистрации воздушной 
микроэмболии в камерах сердца. Эхокардиография 
с пузырьковым контрастированием часто использу-
ется для визуализации открытого овального окна, 
при которой в правых камерах сердца пузырьки 
воздуха выглядят как множественные округлой 
формы гомогенные эхопозитивные включения.

Этот же ультразвуковой феномен отмечается и во 
время ЭВЛК. У больных, которым не выполнялась 
приустьевая перевязка большой подкожной вены 
(БПВ), на экране УЗИ-аппарата регистрировались 
в большом количестве эхопозитивные включения, 
которые поступали в глубокую венозную систе-
му через сафено-феморальное соустье и распро-
странялись далее в проксимальном направлении. 
У таких пациентов в послеоперационном периоде 
отмечались головная боль, тошнота, головокруже-
ние, «тяжесть» при дыхании, общая слабость, недо-
могание. Данные симптомы удерживались около 
7 дней [2]. Образование в просвете вены эхопози-
тивного субстрата происходит непосредственно во 
время генерации лазерного импульса в результате 
закипания (вапоризации) крови [9]. Известно, что 
во время самостоятельной ЭВЛК, выполненной 
без приустьевой перевязки магистральной вены, 
пациенты часто ощущают во рту привкус «дыма» 
либо «карбида», который исчезает сразу после пре-
кращения процедуры [5].

По мнению некоторых авторов, хирургическая 
обработка сафено-феморального соустья позволяет 
обезопасить пациента от возможной тромбоэмбо-
лии из подвергшегося лазерной коагуляции участка 
большой подкожной вены [1, 3].

Цель исследования – сравнить влияние метода 
ЭВЛК на систему малого круга кровообращения 
с предварительным выполнением операции Троя-
нова–Тренделенбурга и без неё.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. За период с января 2014 г. нами 
выполнено108 ЭВЛК большой подкожной вены у пациентов в 
возрасте от 21 до 77 лет, страдающих варикозной болезнью ниж-
них конечностей. 16 пациентам ЭВЛК была проведена без высо-
кой приустьевой перевязки БПВ. 92 пациентам перед лазерной 
коагуляцией предварительно выполнялась операция Троянова–
Тренделенбурга. Хирургическая обработка сафено-феморального 
соустья производилась паховым доступом по типичной методике 
разрезом длиной 3–4 см по одноименной кожной складке. 

Больным перед операцией проводилось ультразвуковое 
ангиосканирование с помощью аппаратов Toshiba (SSA-790A) 
Aplio XG и SiemensАcuson 128 XP/10. Все вены имели маги-
стральный тип строения и прямолинейный ход, а также зале-
гали на бедре в межфасциальном футляре. По классификации 
СЕАР с СII были прооперированы 70, с СIII – 38 пациентов.

При применении чреспищеводной эхокардиографии опе-
ративные вмешательства проводились под сочетанным обез
боливанием. В остальных случаях использовалась местная 
инфильтрационная анестезия. Для ликвидации горизонталь-
ного венозного рефлюкса у 78 больных ЭВЛК была допол-
нена мини-флебэктомией с надфасциальной перевязкой 
перфорантных вен. Всем больным выполняли интраопера-
ционный ультразвуковой контроль. Для коагуляции вены 
применяли отечественный портативный высокоинтенсивный 
полупроводниковый лазерный аппарат «Диолан» производ-
ства Санкт-Петербургского НПП волоконно-оптического и 
лазерного оборудования с длиной волны 980 нм и мощно-
стью 16–20 Вт, которая подавалась в непрерывном режиме. 
Использовался светодиодный инструмент с тупым наконечни-
ком кругового свечения (производство «Диолан»). Пункцию 
магистральной вены выполняли в верхней трети голени. Далее 
под контролем УЗИ рабочую часть световода устанавливали 
на 1,0–1,5 см дистальнее сафено-феморального соустья и соз-
давали «гидравлическую подушку» (тугой «ползучий инфиль-
трат» по А. В. Вишневскому) вокруг БПВ путём введения в 
фасциальный футляр до 400 мл анестетика. 

Непосредственно во время лазерной коагуляции для конт
роля поступающего субстрата в правые камеры сердца 12 
пациентам выполняли интраоперационную чреспищеводную 
эхокардиографию. Все больные были проинформированы об 
исследовании и дали свое согласие. 24 пациентам выполняли 
интраоперационную трансторакальную эхокардиографию. 

Р е з у л ь т а т ы. Проанализированы различия 
в ультразвуковой картине поступающего в правые 
камеры сердца субстрата во время лазерной коа-
гуляции большой подкожной вены без операции 
Троянова–Тренделенбурга (16 пациентов) и с пред-
варительно проведенной приустьевой перевязкой 
БПВ (92 пациента). Интраоперационно во время 
выполнения ЭВЛК ствола БПВ во всех случаях 
использовался ультразвуковой контроль общей 
бедренной вены, на 1–2 см проксимальнее сафе-
но-феморального соустья. Таким образом выпол-
нялась визуальная оценка поступления пузырьков 
газа и детрита в систему нижней полой вены. Одно-
временно 12 пациентам проводилась чреспищевод-
ная эхокардиография для контроля поступления 
пузырьков газа и микроэмболов из системы нижней 
полой вены в правые камеры сердца.

У всех больных, которым операция Троянова–
Тренделенбурга не выполнялась, во время воздей-
ствия лазерной энергии на экране аппарата отме-
чалось массивное поступление пузырьков газа 
и кровяного детрита в глубокую венозную систему, 
который примерно через 10–15 с начинал визуали-
зироваться в правых камерах сердца (рис. 1). По 
ультразвуковым характеристикам поступающий 
в систему нижней полой вены субстрат включал 
в себя отдельные эхопозитивные округлые эле-
менты примерно одинакового размера – пузырьки 
газа и гипоэхогенные включения неопределенной 
формы – кровяной детрит. 
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О б с у ж д е н и е. Общеизвестно, что после 
ЭВЛК в просвете коагулированного сосуда встре-
чаются массы разрушенных форменных элемен-
тов крови различной величины и формы, десква-
мированный эндотелий интимы и отторженные 
некротизированные ткани [4], свободно лежащие 
фрагменты стенки вены, которые могут беспрепят-
ственно поступать в систему нижней полой вены 

и далее в систему малого круга кровообращения. 
У пациентов, которым выполнялась операция Тро-
янова–Тренделенбурга, отмечалось лишь единич-
ное поступление отдельных гиперэхогенных оди-
наковых округлых включений – пузырьков газа, 
которые, видимо, попадают в глубокую венозную 
систему и в правые камеры сердца через притоки 
или перфорантные вены (рис. 2).

Полученные нами результаты показали каче-
ственные и количественные отличия в характере 
поступающего в сердце и систему малого круга 
кровообращения субстрата после применения 
ЭВЛК как самостоятельной процедуры и в соче-
тании с операцией Троянова–Тренделенбурга. 
Подобная материальная эмболия легочной артерии 
нередко протекает бессимптомно, крайне трудно 
диагностируется, однако не исключено, что она 
в дальнейшем может способствовать появлению 
у пациентов различных форм бронхолегочных 
заболеваний. При появлении рецидива варикозного 
расширения вен может возникнуть необходимость 
тщательной хирургической обработки области 
сафено-феморального соустья, которая после ранее 
выполненной изолированной ЭВЛК будет сопро-
вождаться значительными техническими трудно-
стями, в связи с выраженным термоиндуцирован-
ным перипроцессом и значительным расширением 
несостоятельных притоков. 

В ы в о д ы. Операция Троянова–Тренделен-
бурга, выполненная перед ЭВЛК, повышает 
эффективность и радикальность оперативного 
вмешательства, является вмешательством, значи-
тельно уменьшающим поступление детрита крови 
и пузырьков газа в систему малого круга крово-
обращения, что позволяет обезопасить пациента 
от возможной тромбоэмболии из подвергшегося 
лазерной коагуляции участка большой подкожной 
вены. 
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В в е д е н и е. Аневризма инфраренального сег-
мента аорты (АИСА) представляет одну из актуаль-
ных проблем хирургии, что связано как с постарением 
населения, так и с улучшением диагностики этого 
заболевания. Одним из наиболее тяжелых и неблаго-
приятных в прогностическом отношении осложнений 
раннего послеоперационного периода после резек-
ции АИСА является острое неокклюзионное нару-
шение мезентериального кровообращения (ОННМК) 
[1, 10, 11, 16], которое в ряде случаев обусловлено 
эмболизацией микроциркуляторного сосудистого 
русла элементами фрагментированной атеросклеро-
тической бляшки – так называемая холестероловая 
эмболия (ХЭ) [1, 9]. Сложность прогнозирования, 
отсутствие патогномоничных симптомов, малая 

информативность диагностических методов приводят 
к несвоевременной диагностике этого осложнения, 
сопровождаясь высоким уровнем летальности [4, 10]. 

Цель работы – анализ случаев ОННМК после 
резекции АИСА, обусловленных ХЭ.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. За период с 2007 по 2017 г. в кли-
нике госпитальной хирургии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова про-
ходили обследование и в плановом порядке были оперированы 
112 пациентов с диагнозом АИСА. Возраст больных колебался от 
46 до 82 лет и в среднем составил (67±0,9) года. Соотношение 
больных мужского и женского пола составило 6:1. Диагностика 
аневризмы брюшной аорты и сопутствующего поражения вис-
церальных артерий осуществлялась в соответствии с протоко-
лом ведения таких больных и основывалась на комплексной 
оценке клинических, лабораторных данных, результатах уль-
тразвукового сканирования, магнитно-резонансной томогра-

© Коллектив авторов, 2018 
УДК 616.132-007.64-089-06:612.111.19-005.7 
DOI: 10.24884/0042-4625-2018-177-1-20-24

Н. А. Яицкий, А. Я. Бедров, А. А. Моисеев, А. А. Врабий, А. А. Афанасьев,  
А. Н. Морозов

Холестероловая эмболия как причина острого 
неокклюзионного нарушения мезентериального 
кровообращения после резекции аневризмы  
инфраренального сегмента аорты

Кафедра госпитальной хирургии с клиникой (зав. – акад. РАН Н. А. Яицкий), Первый Санкт-Петербургский 
государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова МЗ РФ
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выполнена резекция аневризмы инфраренального сегмента аорты. РЕЗУЛЬТАТЫ. В раннем послеоперационном 
периоде острое неокклюзионное нарушение мезентериального кровообращения развилось у 2 (1,8 %) больных 
и привело к летальному исходу. Осложнение развилось на фоне сохранения адекватной проходимости висцераль-
ных артерий, сопровождалось развитием ранней полиорганной недостаточности и тромбоцитопении. При аутопсии 
установлены генерализованный атеросклероз, инфаркты почек, селез¸нки, печени вследствие холестероловой 
эмболии микрососудистого русла, что было выявлено при гистологическом исследовании. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Клиниче-
ская картина острого неокклюзионного нарушения мезентериального кровообращения после резекции аневризмы 
инфраренального сегмента аорты малоспецифична. Одним из этиологических факторов данного осложнения является 
холестероловая эмболия микрососудистого русла висцеральных артерий.
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OBJECTIVE. According to the analytical data, the acute non-occlusive mesenteric ischemia after infrarenal aortic aneurism 
repair occurs in 0.2–1 % of cases. This complication is difficult to diagnose and associated with unfavorable prognosis 
and high mortality. MATERIAL AND METHODS. The retrospective analysis included 112 case histories of patients with 
infrarenal aortic aneurism repair in the period from 2007 to 2017. RESULTS. During the early postoperative period, 2 
patients (1.8 %) had an acute non-occlusive mesenteric ischemia with lethal outcome. In these cases, the complication 
developed with safety patency of main mesenteric arteries and was followed by developing early multiorgan failure and 
thrombocytopenia. The autopsy showed generalized atherosclerosis, infarctions of kidneys, spleen and liver, caused by 
cholesterol crystal embolism of microvascular bed, which was found after histological research. CONCLUSION. The 
clinical presentation of acute non-occlusive mesenteric ischemia after infrarenal aortic aneurism repair is low-specific. 
One of the etiological factors of this complication is cholesterol crystal embolism in microvascular bed of visceral arteries
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фии (МРТ) или мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ) в ангиорежиме, данных рентгеноконтрастной 
артериографии и интраоперационной ревизии сосудов. 

Р е з у л ь т а т ы. В раннем послеоперационном 
периоде ОННМК развилось у 2 (1,8 %) больных. 
Приводим два клинических наблюдения. 

1. Больная П., 56 лет, 17.11.2014 г. поступила 
в клинику для оперативного лечения АИСА, кото-
рая за последний год увеличилась в диаметре более 
чем на 1 см (рис. 1). Была выполнена резекция АИСА 
с внутримешковым линейным протезированием, при-
чем признаков нарушения проходимости чревного 
ствола (ЧС) и верхней брыжеечной артерии (ВБА) не 
выявлено, а нижняя брыжеечная артерия (НБА) была 
окклюзирована. С 1-х суток после операции в лабора-
торных показателях отмечались повышение уровня 
креатинина и амилазы крови, тромбоцитопения, что 
трактовалось как острый панкреатит, прогрессиро-
вание исходной хронической почечной дисфункции, 
гепариндуцированная тромбоцитопения. На 5-е сут-
ки после операции в связи с развитием клинической 
картины перитонита больная экстренно оперирована. 
На операции выявлено ОННМК с развитием инфар-
кта тощей и подвздошной кишки без их перфора-
ции и разлитого серозно-фибринозного перитонита  
(рис. 2). При этом пульсация ВБА и ее ветвей была 
отчетливая, а прямых артерий брыжейки не опреде-
лялась; это потребовало выполнения субтотальной 
резекции тонкой кишки с формированием еюно
илеоанастомоза «бок в бок», санации и дренирова-
ния брюшной полости. Прогрессирование ишемии 
оставшейся части тощей кишки привело к развитию 
несостоятельности анастомоза, что потребовало 
выполнения еюноостомии, санации, дренирования, 
тампонирования брюшной полости. В дальнейшем, 
в результате прогрессирования синдрома полиорган-
ной недостаточности, наступил летальный исход. При 
аутопсии было выявлено: генерализованный атеро-
склероз с поражением аорты, коронарных и висце-

ральных артерий; ХЭ артериол обеих почек (рис. 3), 
селезёнки с их множественными инфарктами; ХЭ 
артериол брыжейки оставшейся части тонкой киш-
ки, купола и восходящей ободочной кишки, разли-
той фибринозно-гнойный перитонит, мелкие стеато
некрозы поджелудочной железы.

2. Больная М., 69 лет, с диагнозом: АИСА диамет
ром 5 см (рис. 4, 5). Выполнены резекция аневризмы 
с внутримешковым бифуркационным протезирова-
нием до подвздошных артерий и имплантация НБА 
в протез. При этом установлено, что непарные вис-
церальные артерии и правая почечная проходимы, 
а левая почечная артерия стенозирована в устье. 
С 1-х суток послеоперационный период ослож-
нился развитием острой почечной недостаточно-
сти, что потребовало проведения заместительной 
почечной терапии. В лабораторных показателях 
обращали на себя внимание увеличение концен-
трации амилазы крови, а также тромбоцитопе-
ния. На 3-и сутки в связи с развитием перитонита, 
обусловленного некрозом терминального отдела 
подвздошной и восходящей ободочной кишки без 

Рис. 1. МСКТ-ангиография больной П., 56 лет Рис. 2. Интраоперационное фото той же больной

Рис. 3. Микропрепарат почки той же больной.  
Тромбированная артериола с признаками ХЭ (ув. 100). 

Окраска гематоксилином и эозином
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явлений перфорации, больной была выполнена рас-
ширенная правосторонняя гемиколонэктомия с фор-
мированием илеотрансверзоанастомоза по типу «бок 
в бок». ВБА и НБА сохраняли свою проходимость. 
На 8-е сутки в связи с прогрессированием ишемии 
кишечника были выполнены резекция межкишечного 
анастомоза и 20 см подвздошной кишки с повторным 
формированием илеотрансверзоанастомоза, санация, 
дренирование и тампонирование брюшной полости. 
Вялотекущий перитонит, деструктивный панкреатит 
и парапанкреатит, явления прогрессирующей поли-
органной недостаточности привели к летальному 
исходу. По результатам аутопсии установлено, что 
причиной смерти стало наличие генерализованного 
атеросклероза с поражением аорты и висцеральных 
артерий, инфаркты почек и печени вследствие ХЭ 
микрососудистого русла, гнойно-некротический пан-
креатит, парапанкреатит с участками секвестрации.

О б с у ж д е н и е. В представленных наблюде-
ниях острое ишемическое повреждение кишечника 
развилось на фоне сохранения адекватной проходи-
мости магистралей бассейна непарных висцеральных 
артерий, что свидетельствует о неокклюзионном 
характере острого нарушения мезентериального 
кровообращения [1, 9, 10]. По данным литературы, 
ОННМК после резекции АИСА встречается в 0,2–1 % 

случаев [10, 16], является трудно диагностируемым, 
смертельно опасным осложнением с плохим прогно-
зом и летальностью, достигающей в ряде наблюдений 
100 % [3, 4]. 

Наиболее частой причиной развития нарушения 
мезентериального кровообращения у больных, пере-
несших резекцию АИСА, является острая окклюзия 
ранее проходимых висцеральных артерий вследствие 
их эмболии и тромбоза [2, 16]. Реже наблюдается 
ОННМК вследствие мезентериальной гипоперфузии 
и ангиоспазма, факторами риска развития которых 
являются низкий сердечный выброс, адреномимети-
ческая терапия, шок, гиповолемия, гипотония, хрони-
ческий гемодиализ, операции на сердце и аорте [10].

Ишемическое повреждение кишки при ОННМК 
приводит к нарушению барьерной функции сли-
зистой оболочки, увеличению проницаемости 
энтерокапиллярного пространства, проникнове-
нию микроорганизмов в кровеносную систему, 
так называемому синдрому бактериальной транс-
локации, что способствует развитию и прогрес-
сированию системной воспалительной реакции 
и полиорганной недостаточности.

Независимым прогностическим фактором, влия-
ющим на уровень летальности пациентов с ОННМК, 
является своевременное, не позднее 24 ч от его 

Рис. 4. Аортоартериография больной М., 69 лет Рис. 5. МСКТ-ангиография больной М., 69 лет
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начала, хирургическое лечение, что делает особен-
но актуальной раннюю диагностику этого ослож-
нения, позволяющую в срок выполнить резекцию 
пораженного участка кишки до развития перитонита 
и перфорации [4, 17]. Имеются данные, что задерж-
ка в выполнении экстренной операции на сутки 
увеличивает летальность на 20 % [17]. Трудность 
своевременной диагностики состоит в том, что 
симптомы ОННМК, как правило, малоспецифич-
ны. Сочетание клинической картины нарастающего 
пареза кишечника, тромбоцитопении, диареи с при-
месью крови, биохимических признаков системной 
воспалительной реакции с последующим развитием 
синдрома полиорганной недостаточности, а также 
высокий «индекс подозрительности» могут помочь 
распознать данное осложнение [1, 4]. 

«Золотым стандартом» оценки проходимости 
непарных висцеральных артерий, как до опера-
ции, так и при подозрении на развитие ОННМК, 
остается катетерная аортоартериография [4, 10]. 
Ангиографическими признаками данного ослож-
нения являются диффузный периферический 
ангиоспазм на фоне сохранения адекватной про-
ходимости магистралей непарных висцеральных 
артерий. Однако использование гиперосмолярных 
контрастных препаратов может усугубить ишемию 
кишечной стенки. Ряд авторов считают, что МСКТ 
в ангиорежиме менее инвазивна и может позволить 
диагностировать ОННМК с использованием мень-
ших доз контрастного препарата [10]. 

С учётом отсутствия в раннем послеоперацион-
ном периоде специфических симптомов ОННМК, 
достоверная оценка степени выраженности ише-
мических изменений кишечной стенки возможна 
только при непосредственном осмотре её серозной 
и слизистой оболочек. Если изменения слизистой 
оболочки верхних отделов пищеварительного трак-
та и ободочной кишки легко оценить эндоскопиче-
ски, то диагностика поражения слизистой тонкой 
кишки таким путём невозможна, что сказывается 
на своевременности принятия решения об экстрен-
ной операции [3]. 

В связи с этим есть мнение, что необходим поиск 
высокоспецифичных и чувствительных маркеров 
острого ишемического повреждения кишечной 
стенки [4, 17]. Одним из них является интести-
нальный белок, связывающий жирные кислоты 
(I-FABP, intestinal fatty acid binding protein) – низко
молекулярный цитозольный пептид, продуцируе-
мый клетками слизистой кишечника. При остром 
ишемическом повреждении клеточной мембраны 
этот белок, попадая в межклеточное пространство, 
может быть обнаружен в плазме и моче, и уровень 
его достоверно выше у больных с острым нару-
шением мезентериального кровообращения [17].

Одним из этиологических факторов ОННМК 
является ХЭ микрососудистого русла висцераль-
ных артерий из проксимальных отделов аорты [1, 
9]. Источником ХЭ могут быть атероматозные бляш-
ки и интима аорты, инкрустированная кристаллами 
холестерина, так называемый синдром «шагрене-
вой аорты» («shaggy aorta»), впервые описанный 
Kazmier в 1989 г. [6]. Под этим термином зарубежные 
авторы подразумевают диффузное неоднородное 
атеросклеротическое поражение, захватывающее 
более 75 % нисходящей грудной аорты, с толщиной 
тромботических наложений более 4 мм, выявляемое 
при МСКТ [7, 12]. Есть данные, что синдром «шагре-
невой аорты» является значимым фактором риска 
развития ранних послеоперационных эмболических 
осложнений и летальности, после как открытых, так 
и эндоваскулярных вмешательств у больных АИСА 
[6]. Ряд авторов указывают, что «шагреневая аорта» 
является независимым предиктором развития эмбо-
лических осложнений после имплантации аорталь-
ного эндопротеза и рекомендуют проведение у таких 
больных открытого хирургического вмешательства, 
сопровождающегося меньшей частотой подобных 
осложнений [12].

Холестероловая эмболия, приводя к развитию 
ишемического повреждения органов, реализует себя 
через два патофизиологических механизма: ишемия 
ткани может являться результатом как механической 
обструкции, так и воспалительного ответа со стороны 
интимы, приводящих к внутрисосудистому тромбо
образованию и лейкоцитарной инфильтрации [5, 9, 13]. 

Следует отметить, что факт ХЭ как причины 
ОННМК достоверно может быть установлен толь-
ко при микроскопическом исследовании препарата 
пораженного органа. При окраске гематоксилин-
эозином признаком ХЭ являются щелевидные про-
странства характерной формы в тромботических 
массах, находящихся в просвете артериол, образу-
ющиеся вследствие вымывания кристаллов холе-
стерина при подготовке препарата. Однако есть 
данные, что указанные микроскопические измене-
ния обнаруживаются лишь у половины больных 
с клиническими признаками ХЭ, а при гистологи-
ческом исследовании выявляются только признаки 
воспалительной реакции тканей [5]. В приведенных 
клинических наблюдениях при гистологическом 
исследовании препаратов установлена ХЭ артериол 
кишечной стенки, почек, селезёнки и печени, что 
и послужило причиной их инфарцирования.

Сама анатомическая близость устий висцеральных 
артерий создаёт предпосылки к одновременной ХЭ 
микрососудистого русла нескольких органов с разви-
тием мультивисцеральной ишемии, проявляющейся 
в виде ОННМК, острого повреждения почек, остро-
го панкреатита, деструктивного бескаменного холе-
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цистита, острым эрозивно-язвенным поражением 
желудка и двенадцатиперстной кишки [3].

Тромбоцитопения, отмеченная в приведенных 
наблюдениях, может быть одним из лабораторных 
проявлений ХЭ и отмечается более чем у 80 % таких 
больных [5]. Холестероловые кристаллы, эмболи-
зируя артериолы, повреждают эндотелий, инду-
цируя активацию свёртывающей системы крови 
с агрегацией тромбоцитов, что приводит к микро-
тромбообразованию, ишемии и некрозу ткани, 
тромбоцитопении потребления. По мнению ряда 
авторов, развитие тромбоцитопении и системной 
воспалительной реакции после операции на брюш-
ной аорте является маркером абдоминальной ката-
строфы, в том числе и при ОННМК [8, 14, 15].

В литературе нет достаточной информации об 
истинной частоте и адекватных мерах профилакти-
ки ОННМК, в том числе обусловленных ХЭ, после 
вмешательств на аорте. Есть указания, что факторами 
риска могут быть пожилой и старческий возраст, гене-
рализованный атеросклероз с поражением несколь-
ких артериальных бассейнов, атерокальциноз аорты, 
эмболические события в анамнезе [3]. Прослежена 
связь между предоперационной терапией статинами 
и снижением частоты эмболических осложнений 
после операций на брюшном отделе аорты [13].

При выявлении синдрома «шагреневой аорты» 
ряд авторов считают предпочтительным выполне-
ние традиционных открытых оперативных вме-
шательств, а не эндопротезирования аорты [6]. 
Последнее объясняется возможностью проведе-
ния визуального проксимального и дистального 
контроля артериального русла со строгим соблю-
дением этапности пережатия аорты, висцеральных 
и подвздошных артерий, тщательным удалением из 
зон анастомозов эмбологенных масс перед пуском 
кровотока и обязательным проведением антикоагу-
лянтной терапии во время и после операции [11].

В ы в о д ы . 1. ОННМК – редкое осложнение 
после резекции АИСА, встречающееся менее чем 
у 2 % больных.

2. Клиническая картина ОННМК после резек-
ции АИСА малоспецифична, что требует высокого 
«индекса подозрительности» для своевременной 
диагностики этого осложнения.

3. Одной из причин ОННМК является ХЭ 
микрососудистого русла висцеральных артерий.
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В в е д е н и е. Острый панкреатит, особенно его 
деструктивные формы, является одной из тяжелых 
хирургических патологий органов брюшной поло-
сти и относится к одной из важнейших проблем 
современной неотложной абдоминальной хирур-
гии [10, 11, 15, 18, 23]. Об этом свидетельствуют 
как отсутствие единых и согласованных взглядов 
в выборе консервативной и хирургической тактик, 
так и значительная вариабельность количества 
послеоперационных осложнений и уровня леталь-
ности при этом тяжелом заболевании в различных 
хирургических клиниках [1, 5, 25]. Как утверждают 
[6, 11, 13, 21], несмотря на достигнутые успехи 
в совершенствовании диагностики, интенсивной 
терапии, хирургических методов лечения, общая 
летальность при панкреонекрозе на протяжении 
последнего десятилетия остается на высоком уровне 

(от 10 до 30 %), а при распространенных инфициро-
ванных его формах достигает 85 % и более. Изме-
нилась и структура летальности: ранее бóльшая 
часть летальных исходов приходилась на фермен-
тативную фазу панкреонекроза, в настоящее время 
пациенты чаще умирают в поздних стадиях заболе-
вания, вследствие присоединения инфекции и раз-
вития панкреатогенного сепсиса [6, 9, 12].

По данным ряда авторов [2, 6, 19], инфициро-
вание зон некротической деструкции развивается 
у 30–70 % больных панкреонекрозом и является 
одним из основных факторов риска летального 
исхода. Ранняя диагностика инфицирования зон 
некротической деструкции представляет на сегод-
няшний день значительные трудности, что зача-
стую приводит к выбору необоснованной тактики 
ведения и лечения. По мнению некоторых авторов 
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клеарных клеток крови методом гель-электрофореза (метод «ДНК-комет»). РЕЗУЛЬТАТЫ. В ходе исследования 
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[6, 14], удельный вес диагностических ошибок при 
верификации инфекционных осложнений панкрео-
некроза достигает 40 % и более. Учитывая, что пан-
креонекроз сопровождается системной воспали-
тельной реакцией даже при отсутствии инфекции, 
а традиционно используемые клинико-лаборатор-
ные тесты не являются достаточно специфичны-
ми и чувствительными в диагностике развития 
панкреатогенной инфекции, весьма актуальным 
является поиск новых эффективных маркёров раз-
вития инфекционного процесса [6, 24]. В последнее 
время особое внимание исследователей обращено 
на новые методы диагностики, с большой долей 
вероятности позволяющие дифференцировать 
стерильный и инфицированный панкреонекроз: 
определение уровня прокальцитонина и пресеп-
сина, тонкоигольная аспирационная биопсия зон 
некротической деструкции под ультразвуковым или 
КТ-контролем и др. [4, 6]. Однако и в настоящее 
время место этих методов в комплексной диагно-
стике панкреатогенной инфекции окончательно не 
определено.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Представленная работа основана 
на анализе результатов комплексного лечения 497 больных с панк
реонекрозом в возрасте от 15 до 85 лет, мужчин – 352 (70,8 %), 
женщин – 145 (29,2 %), находившихся на лечении в Центре экс-
тренной медицинской помощи Республики Саха (Якутия) (хирур-
гические отделения Республиканской больницы № 2) в период 
с 2010 по 2017 г. Диагноз «Панкреонекроз и его осложнения» 
верифицированы на основании комплексного обследования, 
включавшего данные физикальных, инструментальных и лабо-
раторных методов исследования. Кроме того, учитывая варианты 
развития патологического процесса при панкреонекрозе [12], все 
больные со стерильным панкреонекрозом были разделены на две 
группы, в зависимости от клинико-патоморфологической формы 
осложнения: группа «А» – больные с ферментативным перито-
нитом – 188 (37,8 %), группа «Б» – больные с формированием 
парапанкреатического инфильтрата – 309 (62,2 %).

ДНК повреждения, уровень апоптотических, некротических 
мононуклеарных клеток крови больных панкреонекрозом оце-

нивали методом гель-электрофореза изолированных клеток 
(метод «ДНК-комет») [17, 20]. Полученные с микропрепаратов 
изображения «ДНК-комет» анализировали с использованием 
программного обеспечения «CASP 2.2.1» (CaspLab, USA) [3]. 
Так же, как и некоторые авторы [3, 16], в качестве показателя 
повреждённости ДНК чаще всего использовали длину «хво-
ста», процентное содержание ДНК в «хвосте» или их произ-
ведение – так называемый «момент хвоста». Апоптотические 
«ДНК-кометы» идентифицировали как специфичные ДНК, 
«ДНК-кометы» с диффузным «хвостом» и практически отсут-
ствующей «головой», а некротические – как широкие диффуз-
ные «ДНК-кометы» неправильной формы (рис. 1, 2). Также 
представлены изображения неповрежденных мононуклеарных 
клеток здорового донора (рис. 3).

Выявление таких атипичных «ДНК-комет» рассматрива-
лось как косвенный показатель, соответственно, апоптотиче-
ской или некротической гибели клеток. В микропрепаратах 
«ДНК-комет» часто выявлялись атипичные «ДНК-кометы», с 
отсутствующей или практически отсутствующей «головой» и 
широким диффузным «хвостом», получившие название ghost 
cells или hedgehogs [22], их выделяли в отдельную категорию и 
рассматривали отдельно. «ДНК-кометы» сходной морфологии 
обнаруживали в первой фазе панкреонекроза. Механизм их 
возникновения, по-видимому, связан с выраженной эндоген-
ной интоксикацией, мощными окислительными процессами, 
которые и обуславливают появление клеток такого типа [3] 
(рис. 4). В дальнейшем при обнаружении таких клеток их клас-
сифицировали как «ДНК-кометы» «цитотоксических» клеток. 

Статистическая обработка материала произведена с исполь-
зованием статистической программы «StatPlus 2007» для 
операционной системы «Microsoft Office 2007», а также про-
граммного пакета «IBM.SPSS.Statistiks.v22». При оценке всей 
совокупности вычислялись средние значения (μ) и стандарт-
ное отклонение (σ), коэффициент достоверности отличий (р) 
определялся по критерию Ньюмена–Кейлса. 

Р е з у л ь т а т ы. Как было уже указано, наря-
ду с общеклиническими методами лабораторных 
исследований у больных панкреонекрозом, мы оце-
нивали процесс повреждения ДНК, уровень «цито-
токсических», апоптотических и некротических 
клеток методом гель-электрофореза изолирован-
ных мононуклеарных клеток крови (метод «ДНК-

Рис. 1. «ДНК-кометы» апоптотических клеток Рис. 2. «ДНК-кометы» некротических клеток
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комет»). Все показатели оценивали на 1-е, 3-и, 7-е, 
10-е и 15-е сутки от начала лечения в клинике.

Оценка уровня «цитотоксических», некроти-
ческих и апоптотических «ДНК-комет» монону-
клеарных клеток крови у пациентов с различными 
клинико-патоморфологическими формами внутри-
брюшных осложнений стерильного панкреонекроза 
показала, что характер вышеуказанных изменений, 
прежде всего, зависел от клинико-патоморфологи-
ческой формы осложнения заболевания, распро-
странённости и выраженности воспалительно-
деструктивных процессов, которые фиксировались 
уже с 1-х суток поступления больного в стационар. 

Полученные результаты (таблица) указывали 
на то, что в первые 5–7 суток от момента начала забо-
левания происходили значимые изменения в крови 
больных панкреонекрозом, в значительной степени 
это касалось «цитотоксических» «ДНК-комет», уро-
вень которых стабильно повышался. В то же время 
значения некротических и апоптотических «ДНК-
комет» оставались долгое время неизменными, 
с некоторым превышением доли апоптотических 
клеток над некротическими на 3-и сутки от момента 
заболевания и скачком уровня некротических клеток 
на 7-е сутки. В последующие дни (10-е, 15-е сутки) 
наблюдался некоторый разброс средних значений, 

Рис. 3. Мононуклеарные клетки здорового донора Рис. 4. «ДНК-кометы» «цитотоксических» клеток

Динамика содержания «ДНК-комет» в плазме крови больных  
со стерильными клинико-патоморфологическими формами панкреонекроза

Клинико-патоморфологическая форма осложнения  
панкреонекроза

ДНК-повреждения мононуклеарных клеток крови

«цитотоксические»  
«ДНК-кометы»

апоптотические  
«ДНК-кометы»

некротические  
«ДНК-кометы»

Контроль

Группа [А] – n=188. Ферментативный перитонит, сутки: 0,09±0,1 0,03±0,3 0,01±0,1

    1-е 9,9±2,2* 1,2±0,1 0,9±0,1

    3-и 12,1±2,1* 6,1±0,1 1,1±0,1

    7-е 8,5±1,3* 10,8±0,2* 7,4±0,2*

    10-е 4,1±2,1 12,8±0,1* 16,8±0,1*

    15-е 3,6±2,1 15,4±0,2* 17,3±0,2*

Контроль

Группа [Б] – n=309. Парапанкреатический инфильтрат, сутки: 0,09±0,1 0,03±0,3 0,01±0,1

    1-е 10,3±2,5* 1,4±1,4 1,3±0,2

    3-и 14,2±1,2* 7,2±1,3* 1,4±0,1

    7-е 9,6±1,1* 8,6±2,0* 7,6±0,1*

    10-е 6,1±1,2* 13,8±1,1* 16,8±0,2*

    15-е 4,6±1,2 17,4±3,2* 19,3±0,3*

* – р<0,05.
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который во многом зависел от эффективности прово-
димых комплексных лечебных мероприятий и тече-
ния самого заболевания. При благоприятном тече-
нии, наряду со значительным снижением в плазме 
крови «цитотоксических» «ДНК-комет» и апопто-
тических «ДНК-комет», с 7-х по 10-е сутки уровень 
некротических «ДНК-комет» оставался неизменным 
или умеренно повышался по сравнению со значени-
ями аналогичных показателей 7-х суток. 

О б с у ж д е н и е. Появление некротических 
«ДНК-комет», особенно их высокое содержание 
на 7-е сутки наблюдения, сопряжено, вероятно, 
с повышенной альтерацией лейкоцитов по некро-
тическому механизму, в результате их активного 
участия в процессах фагоцитоза в зоне некротизиро-
ванных тканей, что подтверждают ряд исследовате-
лей, использовавших вышеописанную методику при 
заболеваниях, сопровождающихся воспалительно-
деструктивным процессом [7, 8]. Обнаружение боль-
шого количества «цитотоксических» «ДНК-комет» 
в первые 3–5 сут, по нашему мнению, имеет цито-
токсический механизм – поступление в кровь боль-
шого количества продуктов перекисного окисления 
липидов (перекисей и гидроперекисей), а также 
других активных метаболитов, обладающих высо-
кими цитотоксическими свойствами. Похожие дан-
ные получены [3] при обработке мононуклеарных 
клеток плазмы крови in vitro перекисью водорода 
и другими цитотоксическими агентами.

Достоверное увеличение уровня некротических 
«ДНК-комет» у больных с различными клинико-
патоморфологическими формами осложнений 
острого деструктивного панкреатита косвенным 
образом свидетельствует об активном участии 
мононуклеарных клеток крови (особенно с 10-х 
суток) в удалении продуктов клеточного распада 
в зоне некробиотического процесса, что, возможно, 
и приводит к предупреждению развития инфекци-
онных осложнений у этих групп больных. Подоб-
ное, по данным ряда авторов [7, 8], наблюдается, 
например, при сочетанных травмах. Напротив, кри-
тическое снижение уровня некротических «ДНК-
комет» часто свидетельствует о неблагоприятном 
течении заболевания и может послужить хорошим 
прогностическим фактором неблагоприятного 
течения заболевания.

В ходе исследования обнаружилась еще одна 
важная особенность, заключающаяся в том, что 
у больных стерильным панкреонекрозом и у кото-
рых имелось тяжелое течение заболевания, нередко 
приводящее к развитию полиорганной недостаточ-
ности, отмечалось неизменно высокое содержание 
«цитотоксических» «ДНК-комет» – более 48–50 % 
от общего количества мононуклеарных клеток. 
При этом практически не встречались (или встре-
чались в единичных количествах) апоптотические 
и некротические «ДНК-кометы». Как правило, 
эти пациенты погибали, несмотря на проводимую 

интенсивную терапию и(или) прове-
денное оперативное вмешательство, 
что, по-видимому, связано с избы-
точным токсическим воздействием 
на мононуклеарные клетки крови, 
без возможности адекватного ответа 
последних на создавшиеся экстре-
мальные условия среды. Мы считаем, 
что обнаруженные изменения в крови 
также могут служить хорошим прогно-
стическим признаком и быть широко 
использованы на практике.

Следует подчеркнуть, что обна-
руженная динамика генотоксико-
логических процессов в организме 
больного достаточно адекватно впи-
сывается в схему клинической эво-
люции деструктивного панкреатита 
[11], что ещё раз подтверждает факт 
обоснованности применения метода 
«ДНК-комет» для оценки, в том чис-
ле, патоморфологических процессов, 
происходящих в организме больного 
с панкреонекрозом (рис. 5).

В завершение исследования, для 
объективизации полученных данных, Рис. 5. Схема клинической эволюции деструктивного панкреатита
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нами проведен анализ прогностической ценности 
развития инфекционных осложнений по уровню 
некротических «ДНК-комет» с помощью физи-
ко-математической методики – построение ROC-
кривых (receiver operating characteristic), также 
часто используемой в медицинской аналитике. 
Отмечено, что их содержание в группах исследо-
вания без развития инфекционных осложнений 
на 7-й и 10-й день наблюдения было значительно 
выше, чем у больных с развитием инфекционных 
осложнений. Так, по нашему мнению, активная 
гибель мононуклеарных клеток крови связана с их 
участием в разрешении, в том числе, и инфекци-
онных осложнений и, в конечном итоге, определя-
ет предупреждение их развития у этих больных. 
Значение площади под ROC-кривой, построенной 
для 10-го дня наблюдения, составило 0,73. Опти-
мальной величиной для оценки вероятности пра-
вильного распознавания положительных и отрица-
тельных примеров в ROC-анализе является точка 
(порог) отсечения кривой (Cut-off Point), дающая 
в сумме максимальные величины чувствительности 
и специфичности. В нашем наблюдении точка отсе-
чения составила 9,6 %. Данную величину можно 
рекомендовать как пороговую для больных острым 
деструктивным панкреатитом начиная с 10-х суток 
от момента начала заболевания, ниже значений 
которой риск развития инфекционных осложнений 
резко увеличивается. Эти данные свидетельствуют 
о том, что высокие ~ 16–20 % значения некротиче-
ских «ДНК-комет», начиная с 10-х суток от начала 
заболевания, могут служить хорошим прогности-
ческим признаком, позволяющим предположить 
малую степень вероятности развития инфекцион-
ных осложнений. 

В ы в о д ы . 1. Повреждение мононуклеарных 
клеток плазмы крови при остром деструктивном 
панкреатите происходит как путем некроза (появ-
ление некротических «ДНК-комет»), так и путем 
апоптоза (повышение уровня апоптотических 
«ДНК-комет»). 

2. Повреждение ДНК на начальных этапах 
(3–5 сут) от момента начала заболевания проявля-
ется преобладанием в плазме крови «цитотокси-
ческих» «ДНК-комет», что обусловлено поступле-
нием в кровь активных метаболитов, обладающих 
высокими цитотоксическими свойствами. 

3. Прогностическим показателем высокого 
риска развития инфекционных осложнений у боль-
ных острым деструктивным панкреатитом является 
уменьшение уровня некротических «ДНК-комет» 
мононуклеарных клеток крови, начиная с 10-х 
суток от момента начала заболевания, ниже 9,6 %. 
Чувствительность данного показателя – 75 %, специ
фичность – 85 %.
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В в е д е н и е. Лечение рака поджелудочной 
железы (РПЖ) остаётся актуальной проблемой 
современной онкологии [5, 6, 12]. К моменту диа-
гностики у 80–95 % больных опухоль является 
нерезектабельной. Ответ на системную химиотера-
пию Гемцитабином (наиболее часто применяемый 
препарат первой линии) составляет только 5–15 %. 
Использование полихимиотерапии не приводит 
к существенному улучшению выживаемости [18]. 

В то же время внутриартериальное введение соз-
дает высокую концентрацию цитостатика в целевых 
областях при одновременном снижении системной 
токсичности [2]. Результаты некоторых исследо-
ваний показали, что химиоинфузия Гемцитабина 
в чревный ствол (ЧС) хорошо переносится пациен-
тами, повышает частоту ответа опухоли на лечение, 
а в некоторых случаях приводит к переводу больных 

в группу резектабельных [8, 12, 14, 21]. Однако дру-
гие авторы не получили улучшения результатов [11]. 

В 1999 г. мы разработали метод масляной химио
эмболизации (МХЭ) артерий ПЖ. Первые резуль-
таты его применения были расценены как перспек-
тивные [4]. В литературе имеются лишь единичные 
исследования этой методики другими авторами.

Цель исследования – дальнейшая оценка без
опасности и эффективности МХЭ у больных 
с местно-распространённым РПЖ.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. За период 2000–2015 гг. в 
РНЦРХТ получали лечение 507 больных РПЖ с использова-
нием регионарной химиотерапии как в виде самостоятельного 
противоопухолевого лечения (n=291; 57 %), так и в комбинации 
с другими методами: радикальная операция (n=178; 35 %), 
лучевая терапия (n=37; 8 %). Все пациенты дали письменное 
добровольное информированное согласие, а исследование 
выполнено в соответствии с требованиями Хельсинкской 
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objective. The article is devoted to the study of the safety and the effectiveness of the arterial chemoembolization in patients 
with locally advanced pancreatic cancer. MATERIAL AND METHODS. Between 2000 and 2015, 52 patients with unresectable 
locally advanced cancer of the pancreatic head without remote meastases T3-4N0-1M0 were treated with chemoembolization 
of the gastroduodenal artery. 109 cycles of chemoembolization (from 1 to 7, average 2) were performed. RESULTS. 
Manifestations of postembolization syndrome were stopped within 24 hours with conservative therapy. Chemotherapeutic 
toxicity of I degree was observed in 44 (85 %) patients, gastrointestinal toxicity of II–III degree – in 8 (15 %). Clinical effect 
such as increased body mass and reduction of pain was achieved after performing two cycles in the majority of patients: 
90 and 71 %, respectively. The average life expectancy of the entire group was 9.9, median of 6.7 months. However, 
these figures were higher in14 patients received three or more cycles: 14.4 and 9.6 months. Oily chemoembolization 
of the arteries of the pancreas is a relatively safe method of treatment in patients with inoperable cancer of the pancreas 
head. Performing of the multiple cycles increases patient survival.
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декларации Всемирной медицинской ассоциации (в ред. 
2013 г.). Больных, получавших химиоинфузию (n=167) и ее 
сочетание с МХЭ (n=72), в данное исследование не включали.

МХЭ как единственный метод лечения использовали у 
52 больных нерезектабельным местно-распространённым 
раком головки ПЖ без отдаленных метастазов T3-4N0-1M0. 
В группе было 27 мужчин и 25 женщин в возрасте от 38 до 81 
(средний – 58) года.Статус по шкале ECOG составлял 1 или 2. 
У каждого пациента резектабельность определял консилиум 
хирургов-онкологов на основании данных комплексного обсле-
дования: МСКТ, МРТ, ПЭТ, ангиографии, уровня онкомаркё-
ров, показателей клинико-биохимических анализов, наличия 
сопутствующих заболеваний. Нерезектабельными считали 
случаи с опухолевой инвазией в ЧС, печёночную артерию, 
воротную вену, верхние брыжеечные артерию (ВБА) и вену.

РПЖ был признан нерезектабельным у всех 52 пациентов. 
Артериальная инвазия (опухоль Т4 по классификации TNM) 
отмечена у 41 (79 %) больного. Эксплоративная лапаротомия 
была выполнена ранее у 17 пациентов (9 – в РНЦРХТ, 8 –  
в других клиниках). Гистологическое подтверждение прото-
ковой аденокарциномы имело место в 100 %: 58 % – низкой, 
32 % – умеренной и 10 % – высокой степени дифференцировки. 

Механическая желтуха была первым симптомом заболевания 
у 42 пациентов (81 %). Для её купирования были использованы 
хирургическое наложение обходных гепатикоэнтероанастомо-
зов у 24 (57 %), наружновнутреннее холангиодренирование – 
10 (24 %), холецистостомия – 5 (12 %), стентирование прото-
ков – 3 (7 %). МХЭ проводили при снижении уровня общего 
билирубина до <50 мкмоль/л.

Ангиографию выполняли на аппаратах Angiostar (Siemens, 
Германия или Toshiba Infinix (Toshiba, Япония). Ввводили 60 % 
или 76 % водорастворимые контрастные вещества «Ультравист», 
«Омнипак», «Оптирей». Использовали катетеры конфигурации 
«hook» или «cobra» диаметром 4–5F и проводники различной 
степени жесткости: металлические J-образный, «Bentson», 
«storq», полиэтиленовые «roadrunner» или «glidewire» («Cook», 
«Cordis», «Medi-Tech», «Terumo»). При сложных анатомиче-
ских вариантах применяли катетеры «Chuang», «Rоschhepatic», 
«Mikaelson» тех же фирм. 

Осуществляли пункцию бедренной артерии по Сельдингеру. 
Катетер устанавливали в ВБА и делали серию снимков с вве-
дением 30–40 мл контрастного препарата. Затем выполняли 
ангиографию ЧС при тех же условиях, при необходимости – 
возвратную портографию из селезёночной артерии. Для супер-
селективной катетеризации ГДА использовали микрокатетер 3F 
(«Cordis», «Boston», «Terumo»). При наличии множественных 
сосудов малого диаметра, питающих опухоль от проксималь-
ной части ГДА, в последнюю устанавливали металлическую 
спираль, редуцирующую кровоток дистальнее места отхожде-
ния указанных артерий. После этого вводили химиоэмболизат: 
суспензию 200–400 мг/м2 Гемцитабина в 2–5 мл сверхжидкого 
липиодола (рисунок). При невозможности селективной катетери-
зации желудочно-сальниковой артерии ее пережимали валиком 
через брюшную стенку. Для профилактики панкреатита всем 
больным вводили подкожно Октреотид 100 мкг во время МХЭ 
и затем повторяли инъекции каждые 8 ч в течение 1-х суток. 
Одновременно осуществляли инфузионную корригирующую 
(спазмолитическую, кардиотропную, противоязвенную) тера
пию, при необходимости – обезболивание нестероидными 
противовоспалительными средствами.

Результаты МХЭ оценивали через 3–4 нед по данным клини-
ческого осмотра, показателям онкомаркёров (РЭА и СА 19-9), 

а

б

в

Ангиограммы больной с местно-распространённым раком 
головки ПЖ: а – возвратная мезентерикопортография: 
сдавление опухолью ствола верхней брыжеечной вены 

(стрелка); б – ангиография общей печеночной артерии: 
в ранней артериальной фазе определяются признаки обра-

зования головки поджелудочной железы смешанной васкуля-
ризации; питающие сосуды отходят от гастродуоденаль-
ной артерии (стрелка); в – в гастродуоденальную артерию 

установлен микрокатетер (стрелка)
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УЗИ. В сложных случаях применяли ПЭТ, МРТ. МСКТ повто-
ряли после каждых двух циклов МХЭ; использовали крите-
рии RECIST 1.1 [13]. Токсичность и переносимость лечения 
определяли по таблицам NCIC-CTC [1].

Ухудшение статуса до 3–4 по шкале ECOG являлось кри-
терием исключения из протокола лечения. При обнаружении 
прогрессии в виде внеорганного распространения опухоли  
(в печени, лимфатических узлах брюшной полости, лёгких) 
или технической невозможности проведения дальнейших 
МХЭ (вследствие артериальной инвазии) также рекомендо-
вали пациентам продолжить лечение в виде системной химио
терапии (СХТ). В случае стабилизации или объективного отве-
та цикл МХЭ повторяли через 4 нед.

Р е з у л ь т а т ы. У больных с механической 
желтухой (n=42) уровень общего билирубина 
снизился до ≤50 мкмоль/л в среднем через 3,5 мес 
(медиана – 92 сут), т. е. имела место неизбежная 
задержка начала противоопухолевого лечения. 

Всего было выполнено 109 циклов МХЭ (от 
1 до 7, в среднем 2) у 52 пациентов. После МХЭ 
уровень амилазы крови, максимум которого при-
ходился на 3–4-е сут, характеризовался плавным 
снижением до исходного уровня к 6-м суткам. Дру-
гих осложнений не было. Не зарегистрировано ни 
одного случая возникновения деструктивного пан-
креатита или острых эрозий слизистой оболочки 
желудка и двенадцатиперстной кишки. Как прави-
ло, больных выписывали на 3–4-е сутки.

Химиотоксичность I степени отмечена у 44 паци-
ентов (85 %). Желудочно-кишечная токсичность 
II–III степени (сильные боли, многократная рвота, 
повышение амилазы и диастазы в 10 и более раз)
развилась у 8 (15 %), что потребовало дополнитель-
ного назначения промедола до 3 р./сут; при тош-
ноте, рвоте применяли ондансетрон 8–32 мг/сут.

До лечения болевой синдром разной степени 
интенсивности имел место у 39 пациентов (75 %). 
После первого цикла МХЭ его исчезновение или 
уменьшение было достигнуто у 15, снижение дозы 
обезболивающих препаратов при той же интен-
сивности болей – у 20; усиление болей отмечено 
у 4 пациентов. Прибавка или стабилизация массы 
тела отмечена у 37 (71 %), дальнейшее снижение – 
у 15 (29 %) из 52 больных.

Однако после первого цикла МХЭ 
общий статус по шкале ECOG ухудшил-
ся до 3–4 баллов у 25 (48 %) больных, 
что привело к исключению их из про-
токола лечения. После второго цикла, по 
данным КТ, прогрессирование отмече-
но еще у 13 (25 %), что также явилось 
основанием для назначения СХТ. Таким 
образом, три и более цикла удалось про-
вести лишь у 14 из 52 (27 %) больных.

К настоящему времени умерли все 
пациенты. Однолетняя выживаемость 

была достигнута у 4 (7,7 %) из 52 больных. Сред-
няя продолжительность жизни (СПЖ) составила 
9,9 (медиана 6,7) мес (таблица). У 38 пациен-
тов после 1–2 циклов СПЖ и медиана составили 
8,3 и 5,1 мес, а 1-летняя выживаемость – 5,3 %. 
У 14 больных, получивших три и более циклов, 
эти показатели были выше: 14,4 и 9,6 мес, 14,3 %.

О б с у ж д е н и е. Наиболее эффективным мето-
дом лечения РПЖ является хирургическая резекция 
с проведением последующей адъювантной химио-
терапии [2]. Однако у многих пациентов на момент 
установки окончательного диагноза имеется нере-
зектабельная местно-распространённая опухоль 
с вовлечением ЧС/ВБА или выявляются отдалён-
ные метастазы [7]. Медиана выживаемости таких 
больных составляет 3–6 мес [12]. 

В нашем исследовании инвазия опухоли в маги-
стральные артерии была выявленау 79 % и явилась 
основной причиной отказа от операции. Тяжесть 
состояния усугубляла механическая желтуха, кото-
рая была первым симптомом заболевания у 81 % 
больных (81 %). Необходимость купирования этого 
осложнения задерживала начало терапии. 

Стандартом лечения пациентов неоперабель-
ным РПЖ является монохимиотерапия Гемцита-
бином [11], но при этом частота ответа составляет 
лишь 5–15 % [18]. Попытки комбинации с другими 
цитостатиками [25] или таргетными препаратами 
[16] не показали значительного улучшения резуль-
татов [26]. 

В последние годы растет число публикаций 
о применении регионарной химиотерапии у боль-
ных РПЖ [1, 18]. Известно, что она сопровождается 
меньшей системной токсичностью по сравнению 
с внутривенным введением препаратов. Так, по 
данным мета-анализа литературы J. Davis и соавт. 
[12], использование артериальной химиотерапии 
у 895 больныхРПЖ позволило достичь 39 % одно-
летней выживаемости с медианой 8,5 мес. Цитиру-
емые авторы использовали различные химиопрепа-
раты как в виде монотерапии, так и в комбинации. 

По данным рандомизированного исследования 
G. H. Han и соавт. [14], у 140 больных, получавших 

Результаты лечения больных в зависимости  
от числа циклов химиоэмболизации

Число циклов
Число 

больных, 
%

СПЖ, мес
Медиана, 

мес

Однолетняя 
выживаемость, 

%

1+2 38 (73) 8,3  
(0,4–77,7)

5,1 2 (5,3)

>3 14 (27) 14,4  
(2,7–65,8)

9,6 2 (14,3)

В с е г о  (2,0) 52 (100) 9,9  
(0,4–77,7)

6,7 4 (7,7)
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регионарную (n=70) и системную химиотерапию 
(n=70) по схеме FAM (5-фторурацил, Адриамицин, 
Митомицин С), лучшие результаты достигнуты 
в 1-й группе. Токсические осложнения развились 
у 41 % против 49 % соответственно. Летальный 
исход (n=1) и тяжёлые гематотоксические ослож-
нения (n=3) наблюдались только при системной 
химиотерапии. Медиана выживаемости больных 
с регионарной химиотерапией была достоверно 
выше: 13,5 (3–34) против 6,2 (1–13) мес. Сходные 
результаты получены A. Mambrini и соавт. [21] при 
использовании химиоинфузии в ЧС по схеме FLEC 
(5-фторурацил, Лейковорин, Эпирубицин, Карбо-
платин) у 211 больных с нерезектабельным РПЖ: 
медиана общей выживаемости составила 9,2 мес: 
10,5 и 6,6 мес для стадий III и IV соответственно.

В то же время другие авторы не обнаружили 
положительных эффектов применения химио
инфузии: медиана выживаемости составила всего 
4,2–6,0 мес [20, 22, 24, 27]. По-видимому, неудов-
летворительные результаты артериальной химио-
инфузии могут быть связаны с гиповаскулярным 
характером РПЖ. Кроме того, магистральные арте-
рии ПЖ имеют неконцевой тип строения и выра-
женные анастомозы с соседними органами. Это 
определяет быстрое вымывание химиопрепарата 
из региона введения.

Был сделан ряд предложений, направленных 
на повышение эффективности регионарной химио-
терапии [15, 19]. Для снижения системного воздей-
ствия инфузию в ЧС сочетали с гемофильтрацией 
[23]. Перекрытие кровотока к нецелевым сосудам 
с помощью баллонных катетеров, перераспреде-
лительную эмболизацию панкреатических артерий 
(кроме каудальной) использовали с целью снизить 
шунтирование [12].

Мы обнаружили лишь единичное наблюдение 
применения химиоэмболизации Садриамицином 
и частицами желатиновой губки при низкодиффе-
ренцированной местно-распространённой опухоли 
ПЖ (IV стадия). После эндоваскулярного лечения 
пациентке провели 6 циклов системной химио-
терапии с 5-фторурацилом и Цисплатином и еще 
14 циклов с Метотрексатом и 5-фторурацилом; она 
прожила 24 мес [17].

Новым способом лечения нерезектабельного 
РПЖ является МХЭ, которая была предложена 
и внедрена в РНЦРХТ в 1999 г. [4]. Суть его заклю-
чается в резком замедлении кровотока в опухоли 
в результате селективной эмболизации ее артерий 
смесью Гемцитабина в липиодоле. Введенный 
масляный эмболизат дезагрегируется по микро-
циркуляторному руслу, из которого происходит 
его диффузия непосредственно в ткани. Создается 
«химиоинфильтрация» новообразования, обеспе-

чивающая пролонгированный контакт опухоли 
с высокой концентрацией введенного цитостатика 
и способствующая повышению противоопухолево-
го эффекта. МХЭ позволяет уменьшить суммарную 
дозу вводимого химиопрепарата в несколько раз 
по сравнению с системными дозами при одновре-
менном усилении лечебного эффекта и носит обра-
тимый характер: длительной окклюзии артерий, 
питающих ПЖ, не происходит. Это обеспечивает 
безопасность МХЭ.

Мы провели 109 циклов химиоэмболизации 
ГДА у 52 пациентов с местно-распространённым 
раком головки ПЖ без отдалённых метастазов. 
Пациенты переносили МХЭ удовлетворительно. 
Токсические проявления включали болевой син-
дром разной интенсивности и гастроинтестиналь-
ные расстройства. Однако все эти явления были 
купированы в течение 1-х суток с помощью кон-
сервативной терапии. Других токсических ослож-
нений, в том числе гематологических, не было. Не 
зарегистрировано ни одного случая возникновения 
деструктивного панкреатита или острых эрозий 
слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Также не отмечено осложнений, связанных 
с выполнением процедуры ангиографии. Клини-
ческий эффект терапии в виде увеличения массы 
тела и уменьшения болей был достигнут после двух 
циклов у большинства пациентов: 90 и 71 % соот-
ветственно. СПЖ составила 9,9 (медиана – 6,7) мес. 
У 14 больных, получивших три и более циклов, эти 
показатели были выше: 14,4 и 9,6 мес.

Масляную ХЭ при РПЖ стали применять 
и другие авторы. Так, В. Н. Яковлев и соавт. [10] 
получили похожие результаты лечения у 15 боль-
ных, которым была выполнена ХЭ с препаратом 
Гемцитабин 400 мг/м2: стабилизация опухолевого 
процесса достигнута у 3 (20 %), частичный ответ – 
у 6 (40 %) пациентов, при этом СПЖ составила 
(13,7±1,5) мес.

Оригинальную методику сочетания химиоин-
фузии с ХЭ применили Ш. И. Каримов и соавт. 
[3]. После установки микрокатетера в ГДА авторы 
выполняли химиоинфузию Гемцитабином 600 мг/‌м2 
в течение 60–80 мин. Затем выполняли ХЭ с уста-
новкой в ГДА-спирали, блокирующей кровоток 
в дистальных отделах артерии. После этого вводили 
суспензию Гемцитабина 400 мг/м2 в 5 мл сверхжид-
кого йодлипола. Процедуру заканчивали окклюзи-
рованием проксимальной части ГДА спиралями для 
предотвращения быстрого вымывания препарата. 
Способ успешно применен в 16 наблюдениях. При 
контрольных КТ и УЗИ через 3, 6 и 12 мес прогрес-
сирования не отмечено, определялось чёткое отгра-
ничение опухоли от окружающих тканей. Частич-
ный ответ зафиксирован у 12 пациентов. Больные 
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живы в течение 5–16 мес с качеством жизни по шка-
ле Карновского в 70–90 %.

Перспективным представляется применение 
МХЭ поджелудочной железы в неоадъювантном 
и интраоперационном режимах. Методика в ряде 
случаев позволяет уменьшить размеры новообра-
зования и обеспечивает абластику радикального 
хирургического лечения за счёт избирательного 
пролонгированного химиотерапевтического воз-
действия на локорегионарные микрометастазы 
опухоли [9]. По данным нашего центра, комбина-
ция неоадъювантной МХЭ опухоли головки ПЖ, 
гастропанкреатодуоденальной резекции и адъю-
вантной регионарной химиотерапии Гемцитабином 
позволила достигнуть СПЖ (22,3±2,1) мес, а также 
1-, 2- и 3-летней выживаемости 80, 59 и 43 %. Эти 
показатели были достоверно лучше, чем после опе-
рации без регионарной терапии: СПЖ=8,4±2,1 мес, 
а показатели 1-, 2- и 3-летней выживаемости – 71, 
20, и 13 % соответственно (p<0,05) [7]. 

К сожалению, в нашем исследовании ответ 
на проведение МХЭ был получен не у всех больных. 
Мы связываем неоднозначные результаты с тем, что 
большинство пациентов имели запущенные формы 
РПЖ с инвазией в магистральные артерии, механи-
ческой желтухой и пограничным статусом ECOG – 
ближе к 3. Однако при достижении стабилизации 
после первых двух циклов терапии частота симпто-
матического улучшения и показатели выживаемо-
сти были заметно выше. Необходимы дальнейшие 
исследования клинической эффективности МХЭ.

В ы в о д ы. 1. МХЭ артерий ПЖ является отно-
сительно безопасным методом лечения больных 
неоперабельным раком головки ПЖ. 

2. Выполнение многократных циклов приводит 
к увеличению выживаемости пациентов. 

3. Учитывая хорошую переносимость и клини-
ческое улучшение на фоне терапии, МХЭ имеет 
перспективу использования в комбинации с луче-
вой терапией, а также в качестве неоадъювантной 
терапии у больных с резектабельными опухолями.
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Хирургия органов эндокринной системы

В в е д е н и е. В последние годы, в связи 
с активным внедрением в практику цитологи-
ческой диагностики, наблюдается неуклонный 
рост числа больных с неоплазиями неопределён-
ного значения, что влечёт за собой выполнение 
оперативных вмешательств с диагностической 
целью. Превалируют в этой когорте пациенты 
женского пола и молодого возраста, для которых 
важен косметический результат. Традиционно 
при операциях на щитовидной и паращитовид-
ной железах используется воротниковый разрез 
по Кохеру–Микуличу. Развитие эндоскопии, жела-
ние уменьшить операционную травму и улучшить 
косметический результат привели к инновациям 
в хирургии щитовидной железы (ЩЖ) в конце 
XX в. Первый опыт операций на щитовидной 

и паращитовидных железах с применением эндо-
видеохирургической (ЭВХ) методики приводят 
авторы из США [9] и Италии [11]. Итальянский 
хирург P. Miccoli в 1998 г. приводит накопленный 
опыт ЭВХ паратиреоидэктомий, разрабатывает 
методику мининвазивной видеоассистированной 
тиреоидэктомии (МИВАТ). В последующем свой 
опыт приводят другие специалисты, апробируют-
ся новые методики: передний интрацервикаль-
ный доступ, латеральный интрацервикальный 
доступ, передний грудной экстрацервикальный 
доступ, маммарный доступ, аксиллярный экстра-
цервикальный доступ, комбинации маммарного 
и аксиллярного доступа, позадиушной экстрацер-
викальный доступ, а также трансоральный видео
ассистированный доступ [5].
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Первый опыт использования аксиллярного 
ЭВХ- доступа при операции на ЩЖ приводят япон-
ские специалисты в 2002 г. [12], используя при соз-
дании операционного доступа инсуффляцию газа. 
В последующем клиническое применение находят 
безгазовые методики, используется механический 
лифтинг [4]. Использование робот-ассистирован-
ных систем значительно расширяет возможности. 
Безопасность и эффективность применения робот-
ассистированных операций на ЩЖ была доказана 
во многих исследованиях [6, 13]. В то же время 
имеется ряд факторов, ограничивающих широкое 
внедрение ЭВХ удалённых доступов в клиниче-
скую практику [2, 3].

Несмотря на мировой опыт, критерии к выбору 
ЭВХ операций в хирургии ЩЖ не систематизи-
рованы, дискуссии о преимуществах экстрацер-
викальных (удаленных) доступов продолжаются.

Цель – анализ результатов практического при-
менения ЭВХ-аксиллярного доступа при операциях 
на щитовидной и паращитовидной железах и срав-
нительный анализ результатов оперативного лече-
ния узловой патологии ЩЖ на примере традицион-
ного, эндовидеоассистированного (ЭВА) доступа 
по Микколи, а также ЭВХ аксиллярного доступа.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы . В ходе работы были про-
анализированы данные 150 пациентов, которых оперировали 
на отделении эндокринной хирургии НИИ хирургии и неот-
ложной медицины ПСПбГМУ им. И. П. Павлова в период 
2014–2017 гг. Возраст пациентов варьировал от 20 до 69 лет. 
Из них 146 женщин и 4 мужчин. Все пациенты, участвовавшие 
в исследовании, дали на это письменное добровольное инфор-
мированное согласие, исследование выполнено в соответствии 
с требованиями Хельсинкской декларации Всемирной меди-
цинской ассоциации (в ред. 2013 г.). Критерием включения 
в выборку являлся диагноз доброкачественного образования 
щитовидной или паращитовидной желез. Критерии исключе-
ния: отсутствие в анамнезе оперативных вмешательств, травм 
и других аномалий в области шеи, а также отсутствие АИТ, 
тиреотоксикоза. Все пациенты были обследованы, и постав-
лены показания к операции согласно клиническим рекоменда-
циям Российской ассоциации эндокринологов по диагностике 
и лечению (много)узлового зоба у взрослых [1], клиническим 
рекомендациям Американской ассоциации клинических эндо-
кринологов и Европейской тиреодологической ассоциации по 
узловому зобу (2010) [10].

Исходя из поставленных задач были сформированы три 
группы: 1-я – пациенты, оперированные традиционным 
доступом (n=50): гемитиреоидэктомия (n=46), удаление 
паратиромы (n=4); 2-я – пациенты, которым выполнена 
ЭВА-гемитиреоидэктомия доступом по Микколи (n=50); 
3-я – пациенты, оперированные с использованием ЭВХ 
аксиллярного доступа (n=50): гемитиреоидэктомия (n=45), 
удаление паратиромы (n=4), гемитиреоидэктомия сочетанно 
с удалением паратиромы (n=1).

Итраоперационно использовались электрокоагуля-
тор «Soring», ультразвуковой скальпель «Harmonic». При 
эндоскопических операциях использовалась ЭВХ-стойка 
«Olympus». Для осуществления механического лифтинга при 

формировании аксиллярного доступа использовался ретрак-
тор «Modena». В ряде случаев использовался нейромонитор 
фирмы «Медтроник».

Все группы были сопоставимы по возрасту, полу, обще
соматическому статусу. 

Выполнен ретроспективный анализ. Критерием оценки в 
интраоперационном периоде были продолжительность опе-
рации, визуализация и возможные осложнения. В послеопе-
рационном периоде оценивались болевой синдром, течение 
раневого процесса, наличие осложнений. Оценку болевого 
синдрома в раннем послеоперационном периоде проводили с 
использованием визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). В отда-
лённом послеоперационном периоде (через 6 мес) проводили 
анкетирование для оценки болевого синдрома и формирования 
рубца в динамике. Для оценки болевого синдрома в отдален-
ном послеоперационном периоде использовался опросник 
«Pain DETECT» [8]. Для оценки косметичности операции 
выполнялось анкетирование с использованием шкалы POSAS 
(«Patient and observed scar assessment scale») [7]. Кроме осмотра 
пациентов, в отдалённом послеоперационном периоде выпол-
нено лабораторное обследование (гормональный статус), УЗИ 
области ЩЖ, видеоларингоскопия.

Статистическое описание мерных данных, согласован-
ных с гауссовским распределением, приводилось в виде  
M (SD) – среднее значение и стандартное отклонение. Если 
данные с гауссовским распределением не согласованы, то 
в виде медианы (25-й, 75-й процентиль). Для номиналь-
ных данных приводилось процентное соотношение встре-
чаемых значений атрибута и 95 %-й доверительный интер-
вал для этого соотношения по методу Клоппера–Пирсона. 
Гауссовость выборки определялась при помощи критерия 
Колмогорова–Смирнова. Различия между двумя выборка-
ми с измеряемыми атрибутами определялись при помощи 
критерия Стьюдента (для гауссовских выборок) или ранго-
вого критерия Манна–Уитни (если хотя бы одна из выбо-
рок не была нормальной). Для поиска различий в выборках 
по номинальным и порядковым атрибутам использовался 
точный критерий Фишера. При проверке гипотез для всех 
критериев критический уровень значимости принимали рав-
ным 0,05. В случае множественных сравнений учитывалась 
поправка Бонферрони. 

Р е з у л ь т а т ы. Результаты представлены в  
таблице.

О б с у ж д е н и е. Средняя продолжительность 
операции в случае ЭВХ аксиллярного доступа ука-
зана без учёта кривой обучаемости методике. У всех 
оперируемых пациентов удалось визуализировать 
возвратный гортанный нерв (ВГН) и паращитовид-
ные железы. Количество случаев послеоперацион-
ного пареза гортани в выборках достоверно не отли-
чалось. Во всех случаях парез носил транзиторный 
характер и разрешался ко времени осмотра паци-
ента через 6 мес после операции. При традицион-
ной операции визуализация может быть затруднена 
за счет малого диаметра ВГН и его расположения 
относительно капсулы железы. Оптические систе-
мы современных ЭВХ-стоек дают преимущество 
в визуализации анатомических структур. Возмож-
ность более прицельной визуализации за счёт харак-
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терного угла зрения, который обеспечивает боковая 
проекция аксиллярного доступа, позволяет изменить 
ось операционного действия и тем самым миними-
зировать тракцию нерва.

Важным условием является возможность 
выполнения оперативного вмешательства в адек-
ватном объёме. Традиционный доступ обеспечи-
вает оптимальный угол операционного действия, 
поэтому является операцией выбора при разных 
заболеваниях ЩЖ. Использование ЭВХ-методик 
имеет ограничения по объёму зоба, гормонально-
му статусу, а также при лечении онкологических 
заболеваний [2].

В нашем исследовании, с учётом критериев 
отбора, конверсий ЭВХ-доступов удалось избе-
жать. Однако отмечены технические трудности при 
выделении узла более 8 см3, максимальный объём 
удаляемого узла составил 9,3 см3.

Количество специфических осложнений в ран-
нем послеоперационном периоде во всех выборках 
достоверно не отличалось. Из неспецифических 
осложнений при ЭВХ аксиллярном доступе в ран-
нем послеоперационном периоде у 3 (6 %) пациен-
тов отмечен шейно-плечевой плексит. Осложнение 
связано с особенностью укладки пациента (поло-
жение на спине с отведенной верхней конечностью 
на стороне доступа). Во всех случаях симптоматика 
носила транзиторный характер. 

Течение раневого процесса, болевой синдром 
и качество формирования рубца в выборках досто-
верно не отличались.

При осмотре через 6 мес после операции 
у 5 (10 %) пациентов, оперируемых из аксилляр-
ного доступа, отмечена парестезия надключичной 
области (без функциональных нарушений). Изме-
нения обусловлены тракцией кожного лоскута при 
осуществлении механического лифтинга. Отчётли-
вой корреляции между продолжительностью опе-
рации и появлением парестезии по ходу раневого 
канала не отмечено.

При обследовании всех пациентов в отдалённом 
послеоперационном периоде данных за рецидив 
заболевания не получено. Сроки выписки не зави-
сели от метода оперативного лечения.

В ы в о д ы. 1. Полученный опыт свидетельству-
ет о том, что ЭВХ аксиллярный доступ является 
обоснованным и безопасным при лечении добро-
качественных образований, а также неоплазий 
неопределённого значения ЩЖ.

2. Одно из важных преимуществ ЭВХ аксил-
лярного доступа – отсутствие рубца на передней 
поверхности шеи. Таким образом достигается луч-
ший косметический результат.

3. Проекция аксиллярного доступа, а также 
использование эндоскопа позволяют с минималь-
ной тракцией визуализировать возвратный гортан-
ный нерв и паращитовидные железы.
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Хирургия повреждений

В в е д е н и е. В Российской Федерации, как 
и во всем мире, констатируется ежегодный рост 
числа операций по замене тазобедренного сустава 
имплантом [6]. Одним из самых неблагоприятных 
последствий эндопротезирования тазобедренного 
сустава остается перипротезная инфекция, пред-
ставляющая собой актуальную проблему современ-
ной медицины [2–4, 18]. 

В отечественной и зарубежной медицинской 
литературе и на научных форумах разных уровней 
живо обсуждаются вопросы, касающиеся улучше-
ния результатов лечения перипротезной инфекции. 
Рассматриваются технологические и организаци-

онные пути повышения качества лечения больных 
с инфекцией, связанной с имплантом. В этой связи 
особое внимание привлекают публикации о при-
менении вакуумной терапии при лечении инфи-
цированных ран [1, 5, 10].

Метод вакуумной терапии (локального отрица-
тельного давления) известен с середины ХХ в. Он 
применяется в профилактике и лечении инфициро-
ванных ран. В течение последних 10–15 лет отме-
чается увеличение числа публикаций, посвящённых 
применению этого метода [5, 8, 16]. В литературе 
уже имеются работы, касающиеся использования 
вакуумной терапии в травматологии и ортопедии 
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[7, 15], в том числе и касающиеся применения мето-
да локального отрицательного давления в комплекс-
ном лечении перипротезной инфекции [9–14, 17, 19]. 
К механизмам вакуум-терапии многие исследовате-
ли относят уменьшение размеров раны; стимуляцию 
роста грануляций; очищение раневой поверхности 
за счет удаления раневого экссудата; уменьшение 
интерстициального отека [5, 16]. 

Цель исследования состояла в улучшении 
результатов комплексного лечения ранней пери-
протезной инфекции после эндопротезирования 
тазобедренного сустава с применением метода 
локального отрицательного давления. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы . В отделении гнойной остеоло-
гии клиники травматологии и ортопедии ФГБОУ ВО СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова с 2008 по 2016 г. на стационарном лечении 
находились 82 пациента с ранней перипротезной инфекцией в 
зоне имплантации тазобедренного сустава I типа (по класси-
фикации D. T. Tsukayama и соавт. [20]). Ранней считали пери-
протезную инфекцию, развившуюся в течение первого месяца 
со дня операции. Возраст больных находился в пределах от 35 
до 74 лет (в среднем 65±5 лет). 

Все проведённые процедуры соответствовали этическим 
стандартам законодательства РФ, Хельсинкской декларации 
Всемирной ассоциации «Этические принципы проведения 
научных медицинский исследований с участием челове-
ка» с поправками 2000 г. и «Правилам клинической прак-
тики в Российской Федерации», утвержденными Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266. 

Ретроспективную (контрольную) группу исследования 
составили сведения о 42 пациентах с ранней перипротезной 
инфекцией, лечение которых осуществлялось по традици-
онной методике, принятой в клинике в период 2008–2012 гг.  
В проспективный анализ (основная группа) включены данные 
о 40 больных, прошедших комплексное лечение с применени-
ем вакуумной терапии в 2013–2016 гг. 

Критериями оценки эффективности лечения были длитель-
ность госпитализации, сроки заживления раны, показатели 
бактериологического исследования в зоне раны, функциональ-
ные и анатомические результаты лечения, качество жизни и др.

Для проведения вакуумной терапии применяли аппарат 
локального отрицательного давления «Lohmann & Rauscher» 
(Германия), сертифицированный для работы в Российской 
Федерации. При лечении перипротезной инфекции исполь-
зовался режим постоянного отрицательного давления. 
Постоянный режим (для лечения ран в фазе экссудации) под-
разумевал создание отрицательного давления в пределах 150–
200 мм рт. ст. При этом величина шага настройки составляла 
5 мм рт. ст. Длительность лечения составляла от 6 до 18 дней.

На первом этапе лечения проводилась окраска свищево-
го входа и перипротезной полости метиленовым синим для 
определения объема инфицированных тканей. На втором этапе 
лечения осуществляли иссечение нежизнеспособных тканей, 
тщательное промывание раны, при необходимости – замену 
головки и полиэтиленового вкладыша. Далее устанавливались 
поливиниловые губки и первая дренажная трубка в перипро-
тезную полость. Вторую дренажную трубку укладывали под-
кожно. На этом этапе лечения проводилась герметизация опе-
рационной раны, тщательное послойное ушивание плотным 
сопоставлением краев раневого канала.

Противопоказаниями к применению метода вакуумной 
терапии считали риск развития кровотечения, аллергические 
реакции и нестабильность эндопротеза.

Р е з у л ь т а т ы . Среди всех 82 наблюдений 
перипротезная инфекция тазобедренного суста-
ва (ПИТС) чаще верифицировалась у женщин – 
49 случаев (59,7 %). Межгрупповых различий 
в распределении пациентов по полу и возрасту не 
выявлено. Больных нетрудоспособного возраста 
(старше 60 лет) было 58 (70,7 %). 

В ретроспективной (контрольной) группе 
средний возраст пациентов обеих групп составил 
(66,4±5,2) года. Ранняя перипротезная инфекция 
после тотального эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава была у 35 (42,7 %) пациентов, а после 
однополюсного – у 7 (8,5 %).

В проспективной (основной) группе средний 
возраст отмечен на уровне (64,2±4,6) года. Число 
случаев РПИТС после тотального эндопротези-
рования – 34 (41,5 %), а после однополюсного –  
6 (7,3 %). Число как больных ретроспективного 
исследования (42 человека), так и пациентов про-
спективной группы (40 наблюдений) дает воз-
можность судить о репрезентативности выборки, 
достаточном количестве клинических случаев, 
достоверности результатов исследования. 

Для диагностики РПИТС применялись клиниче-
ские, лабораторные и лучевые методы исследова-
ния. Клинически ранняя перипротезная инфекция 
проявлялась жалобами на боль в области опери-
рованного тазобедренного сустава, признаками 
воспаления (боль, гиперемия, отек), наличием 
свищей, нарушением функции сустава (болезнен-
ность при активных и пассивных движениях, огра-
ничение движений). В лабораторных показателях 
при РПИТС в первые дни после операции отмеча-
лись повышение СОЭ, СРБ, лейкоцитоз. При нали-
чии свищей осуществлялось бактериологическое 
исследование с определением чувствительности 
микрофлоры к антибактериальным препаратам. 
При отсутствии свищей производили ультразвуко-
вое исследование зоны операции, пункцию полости 
или тазобедренного сустава.

Проведенные микробиологические исследования 
показали, что в большинстве случаев в обеих груп-
пах больных выявлялись антибиотикорезистентный 
золотистый стафилококк и грамотрицательные бак-
терии (77 %). Во всех случаях определялась чув-
ствительность микроорганизмов к антибиотикам. 
Они оказались чувствительными к Ванкомицину 
и Рифампицину и резистентны к антимикробным 
препаратам ранних поколений: Оксациллину, Цефо-
таксиму, Ампициллину, Цефтриаксону. Значимых 
различий в группах исследования по частоте выяв-
ления штаммов не было (p>0,05).
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Важное значение при диагностике РПИТС отво-
дилось данным лучевых методов исследования 
(обзорной рентгенографии, УЗИ, МРТ и КТ).

Как уже указывалось, в зависимости от тактики 
применяемого лечения наши больные были разде-
лены на 2 группы. В контрольной ретроспективной 
группе применялась традиционная тактика лече-
ния, а в основной в комплексное лечение включа-
лась вакуумная терапия.

О б с у ж д е н и е. Характер лечения больных 
обеих групп был выбран в зависимости от сроков 
возникновения нагноения операционной раны, 
стабильности компонентов эндопротеза, состояния 
окружающих мягких тканях, распространенности 
гнойного процесса, наличия свища, общего состо-
яния больного, вирулентности микроорганизмов.

При стабильности обеих компонентов эндопро-
теза, поверхностных формах (лигатурный свищ, 
вертельная бурса, надфасциальная гематома) осу-
ществляли вторичную хирургическую обработку 
раны (7 больных основной и 8 контрольной групп). 
В зависимости от найденных во время её выполне-
ния патологических изменений выполняли удале-
ние лигатур, иссечение бурсы, эвакуацию гематом, 
иссечение нежизнеспособных тканей. 

Глубокие подфасциальные нагноения с распро-
странением вокруг эндопротеза были диагности-
рованы у 33 пациентов основной и 34 контрольной 
групп. В этих случаях важным этапом операции 
являлось удаление нежизнеспособных тканей, эва-
куация гематомы, тщательное промывание раны 
с применением пульсирующего лаважа, введение 
антибиотиков, замена головки и полиэтиленового 
вкладыша и активное дренирование раны с исполь-
зованием гентамицин-наполненных коллагеновых 
трубок. Всем этим пациентам основной группы 
осуществляли вакуум-терапию.

В послеоперационном периоде у больных 
основной группы оценивали клиническое течение 
и лабораторные исследования отведенной из ваку-
умной повязки жидкости. В течение 2–3 сут после 
хирургической операции и наложения вакуумной 
повязки наблюдалось изменение отделяемого из 
раны от геморрагической до прозрачной жидкости 
с отсутствием роста микроорганизмов в сборной 
емкости вакуумной повязки. После этого давле-
ние было снижено до 100 мм рт. ст. и оставалось 
на этом уровне до удаления трубки. После периода 
в 9 дней (от 3 до 16 дней) параметры воспаления 
(СРБ, СОЭ, количество лейкоцитов крови) стали 
регрессивными, количество выделений из раны 
очевидно уменьшилось, что явилось показанием 
к прекращению вакуумной терапии. Проведенные 
(2- 3-кратные) микробиологические исследования 
не выявили патологической микрофлоры в 106 из 

115 случаев. При последующем наблюдении через 
1 и 3 года не произошло ни одного повторного 
инфицирования. Средний койко-день лечения боль-
ных с ранней перипротезной инфекцией у больных 
основной группы составил 33 дня, в то время как 
в контрольной – 45 сут.

Применение такой методики позволило нам ста-
тистически достоверно (p<0,05) добиться ликви-
дации гнойного процесса и сохранить эндопротез 
у 26 (78,8 %) больных основной группы, в то время 
как в контрольной группе, где вакуум-терапия не 
применялась, – только у 18 (52,9 %).

В ы в о д ы. 1. Применение метода отрицатель-
ного локального давления целесообразно при соче-
тании его со стандартными методиками лечения 
ранней перипротезной инфекции. 

2. Эффекты вакуумной терапии, заключающие-
ся в предотвращении появления струпа, уменьше-
нии отека тканей, адекватном удалении раневого 
экссудата, уменьшении концентрации микрофло-
ры в зоне операции, позволяют сохранить имплант 
в 78,8 % наблюдений (в отличие от 52,9 % случаев 
при использовании стандартных методов лечения 
перипротезной инфекции). 
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В в е д е н и е. По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, в мире ежегодно более 5 млн 
человек погибают от травм и других внешних при-
чин (далее – травмы), а в возрастных группах от 
5 до 49 лет травмы занимают 1-е место в общей 
структуре смертности населения [9, 10].

Частота дефектов оказания медицинской помо-
щи пациентам с тяжелыми травмами, по данным 
отечественных и зарубежных авторов, достигает 
50–80 %, и в большинстве случаев они сопряжены 
с ошибками в организации лечебных и эвакуаци-
онных мероприятий [2, 9, 12]. 

В хирургии повреждений и в медицине ката-
строф для определения оптимальной лечебной 
и эвакуационной тактики у пострадавших с тяже-
лыми травмами принято руководствоваться прогно-
стическими методами, а также понятиями «поли-
травма» и «травматическая болезнь» [1, 3, 4].

Политравма большинством авторов определя-
ется как синдром множественных и сочетанных 
повреждений, суммарная тяжесть которых по шка-
ле ISS составляет 17 баллов и более [3, 4].

Травматическая болезнь (ТБ) рассматривается 
как концепция периодизации патологических про-

цессов, закономерно и последовательно возникаю-
щих у пациента с политравмой в течение четырёх 
условных периодов: первый – нарушение жиз-
ненно важных функций; второй – относительная 
стабилизация состояния; третий – максимальная 
вероятность развития осложнений; четвёртый – 
выздоровление [3]. Первый и второй периоды ТБ 
объединяют термином «острый период». 

Е. К. Гуманенко и соавт. [1] и И. М. Самохвалов 
и соавт. [3] для прогнозирования течения ТБ реко-
мендуют использовать разработанные в клинике-
военно-полевой хирургии ВМА шкалы для оценки 
тяжести повреждений (ВПХ-П) и оценки тяжести 
состояния при поступлении (ВПХ-СП). 

Ю. Н. Цибин и Г. И. Назаренко [5] для прогно-
зирования течения ТБ предлагают свой оригиналь-
ный метод комплексной оценки тяжести поврежде-
ний и тяжести состояния (далее – шкала Цибина).

В то же время общепринятым «международным 
стандартом» прогнозирования исхода у пациен-
тов с политравмой являются шкала оценки тяже-
сти повреждений ISS [6], шкала оценки тяжести 
состояния при поступлении RTS [7] и комплексная 
прогностическая шкала TRISS [8]. 
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Представляется целесообразным внедрение еди-
ных критериев для прогнозирования течения остро-
го периода ТБ и транспортабельности у пациентов 
с политравмой, прежде всего, для обоснования 
лечебно-эвакуационной тактики в травмоцентрах 
третьего и второго уровня.

Цель исследования – разработать критерии 
для прогнозирования течения острого периода ТБ 
и транспортабельности у пациентов с политравмой 
на основе сравнительной оценки существующих 
шкал.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Изучено течение острого 
периода ТБ у 233 пациентов с политравмой, поступивших в 
травмоцентры Ленинградской области в 2016 г.: мужчин – 176 
(76 %), средний возраст – (27,8±8,7) года; женщин – 57 (24 %), 
средний возраст – (35,8±12,6) года. 

Для проведения исследования был разработан оригиналь-
ный алгоритм регистрации множественных, сочетанных и 
комбинированных травм и поражений с интегрированными 
в него прогностическими шкалами: ВПХ-П, ISS, ВПХ-СП, 
RTS, TRISS и Цибина.

В исследовании использована классификация анатомиче-
ских областей, принятая в мировой литературе и соответству-
ющая шкале ISS: голова, лицо и шея, грудь, живот, конечности 
и таз, кожные покровы и мягкие ткани. 

Течение острого периода ТБ оценивалось как неблагоприят-
ное при отсутствии стабилизации жизненно важных функций 
организма в течение 72 ч с момента травмы: 1) запредельная 

кома (3–5 баллов по шкале ком Глазго); 2) отёк головного мозга 
с риском развития вклинения; 3) нестабильная гемодинамика 
(вазопрессорная или инотропная поддержка в пересчете на 
Дофамин более 15 мкг/(кг⋅мин)); 4) декомпенсация функции 
внешнего дыхания (индекс оксигенации менее 100).

Критерии неблагоприятного течения острого периода ТБ 
также являлись критериями нетранспортабельности пациентов. 
Достоверность различий значений прогностических шкал у паци-
ентов с благоприятным и неблагоприятным течением острого 
периода ТБ определялась на основании теста Манна–Уитни.

Прогностическая ценность и прогностические диапазоны 
шкал были определены методом бинарной логистической 
регрессии: 

1) для каждой шкалы был сформирован массив четырёхполь-
ных таблиц сопряженности при всех возможных вариантах 
бинарного деления;

2) cut-off – точка отсечения прогностических диапазонов – 
определялась методом градиентного спуска и соответствова-
ла такому варианту бинарного деления шкалы, при котором 
достигалась максимальная точность прогнозирования;

3) прогностическая ценность шкал определялась методом 
ROC-анализа;

4) проведён корреляционный анализ связей между шкалами.

Р е з у л ь т а т ы. В соответствии с вариантом 
течения острого периода ТБ все пациенты были 
распределены на две группы: 1-ю группу состави-
ли 138 пациентов с благоприятным течением, 2-ю 
группу – 95 пациентов с неблагоприятным течени-
ем. Проанализировано распределение пациентов 
обеих групп в зависимости от локализации и тяже-
сти повреждеия (рис. 1). Госпитальная летальность 
среди пациентов 1-й группы составила 2,2 % и была 
достоверно ниже (p<0,01) в сравнении с летально-
стью во 2-й группе – 55 % (табл. 1). 

На основании теста Манна–Уитни выявлены 
достоверные (p<0,05) различия значений прогности-
ческих шкал у пациентов 1-й и 2-й групп (табл. 2).

Методом градиентного спуска были определены 
пороговые значения шкал cut-off – точки отсече-

Т а б л и ц а  1

Распределение пациентов на группы по 
признаку благоприятного или неблагоприятного 

течения ТБ 

Группа 
пациентов

Всего Из них умерло

χ2
абс. 
число

%
абс. 
число

%

1-я 138 59 3 2,2
86,2, 
p<0,01

2-я 95 41 52 55

Рис. 1. Распределение пациентов с политравмой по локализации и тяжести повреждений: а – 1-я группа; б – 2-я группа

а б
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ния прогностических диапазонов, соответствую-
щих благоприятному и неблагоприятному течению 
острого периода ТБ (табл. 3). 

Прогностическая ценность шкал была опреде-
лена методом ROC-анализа. Среди шкал оценки 
тяжести повреждений прогностическая ценность 
оказалась выше у шкалы ВПХ-П (AUC=0,74) 
в сравнении со шкалой ISS (AUC=0,65); среди 
шкал оценки тяжести состояния при поступлении – 
у шкалы RTS (AUC=0,93) в сравнении со шкалой 
ВПХ-СП (AUC=0,84); среди шкал комплексной 

оценки тяжести повреждений и тяжести состояния 
при поступлении – у шкалы TRISS 11 (AUC=0,86) 
в сравнении со шкалой Цибина (AUC=0,68) (рис. 2).

Таким образом, для прогнозирования течения 
острого периода ТБ и транспортабельности у паци-
ентов с политравмой могут быть рекомендованы 
шкалы ВПХ-П, RTS и TRISS, характеризующиеся 
бóльшей прогностической ценностью. 

С целью исключения из методики прогнозиро-
вания «дублирующих» критериев проведен корре-
ляционный анализ связей между шкалами ВПХ-П, 
RTS и TRISS (рис. 3). Выявлена сильная положи-

а б в

Рис. 2. Сравнительный ROC-анализ прогностической ценности шкал: а – ВПХ-П и ISS; б – ВПХ-СП и RTS;  
в – шкалы Цибина и TRISS

а б в

Рис. 3. Корреляционные связи между шкалами: а – ВПХ-П и RTS; б – ВПХ-П и TRISS; в – RTS и TRISS

Т а б л и ц а  2

Медианы значений прогностических шкал  
у пациентов 1-й и 2-й групп  
и достоверность их различий

Шкала
Медианы значений

Тест Манна–Уитни
1-я группа 2-я группа

ВПХ-П 12,1 17,2 p<0,05

ISS 22 29 p<0,05

ВПХ-СП 30 48 p<0,05

RTS 5,1 2,7 p<0,05

Шкала 
Цибина

19 22 p<0,05

TRISS 0,85 0,28 p<0,05

Т а б л и ц а  3

Прогностические диапазоны шкал

Шкала
Точка 

отсечения 
cut-off

Прогностические диапазоны

благоприятный неблагоприятный

ВПХ-П 15 ≤15 >15

ISS 24 ≤24 >24

ВПХ-СП 36 ≤36 >36

RTS 4,1 ≥4,1 <4,1

Шкала 
Цибина

20 ≤20 >20

TRISS 0,7 ≥0,7 <0,7
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тельная корреляционная связь между шкалами RTS 
и TRISS (r=+0,90). Таким образом, для прогнози-
рования течения острого периода ТБ и транспорта-
бельности у пациентов с политравмой достаточно 
использовать две шкалы – ВПХ-П и RTS. 

О б с у ж д е н и е. Результаты настоящего иссле
дования соответствуют мнению других авторов. 
Так, И. М. Самохвалов и соавт. [3] прогнозируют 
неблагоприятное течение ТБ при тяжести травмы по 
шкалам ВПХ-П > 14,5 и ВПХ-СП > 32, Ю. Б. Шапот 
и соавт. [5] – при тяжести травмы по шкале Цибина 
>22, Y. Kondo и соавт. [11] – при тяжести травмы по 
шкалам RTS < 3,4 и TRISS < 0,24.

В настоящем исследовании впервые дана срав-
нительная оценка различным шкалам как критери-
ям прогнозирования течения острого периода ТБ 
и транспортабельности у пациентов с политравмой.
Методами логистической регрессии, ROC-анализа 
и корреляционного анализа была обоснована 
целесообразность применения с этой целью шкал 
ВПХ-П и RTS, доказана их высокая прогностиче-
ская ценность. 

В ы в о д ы. 1. В качестве критериев для про-
гнозирования течения острого периода травмати-
ческой болезни и транспортабельности пациентов 
с политравмой целесообразно использовать шкалы 
ВПХ-П и RTS.

2. Прогностическими критериями благопри-
ятного течения острого периода травматической 
болезни и потенциальной транспортабельности 
пациентов являются тяжесть повреждений по шка-
ле ВПХ-П ≤ 15 при тяжести состояния при посту-
плении по шкале RTS ≥ 4,1. 

3. Прогностическими критериями неблагоприят
ного течения острого периода травматической 
болезнии потенциальной нетранспортабельности 
пациентов являются тяжесть повреждений по шка-
ле ВПХ-П > 15 или тяжесть состояния при посту-
плении по шкале RTS < 4,1.
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В в е д е н и е. Профилактика послеоперацион-
ных двигательных нарушений ятрогенной природы 
при хирургической коррекции деформаций позво-
ночника осуществляется за счёт интраоперационно-
го нейрофизиологического контроля с использова-
нием моторных вызванных потенциалов (МВП) [6].

Высокая вариативность клинических и физио-
логических особенностей пациентов с деформа-
циями позвоночника, их реакции на анестезию [7, 
8] и хирургическую агрессию индивидуализирует 
реакцию МВП на воздействие комплекса интра
операционных факторов. Это затрудняет форма-
лизацию и интерпретацию конкретного протокола 
проведения интраоперационного нейромониторин-
га (ИОНМ). Поэтому основной массив публикаций 
по настоящему вопросу отражает преимуществен-
но качественные характеристики наблюдаемых 
феноменов, в связи с этим существуют опреде-

ленные разногласия в их толковании. Данное 
обстоятельство затрудняет восприятие хирургом 
нейрофизиологической информации, что, в свою 
очередь, осложняет процесс принятия им решения 
относительно своих дальнейших действий.

Цель работы состояла в систематизации наблю-
даемых в процессе интраоперационного нейромо-
ниторинга электрофизиологических феноменов 
с последующей разработкой оценочной (балль-
ной) шкалы результатов нейрофизиологического 
тестирования пирамидного тракта, удобной для 
восприятия хирурга.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Анализировалась выборка из 
288 больных (107 мужского, 181 женского пола), в возрасте от 
1 года 4 мес до 27 лет ((12,6±0,35) года) с деформациями позво-
ночника различной этиологии: идиопатический сколиоз был 
диагностирован у 76 пациентов, деформации позвоночника 
врождённого генеза и связанные с системными поражениями 
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скелета – у 173 пациентов, нейромышечный и нейрогенный 
сколиоз – у 15 больных, деформации позвоночника, связанные 
с другими причинами, отмечены у 24 пациентов. Величина 
деформации варьировала от 20° до 105° по сколиотическому 
компоненту и от 15° до 134° по кифотическому.

Всем пациентам под нейрофизиологическим контролем 
(318 протоколов) была произведена инструментальная коррек-
ция деформации с последующей фиксацией сегментов грудно-
го/грудопоясничного отдела позвоночника с использованием 
различных вариантов погружных систем транспедикулярной 
фиксации. У всех пациентов применялись методики мобили-
зации задней колонны позвоночника I–II типов по классифика-
ции F. Schwab, у 189 (59 %) больных выполнены трёхколонные 
остеотомии позвоночника III–IV типов [3, 11].

Исследование выполнено в соответствии с требованиями 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации 
(в ред. 2013 г.). Все пациенты и добровольцы, участвовавшие в 
научном и клиническом исследовании, дали на это письменное 
добровольное информированное согласие.

Анестезиологическое пособие сочетало тотальную внутри-
венную анестезию в виде комбинации препарата Пропофол 
(10–2 мг/(кг⋅ч) с наркотическим анальгетиком Фентанилом 
(10–1 мкг/(кг⋅час) при внутривенном введении микроструйно 
через инфузомат и искусственную вентиляцию легких через 
интубационную трубку. На стадии интубации применялся 
миорелаксант среднего действия Эсмерон.

Интраоперационный нейромониторинг осуществляли с 
помощью системы «ISIS IOM» (Inomed Medizintechnik GmbH, 
Германия). Контролировали степень представленности спон-
танной активности тестируемых мышц. МВП получали посред-
ством транскраниальной электростимуляции коры головного 
мозга с помощью субдермальных спиралевидных электродов, 
установленных на скальпе в проекции корковых представи-
тельств мышц-индикаторов. Стимулы предъявлялись пачками, 
состоящими из пяти разнополярных импульсов длительностью 
1 мс с межстимульным интервалом 4 мс, частотой 1 Гц. При 
нерегулярном возникновении МВП, их отсутствии или неста-
бильности амплитудно-временных характеристик производи-
лась транспозиция стимулирующих электродов до получения 
воспроизводимого ответа. Регистрирующие игольчатые электро-
ды устанавливались монополярно (отведение типа «мышечное 
брюшко – сухожилие»). Выбор мышц-индикаторов для полу-
чения МВП был обусловлен уровнем хирургического вмеша-
тельства на позвоночнике и результатами предоперационного 
ЭМГ-обследования. Проанализировано 320 протоколов ИОНМ.

Первое тестирование (регистрация так называемых «базо-
вых» МВП) проводилось через 40–60 мин после введения мио-
релаксанта. Оценивались регулярность появления ответов, их 
форма (сложность, стабильность), латентный период и ампли-
туда, а также вариативность этих характеристик. Последующие 
тестирования проводились после имплантации опорных эле-
ментов конструкции и на различных этапах корригирующих 
маневров. Продолжительность мониторинга варьировала от 
45 мин до 9 ч 52 мин (средняя длительность – (3,5±0,09) ч).

В процессе каждой посылки стимулирующих воздействий 
на кору головного мозга оценивался характер реакции пира-
мидных трактов на хирургические манипуляции. В качестве 
диагностически значимых изменений характеристик МВП 
рассматривалось снижение амплитуды более чем на 50 % от 
исходного уровня и увеличение латентного периода, превы-
шающее 10 %. Зафиксированным реакциям характеристик 
МВП присваивался ранг в соответствии с разработанной нами 

шкалой (табл. 1). Совокупность изменений ранговой оценки 
МВП на протяжении оперативного вмешательства являлась 
основанием для присвоения выявленному типу реакции мотор-
ной системы соответствующего балла (табл. 2). Рассчитывали 
частоту встречаемости (νi) для выделенных типов реакции как 
отношение числа наблюдений i-го типа (ni) к общему количе-
ству наблюдений (N) и стандартную ошибку (Sν):

Значимость изменения частоты наблюдаемости типов 
реакции оценивали с помощью z-критерия разности долей. 
Математическую обработку полученных данных проводили с 
помощью программного комплекса «Microsoft Excel 2010» и 
интегрированного с ним пакета анализа данных «Attestat» [1].

Р е з у л ь т а т ы. При получении базовых МВП 
в 6 случаях (1,9 % наблюдений) их вызвать не 
удалось. В 32 (9,9 %) случаях зарегистрированы 
нестабильные по форме и характеристикам ответы 
с редуцированной до 2–3 фаз конфигурацией и низ-
кой амплитудой, как правило, менее 100 мкВ. Из 
них в 1 случае ответы вызывались только монолате-
рально. В подавляющем большинстве наблюдений 
(88,3 %) были получены высокоамплитудные, поли-
фазные МВП со стабильной формой (воспроизво-
димой при последовательном повторении тестовых 
стимулов) и характеристиками.

В табл. 1 приведены описания типичных вари-
антов реактивных изменений МВП в процессе 
ИОНМ и соответствующий им оценочный ранг 
(от «0» до «7»). В используемой для мониторинга 
группе мышц-индикаторов реактивные изменения 
могут быть одинаковыми либо различаться по сте-
пени снижения МВП и трансформации их формы, 
указывая на локализацию опасного ятрогенного воз-
действия. При этом состоянию пирамидной системы 
в целом присваивается значение ранга, максимальное 
для группы мышц-индикаторов. При последующем 
тестировании ранговая оценка либо сохранялась, либо 
менялась в соответствии с наблюдаемыми при этом 
реактивными изменениями МВП. В итоге, в процессе 
мониторинга формировался ряд из последовательных 
значений рангов состояния пирамидной системы.

Обобщая динамику ранговой оценки МВП 
на протяжении всей операции, мы выделили пять 
типов устойчивых (воспроизводимых на различ-
ных больных) комбинаций рангов (табл. 2), кото-
рые, по-нашему мнению, соответствуют основным 
типам реакции моторной системы пациента на опе-
ративную коррекцию деформаций позвоночника.

Представленные данные позволяют заключить, 
что используемые в клинике нашего Центра техно-
логии хирургической коррекции деформаций позво-
ночника сопровождаются минимальным риском 
развития неврологических осложнений, поскольку 
частота встречаемости V, наиболее опасного типа 
реакции, не превышает 10 %. Повышенная опас-
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ность повреждения моторных трактов у данной 
группы пациентов обусловлена особенностями 
патологии. Выявление IV и V типов реакции тре-
бовало своевременного принятия адекватных мер 
(введения глюкокортикоидов, транспозиции вин-
тов, частичного сброса тракционных нагрузок 
на спинной мозг).

Все 20 случаев появления V типа были связаны 
с полным исчезновением МВП в конце оперативно-
го вмешательства, при завершении коррекции или 
сразу после окончания коррекционного манёвра. 
В 4 наблюдениях исчезновение ответов было моно-
латеральным. В остальных – билатеральным. При 
этом в 4 наблюдениях амплитуда ответов 
снизились до нуля на фоне эпидурально-
го введения раствора ропивакаина. При 
этом, как и в других 12 случаях регистра-
ции V типа, после завершения операции 
у пациентов не наблюдалось моторных 
или сенсорных расстройств (16 наблюде-
ний из 20). У 4 пациентов после пробуж-
дения отмечались локальные моторные 
расстройства, которые удалось устранить 
в послеоперационном периоде.

В 22 наблюдениях отмечались ЭМГ-
признаки ирритации корешков спинно-
го мозга – кратковременные вспышки 
спонтанной ЭМГ в соответствующих 
отведениях, которые стихали в результа-
те коррекции действий хирургов после 
получения ими данной информации.

На рисунке показаны особенности распределе-
ния, в зависимости от возраста пациентов, исходного 
состояния базовых МВП (см. рисунок, а) и типов реак-
ции (см. рисунок, б) пирамидной системы, на хирур-
гическую коррекцию деформации позвоночника. 
Диаграмма (см. рисунок, а) показывает, что частота 
встречаемости наблюдений нестабильных базовых 
МВП (1) и случаев их исходного отсутствия (0) умень-
шается с возрастом и стабилизируется после 8–10 лет, 
в пределах 10 % соответствующих возрастных групп. 
При этом количество стабильных, высокоамплитуд-
ных базовых МВП (2) увеличивается и выходит 
на плато на уровне 90 % в том же возрасте.

Т а б л и ц а  1

Ранговая оценка реакции параметров МВП  
на текущее оперативное воздействие

Ранг Электрофизиологический феномен

0  Сохранение на момент тестирования формы и амплитудно-временных параметров МВП близкими 
к исходным

1  Повышение амплитуды МВП относительно исходного уровня, зачастую сопровождаемое 
появлением дополнительных фаз

2  Умеренное снижение амплитуды МВП, не сопровождаемое существенным изменением его формы

3  Нестабильность амплитудно-временных характеристик и формы (значительные колебания 
количества и выраженности фаз) ответа

4а  Значительное снижение амплитуды МВП (более чем на 50 % от исходного уровня), 
сопровождаемое колебаниями его латентности и обеднением (редукцией) формы с последующим 
восстановлением характеристик МВП, близких к исходным

4б  Значительное снижение амплитуды МВП (более чем на 50 % от исходного уровня), 
сопровождаемое колебаниями его латентности и обеднением формы с последующим сохранением 
угнет¸нных ответов и(или) дальнейшим угнетением МВП, вплоть до полного исчезновения

5  Полное исчезновение ответа (длительностью не более 15 мин) с последующим восстановлением 
до уровня, близкого к исходному

6  Полное исчезновение ответа с последующим частичным восстановлением

7  Полное исчезновение МВП без признаков его восстановления к моменту завершения 
хирургического вмешательства

Т а б л и ц а  2 

Типы реакции моторной системы больных  
на оперативную коррекцию деформации позвоночника

Тип
Комбинации 

рангов

Частота 
встречаемости Характеристика риска

ni νi±si, %

I 0, 1, 2 169 53,1±2,78 Благоприятное течение

II 0–3, 4а 29 8,8±1,59 Удовлетворительное 
течение

III 0–3, 4a, 5 50 15,7±2,02 Низкий риск 

IV 0–3, 4б, 
5, 6

46 14,5±1,99 Средний риск

V 0–3, 4б, 
5–7

20 6,3±1,37 Высокий риск

П р и м е ч а н и е. Доля в процентах рассчитана без уч¸та 
шести наблюдений с исходно отсутствующими моторными 
потенциалами.
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I тип реакции, соответствующий спокойному 
течению операции без каких-либо тревожных собы-
тий, доминирует во всех возрастных группах. Его 
частота встречаемости колеблется вблизи 50–60 %. 
Исключение составляет возрастная группа 8–11 лет 
(период развития организма ребёнка, предшеству-
ющий ростовому скачку).

II и III типы реакции (умеренное снижение 
и нестабильность МВП), которые, как правило, 
имеют благоприятное завершение операции, когда 
тестируемые показатели возвращаются к базовому 
уровню, имеют повышенную частоту встречаемости 
(более 20 %) у детей 1–3 лет. Для III типа имеется 
второй максимум относительного количества наблю-
дений, совпадающий с минимумом νI первого типа, 
когда данный показатель снижается до 31,7 %.

IV тип реакции в 1-й возрастной группе (1–3 года) 
отсутствовал. Затем наблюдалось постепенное увели-

чение его частоты встречаемости, макси-
мум которой также совпал со снижением νI. 
В дальнейшем νIV снижалась и больше не 
превышала 20 %. V тип реакции в группе 
самых младших пациентов не наблюдался. 
В дальнейшем частота встречаемости дан-
ного типа монотонно увеличивалась с воз-
растом. После 12–15 лет данный параметр 
выходил на плато, ни в какой возрастной 
группе не превышая 10 %.

О б с у ж д е н и е. Значительная ин
дивидуальная вариативность базовых 
МВП, получаемых до начала хирурги-
ческого вмешательства, связана с осо-
бенностями функционального статуса 
пирамидной системы пациентов, в том 
числе обусловленного различиями в воз-
растных размерах тела, особенностями 
протекания основного и сопутствующих 
заболеваний. Соотношение межиндиви-
дуальной и внутрииндивидуальной вари-
ативности характеристик МВП наиболее 
демонстративно проявляется на примере 
пациентов разного возраста.

Так, случаи регистрации низкоампли-
тудных, нестабильных базовых МВП, 
их монолатеральное появление и даже 
полное отсутствие наблюдаются значи-
тельно чаще у детей младших возраст-
ных групп, что согласуется с данными 
других авторов [5] и объясняется неза-
вершённостью процессов формирования 
их центральной нервной системы [9, 10].

В процессе оперативного вмешатель-
ства к исходной вариативности МВП 
добавляются эффекты действующих в это 
время факторов: изменение концентрации 

компонентов наркоза в крови и нервной ткани, их 
насыщенность кислородом, колебания кровяного 
давления, температуры тела, нарушения микроцир-
куляции и т. п. [8]. Ранговая оценка наблюдаемых 
изменений и сведение получаемой последовательно-
сти рангов к 5-ти типам реакции позволяют абстра-
гироваться от случайных флуктуаций функцио
нального состояния пирамидной системы, выявить 
и оценить количественно скрытые закономерности 
его изменений, связанные с индивидуальными осо-
бенностями пациентов и действиями хирургов. Это 
хорошо видно на примере распределения по возраст-
ным группам частоты встречаемости типов реакции 
пирамидной системы на хирургическую агрессию 
(см. рисунок, б). Повышенный процент наблюдений 
переходных (II–III) типов в самой младшей возраст-
ной группе, несомненно, отражает незавершённость 
процессов формирования ЦНС этих пациентов. Это 

а

б

Изменение частоты встречаемости нестабильности базовых МВП (а) 
и типов реакции (б) пирамидной системы на хирургическую коррекцию 

деформации позвоночника в зависимости от возраста пациентов:  
0 – отсутствие базовых МВП; 1 – нестабильная базовая МВП; 2 – ста-

бильная высокоамплитудная базовая МВП; I, II, III, IV и V – типы реакции 
моторной системы (см. табл. 2)
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обратимые флуктуации уровня возбудимости мотор-
ной коры и нижележащих элементов пирамидной 
системы.

Второй пик частоты встречаемости III пере-
ходного и IV субкритического типов реакции 
наблюдается в 8–11 лет, т. е. в препубертатном 
или в начальном периоде второго ростового скач-
ка. В это время основные регуляторные системы 
детского организма работают с напряжением, так-
же повышена вероятность регуляторных сбоев. 
На этом фоне повышается частота встречаемости 
флуктуаций возбудимости элементов пирамидной 
системы – III тип реакции. В то же время патология 
позвоночника в своём развитии становится более 
тяжёлой, чем у предыдущих возрастных групп, что 
заставляет хирурга чаще работать в зоне повышен-
ного риска. К этому добавляется фактор повторно-
го оперативного вмешательства. Таких пациентов 
в рассматриваемой возрастной группе больше, чем 
среди детей младшего возраста. Сочетание этих 
обстоятельств увеличивает вероятность появления 
IV – субкритического – типа реакции.

Постепенное увеличение в младших возрастных 
группах частоты встречаемости V – критического – 
типа реакции с постепенным выходом её на плато 
в подростковом возрасте, на наш взгляд, также обу-
словлено нарастанием патологических изменений 
осевого скелета с возрастом и повышением случа-
ев многократного оперативного вмешательства. То 
обстоятельство, что наблюдения V типа ни в одной 
возрастной группе не превышают 10 %, а среди них 
только в 4 наблюдениях из 20 были отмечены кли-
нические признаки послеоперационной моторной 
дисфункции, указывает на высокую степень безопас-
ности современных высокотехнологичных методов 
оперативной коррекции деформации позвоночника.

В ы в о д ы. 1. Устойчивая повторяемость изме
нений транскраниально получаемых МВП при 
сходном сочетании факторов, воздействующих 
на пациента (наркоз, состояние гемодинамики, 
действия хирургов), позволяют формализовать 
наблюдаемые феномены и организовать их взаимо
расположение в виде ранговой шкалы, отражающей 
степень снижения проводниковой функции пира-
мидной системы.

2. Предложенная ранговая шкала позволяет срав-
нить степень воздействия хирургической агрессии 
на проводниковую функцию пирамидной системы 
пациентов разных возрастных групп.

3. У больных младшего возраста (до 12 лет) 
с деформациями позвоночника разной этиологии 
больше вероятность получения нестабильных 
низкоамплитудных базовых моторных ответов, что 
требует учета при проведении последующего нейро
физиологического контроля в процессе операции.

4. С увеличением возраста пациентов отмечена 
тенденция к стабилизации формы, характеристики 
и воспроизводимости транскраниально вызванных 
моторных потенциалов как при исходном, так и при 
текущем тестировании. Это связано со структурно-
функциональным созреванием ЦНС.
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В в е д е н и е. Несмотря на достижения совре-
менной хирургии и онкологии, лечение больных 
с колоректальным раком с изолированным метаста-
тическим поражением печени представляет значи-
мую клиническую проблему [8, 14]. Актуальность 
поиска новых методов лечения больных данной кате-

гории связана с тем, что у 80 % из них на момент 
верификации метастатического поражения печени 
наблюдается её билобарное поражение, исключаю-
щее возможность выполнения радикального резекци-
онного вмешательства [13]. Изучение биологических 
особенностей колоректального рака свидетельствует, 
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vein. Hepatic perfusion in heart-lung machine with the chemotherapy drugs (melphalan and tumor necrosis factor alpha) carried out 
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что существующие варианты адъювантной химио-
терапии у таких больных малоэффективны: частота 
ответа на вторую линию химиотерапии – менее 25 %, 
а выживаемость после начала второй линии химио-
терапии составляет менее 12 мес [4, 9, 11]. 

Успехи регионарной химиотерапии у больных 
с изолированным метастатическим поражением пече-
ни большинство исследователей связывают с приме-
нением внутриартериальной химиоэмболизации мета-
стазов печени через собственную печёночную артерию 
[6]. Однако недостатком данного метода регионарной 
химиотерапии является невозможность проведения 
химиотерапии такими препаратами, как Мелфалан 
и фактор некроза опухолей альфа (ФНО-α), ввиду 
высокой системной токсичности данных препаратов  
[5, 10]. Кроме того, во время внутриартериальной хими-
оэмболизации невозможно достигнуть гипертермии, 
которая повышает эффективность противоопухолевой 
терапии [7]. Применение изолированной гипертерми-
ческой химиоперфузии печени (ИГХП) позволяет осу-
ществить прямую доставку химиотерапевтического 
агента, не допустить его попадание в системный крово-
ток и создать локальную гипертермию [3, 7, 14]. Кроме 
того, рядом исследователей сообщено об эффектив-
ных результатах ИГХП, а в некоторых случаях авторы 
описывают полный регресс опухоли и выздоровление 
больного [4, 5, 10]. 

Впервые методику ИГХП опубликовал R. Ausman 
[1], который провёл серию экспериментальных иссле-
дований на собаках с последующим внедрением 
методики в клиническую практику [1]. Далее на про-
тяжении 40 лет интерес к методике то возобновлялся, 
то пропадал, что было связано в основном со сложно-
стью выполнения процедуры и высокой периопера-
ционной летальностью [2, 7, 12]. В настоящее время 
в мире проведено около 500 процедур ИГХП. Наи-
больший опыт накоплен двумя лидерами по данно-
му направлению, регулярно выполняющими ИГХП, 
американцем H. Alexander [5] и европейцем van  
L. Iersel [14]. Несмотря на то, что метод ИГХП включён 
постановлением Правительства РФ от 28.11.2014 г.  
№ 1273 в перечень видов высокотехнологичной меди-
цинской помощи по профилю «Онкология», в отече-
ственной литературе нет публикаций относительно 
методологии применения данной методики и оценки 
её эффективности у больных. 

Цель – оценить клиническую эффективность 
применения изолированной гипертермической 
химиоперфузии печени мелфаланом и фактором 
некроза опухоли альфа при её изолированном 
билобарном метастатическом поражении при неэф-
фективности системной химиотерапии у больного 
с колоректальным раком.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Исследование выполнено 
в соответствии с требованиями Хельсинкской декларации 

Всемирной медицинской ассоциации [15]. Авторами получено 
письменное согласие пациента на проведение ему изолирован-
ной гипертермической химиоперфузии печени. Больной К., 
67 лет, с аденокарциномой прямой кишки pT3N0M1 и изоли-
рованным билобарным метастатическим поражением печени 
(выявлено синхронно). Первым этапом выполнена передняя 
резекция прямой кишки. В послеоперационном периоде про-
водилась паллиативная химиотерапия – 6 курсов по схеме 
FOLFOX и 3 курса FOLFIRI. На фоне проводимой ПХТ отме-
чалось увеличение размеров вторичных очагов в печени. Кроме 
того, пациент тяжело переносил химиотерапевтическое лече-
ние (выраженная слабость, многократная рвота). Учитывая 
неэффективность 2-й линии ПХТ, её плохую переносимость, 
было принято решение о выполнении пациенту изолированной 
гипертермической химиоперфузии печени. 

Методика ИГХП (приоритетная справа № 2017118306 от 
25.05.2017 г.). Оперативное вмешательство выполняли под 
общей комбинированной анестезией с интубацией трахеи и 
искусственной вентиляцией лёгких, инвазивным мониторингом 
центральной гемодинамики. После выполнения тотальной сре-
динной лапаротомии, пересечения круглой связки печени, рас-
сечения серповидной связки печени устанавливали ранорасши-
ритель. После ревизии органов брюшной полости и исключения 
наличия экстрапечёночных метастазов выполняли мобилиза-
цию двенадцатиперстной кишки и низводили поперечную обо-
дочную кишку с целью мобилизации нижней полой вены (НПВ) 
от её подпечёночного отдела до бифуркации. Затем накладывали 
турникеты Руммеля на нижнюю полую вену: в подпечёночном 
отделе выше почечных вен и на 1 см выше её бифуркации. Далее 
мобилизовали элементы печёночно-двенадцатиперстной связки 
(рис. 1): перевязывали и пересекали правую желудочную арте-
рию; общую печёночную артерию и воротную вену брали на 
обтяжки и турникет Руммеля. После рассечения сухожильного 
центра диафрагмы и выполнения косой поперечной диафрагмо-
томии в пространстве между листком перикарда и диафрагмой 
мобилизовали и брали на турникет Руммеля НПВ в её надпечё-
ночном отделе выше печёночных вен (рис. 2). Затем выполняли 
тотальную системную гепаринизацию (30 ЕД гепарина на 1 кг 
массы тела), на фоне которой последовательно осуществляли 
канюлирование магистральных сосудов (рис. 3):

Рис. 1. Элементы печёночно-двенадцатиперстной связки 
перед выполнением их канюляции у больного К., 67 лет:  

а – общая печёночная артерия; б – гастродуоденальная арте-
рия; в – собственно печёночная артерия; г – воротная вена
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– ретропечёночного сегмента НПВ канюлей диаметром 3/8”, 
введенной через венотомический разрез на уровне почечных вен;

– НПВ в подпечёночном отделе на 2–3 см выше бифуркации 
НПВ канюлей диаметром 3/8”, при этом её конец направляли 
в каудальном направлении; 

– воротную вену канюлей диаметром 1/4” концом в каудаль-
ном направлении; 

– воротную вену канюлей диаметром 1/4” концом в крани-
альном направлении; 

– внутреннюю яремную вену пунктировали канюлей диа-
метром 1/4” параллельно с абдоминальным этапом;

– после пережатия общей печёночной артерии и собственной 
печёночной артерии рассекали переднюю стенку гастродуо-
денальной артерии (ГДА) и для получения хорошего ретро-
градного кровотока дистальный конец ГДА перевязывали и в 
проксимальный конец устанавливали канюлю диаметром 1/4”.

Затем под контролем рентгеновского аппарата выполняли 
артериографию ГДА и венографию воротной вены, в результа-
те которых было установлено, что источником кровоснабжения 
метастазов в печени является собственно печёночная артерия. 
Далее осуществляли прекондиционирование печени: ворот-
ную вену и собственную печёночную артерию пережимали на 
5 мин с последующим возобновлением кровотока на 5 мин, и 
эту процедуру повторяли 3 раза. Затем замыкали перфузионные 
контуры: 1-й, основной – подача раствора в ГДА и забор крови 
из ретропечёночного отдела НПВ; 2-й, шунт – забор крови из 
подпечёночного отдела НПВ (от почек и нижних конечностей) 
и портальной вены, возврат – во внутреннюю яремную вену 
через установленный пункционным путём интродьюссер диа-
метром 3/16”. Состав заполнения основного контура: 300 мл 
эритроцитарной массы, 700 мл изотонического раствора 
натрия хлорида и цитостатики – Мелфалан из расчёта 1,5 мг 
на 1 кг массы тела и (ФНО-α) из расчёта 1 мг на 1 кг массы тела. 
Содержимое основного контура перед подачей в ГДА направ-
лялось в оксигенатор с теплообменником (рис. 4). Начинали 
искусственное кровообращение со следующими параметрами: 
объёмная скоростью перфузии по основному контуру состав-
ляла 800–1100 мл/мин, давление в артериальной канюле было 
на уровне 120–180 мм рт. ст.; перфузию проводили в условиях 
гипероксии и гипертермии при температуре 40 оС; объёмная 
скорость кровотока по шунту – 800–1200 мл/‌мин; длитель-
ность изолированной перфузии печени составила 60 мин; 
после окончания сеанса ИГХП отмывали от перфузата изо-
тоническим раствором натрия хлорида 1500 мл и 500 мл гело-

Рис. 2. Мобилизованная в надпечёночном отделе нижняя полая 
вена у больного К., 67 лет: желтая обтяжка установлена 

вокруг надпечёночного отдела нижней полой вены в простран-
стве между перикардом и диафрагмой. Перикард на держалках

Рис. 3. Нижняя полая вена и элементы печёночно-двенадцати-
перстной связки после их канюляции у больного К., 67 лет: 
а – канюля диаметром 3/8 установлена в ретропечёночный 
сегмент нижней полой вены; б – артериальная канюля диа-
метром 3/16 установлена в гастродуоденальную артерию; 
в – канюля диаметром 3/16 установлена в воротную вену

Рис. 4. Схема основного перфузионного контура и вено-
венозного шунта: а – резервуар, в который поступает 

кровь из ретропечёночного отдела нижней полой вены и из 
которого направляется в гастродуоденальную артерию 

(основной перфузионный контур); б – резервуар, в который 
поступает кровь из системы нижней полой вены и ворот-

ной вены и направляется в систему верхней полой вены 
(вено-венозный шунт). Стрелками показано направление 

движения крови по магистралям

а б
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фузина; далее удаляли канюли и ушивали дефекты сосудов, 
нейтрализовали гепарин раствором протамина сульфата (10 
ЕД протамина на 1000 ЕД гепарина); выполняли холецистэк-
томию, послойно ушивали лапаротомную рану.

Гистологические и иммуногистохимические исследования 
выполняли по общепринятой методике [13].

Р е з у л ь т а т ы. Общее время ИГХП состави-
ло 6 ч. Интраоперационная кровопотеря – 300 мл, 
за время оперативного вмешательства трансфузий 
компонентов крови не проводилось. В послеопе-
рационном периоде развилась острая почечная 
недостаточность, которая потребовала проведения 
3 сеансов ультрагемодиафильтрации с последу
ющим восстановлением нормального темпа диуре-
за и достижением референтных значений показате-
лей азотистого обмена. АЛТ и АСТ были повышены 
в 7 раз в 1-е сутки после операции и нормализо-

вались к 5-м суткам. Уровень общего билируби-
на не повышался более 15 мколь/л. Пациент был 
экстубирован на 4-е сутки после выполнения опе-
ративного вмешательства. На 7-е сутки переведен 
на хирургическое отделение. На 12-е сутки сняты 
швы с послеоперационных ран, пациент выписан 
из стационара в удовлетворительном состоянии под 
наблюдение онколога по месту жительства.

До начала сеанса ИГХП и через 1 ч после 
ИГХП, перед зашиванием лапаротомной раны, 
была выполнена эксцизионная биопсия одного 
из метастазов печени. До начала перфузии: мета-
статическая аденокарцинома G3, Ki-67 – 75 %  
(рис. 5), через 1 ч после процедуры: некроз, фиброз 
с единичными атипичными клетками на 10 полей 
зрения, Ki-67 – 2 % (риc. 6). При УЗИ органов 

Рис. 5. Морфологическое исследование метастаза печени у больного К. до проведения изолированной химиоперфузии:  
а – метастатическая аденокарцинома G3 по данным гистологического исследования (окр. гематоксилином и эозином,  

ув. 200); б – экспрессия Ki-67 опухолевым клетками 75 % (иммуногистохимическая реакция, ув. 400)

а б

Рис. 6. Морфологическое исследование метастаза печени у больного К. через 1 ч после проведения изолированной химио
перфузии: а – некроз опухоли по данным гистологического исследования (окраски гематоксилином и эозином, ув. 200);  

б – экспрессия Ki-67 клетками печени 2 % (иммуногистохимическая реакция, ув. 400)

а б
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брюшной полости на 12-й день после операции 
метастатические очаги не определялись, на СКТ, 
выполненной на 30-й послеоперационный день, 
определяется изменение размеров, структуры 
и плотности метастатических очагов, контрастный 
препарат не накапливается в изменённых вторич-
ных очагах (риc. 7).

О б с у ж д е н и е. При сопоставлении време-
ни операции, интраоперационной кровопотери 
с данными зарубежных авторов отличий не было. 
Сама методика проведения ИГХП в нашем вари-
анте отличалась от общепринятой другими авто-
рами [2, 3, 14] несколькими особенностями: НПВ 
в её надпечёночном отделе мобилизовалась в про-
странстве между перикардом и диафрагмой, после 
выполнения косопоперечной диафрагмотомии; 
перед проведением ИГХП определяли источник 
кровоснабжения метастазов печени путем прямой 
артериографии и портографии; в контур венозного 
шунта, помимо возврата крови из системы НПВ, 
возвращали кровь из системы воротной вены. Дан-
ные особенности мы считаем принципиальными по 
следующим причинам: 1) представленный способ 
мобилизации НПВ в её надпечёночном сегменте 
является наиболее безопасным и быстрым, посколь-
ку не требует мобилизации правой доли печени, 
выделения печёночных и диафрагмальных вен, что 
обязательно необходимо делать при стандартном 
«поддиафрагмальном» доступе [3, 14]; 2) определе-
ние источника кровоснабжения метастазов печени 
является необходимым для достижения максималь-
ной концентрации химиопрепарата в метастазах 
печени, поскольку до настоящего времени дис-
куссия относительно вклада артериального или 
венозного русла в кровоснабжение печёночных 
метастазов не является законченной [1, 4, 6, 10]; 

3) в венозный контур необходимо возвращать кровь 
от кишечника, так как при длительности процеду-
ры 1 ч возможно развитие венозного тромбоза [1] 
и ухудшение трофики кишки и её функциониро-
вания в послеоперационном периоде. Кроме того, 
в литературе отсутствуют упоминания об интраопе-
рационной биопсии печени и оценке патоморфоза 
опухоли через 1 ч после химиоперфузии. 

Развитие признаков почечной недостаточности 
в послеоперационном периоде мы объясняли раз-
витием рабдомиолиза (уровень миоглобина крови 
достигал 1000 мкг/л) вследствие гипоперфузии 
скелетных мышц на фоне вазоспазма в результате 
вазопрессорной поддержки. В наблюдениях других 
авторов есть упоминания о таком осложнении пер-
фузии [1, 14], однако его связывают с рабдомиоли-
зом вследствие утечки химиопрепарата. В нашем 
наблюдении признаков, указывающих на утечку 
мелфалана и ФНО-α, не установлено. Проявле-
ний системного токсического действия химио-
препаратов, прежде всего угнетения кроветворе-
ния, в послеоперационном периоде не наблюдали. 
В остальном полученные результаты не противо-
речат мировым данным [5, 10, 14].

В ы в о д. Изолированная гипертермическая 
химиоперфузия печени Мелфаланом и ФНО-α 
является эффективным методом регионарной 
химиотерапии, выполнение которого целесоо-
бразно у больных колоректальным раком с изо-
лированным билобарным метастатическим пора-
жением печени при неэффективности системной 
химиотерапии. 
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В в е д е н и е. Заболеваемость раком лёгкого (РЛ) 
в мире достигает 1 300 000 случаев [3, 6, 8, 12, 16]. 
В Российской Федерации РЛ находится на 2-м месте 
в общей структуре онкологических заболеваний 
(11,6 %) и на 1-м (20,4 %) среди злокачественных 
опухолей у мужчин. Число заболевших им ежегод-
но превышает 50 000 человек, причём умирают от 
него 90–96 % заболевших, а свыше 50 % из них – 
уже в год постановки диагноза. Несмотря на бурное 
развитие диагностических и лечебных технологий, 
5-летняя выживаемость при РЛ во всех странах 

за последние полвека не меняется, не превышая 
15–20 %. При этом известно, что эффективность 
лечения находится в прямой зависимости от распро-
странённости опухоли на момент начала реализации 
клинических мероприятий. Так, если для I стадии 
5-летняя выживаемость может достигать 70–80 %, то 
для IV – не превышает 5 %. Ранняя диагностика РЛ 
до настоящего времени остаётся нерешённой проб
лемой, и более 2/3 заболевших начинают специализи-
рованное лечение, имея местно-распространённые 
либо генерализованные формы опухоли [1, 6, 7, 13]. 
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Поскольку клинические проявления при РЛ, как 
правило, свидетельствуют о распространенности 
опухолевого процесса, осуществление диагности-
ческих мероприятий, направленных на раннюю 
диагностику, целесообразно только в период бес-
симптомного развития опухоли, в первую оче-
редь, путём использования скрининговых методов 
в группах риска. 

Первые попытки проведения скрининга РЛ 
с использованием рентгенографии органов грудной 
клетки и цитологического исследования мокроты 
были предприняты в 50–80-е гг. прошлого века 
в Великобритании, Германии, Японии и США, 
однако эффективность их оказалась невысока 
[13–15]. В СССР сотрудниками НИИ онкологии 
им. Н. Н. Петрова на базе лечебной сети Ленин-
града в период 1968 по 1984 г. проводилась рабо-
та по созданию системы раннего выявления РЛ 
с помощью массовой флюорографии (фактиче-
ски оппортунистический скрининг). Диагности-
ческими онкопульмонологическими комиссиями 
было осмотрено свыше 10 000 человек, у которых 
на флюорограммах имелись патологические изме-
нения, подозрительные на рак лёгкого. В итоге РЛ 
был установлен у 21,2 % больных, доброкачествен-
ные новообразования – у 17,9 %, различные формы 
туберкулёза – у 11,1 %, острые пневмонии – у 6,5 %, 
хронические пневмонии – у 7,9 %. Следует под-
черкнуть, что в структуре больных с впервые выяв-
ленным скрытым РЛ 52 % составили I–II стадии, 
а выявляемость РЛ при профилактической флюоро
графии повысилась с 10 до 23 случаев на 100 000 
осмотренных. Новым этапом в вопросе целесо-
образности проведения скрининга РЛ оказалась 
серия исследований по оценке его эффективности, 
проведённая в начале XXI в. с помощью низкодоз-
ной компьютерной томографии (НДКТ) в сравне-
нии с менее эффективной рентгенографией грудной 
клетки, результатом которой стали данные «The 
National Lung Screening Trial» (2011) о снижении 
смертности в скрининговой группе на 20 % [14].

По данным литературы, легочные узлы, подо-
зрительные на опухолевые, встречаются у 19–25 % 
обследуемых, подвергающихся компьютерной 
томографии (КТ) органов грудной полости, и тог-
да встаёт вопрос о необходимости уточнения их 
природы [2, 5, 10, 17]. Среди прочих инвазивных 
диагностических методов, позволяющих произве-
сти обязательное морфологическое исследование, 
трансторакальная чрескожная трепан-биопсия 
(ТТБ) периферического патологического очага 
в лёгком удовлетворяет требованиям наибольшей 
безопасности при весьма высокой информатив-
ности, особенно при использовании современных 
способов навигации трепан-игл [4, 9, 11, 18, 19].

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Материалом для исследования 
послужили проспективные данные о проведении диагности-
ческих мероприятий в отношении 537 человек. В целом кон-
тингент больных состоял из двух групп: 1) участники двух 
когортных исследований по ранней диагностике рака лёгкого 
с использованием низкодозной компьютерной томографии – 
369 человек – 68,7 %; 2) пациенты, госпитализированные в 
специализированный онкологический стационар для вери-
фикации процесса путём трансторакальной трепан-биопсии 
(ТТБ) при наличии периферических узловых образований в 
паренхиме лёгких, – 168 (31,3 %) больных.

Доля мужчин была статистически значимо больше – 70,4 %. 
Женщины, соответственно, составили 29,6 %. Наиболее много-
численными оказались пациенты в возрасте 60–69 лет (42,1 %) 
и 50–59 лет (38,7 %) – различия между этими группами несу-
щественны. Меньшие доли пришлись на возрастные периоды 
старше 70 лет (12,7 %) и моложе 50 лет (6,5 %). Распределение 
больных по демографическим признакам было однородным 
и соответствовало популяционным показателям, представлен-
ным в эпидемиологических исследованиях по РЛ в России и 
в мире (р>0,1). 

Когортные исследования эффективности использования 
низкодозной компьютерной томографии для раннего выяв-
ления РЛ у бессимптомных пациентов в группах высокого 
риска проводились в двух регионах России, согласно раз-
работанному протоколу. Термин «бессимптомные» следует 
признать условным, под ним понимались участники, кото-
рые не планировали обращаться к врачу в связи с наличием 
выраженных жалоб со стороны органов грудной полости. 
Термины «очаговые изменения», «узлы», «очаги», «узловые 
образования» и «очаговые образования» использовались как 
синонимы. Исследования проводились на однотипных 16-сре-
зовых томографах GE BrightSpeed Elite. Ширина среза не пре-
вышала 1,25 мм, с параметрами исследования 120–140 kVp 
и 30–100 mAs при обязательном выполнении трехмерной 
реконструкции. Эффективная доза в ходе одного исследова-
ния не превышала 2 mSv. Критериями включения в когортные 
исследования были определены: 1) возраст от 45 лет и старше; 
2) анамнез курения более 30 лет, не менее 1 пачки в день;  
3) курящие в настоящий момент или бросившие курить менее 
10 лет назад; 4) возможность перенести исследование (НДКТ); 
5) готовность подписать информированное согласие на участие 
в исследовании. 

Рентгенологическими критериями подозрения на ранний 
периферический РЛ (Т1a-bN0М0) было наличие некальци-
нированного узла в лёгочной ткани более 10 мм в диаметре с 
нечётким и неровным контуром либо менее 10 мм, но с нали-
чием плевральной реакции (втяжения, либо утолщения). 

Дальнейшая тактика ведения участников скрининга опре-
делялась результатами обследования – при подозрении на рак 
лёгкого проводился стандартный диагностический и лечебный 
протокол на базе специализированных онкологических учреж-
дений. При сомнительных результатах проводилась повторная 
КТ органов грудной полости в течение 3–6 мес для оценки 
динамики процесса. При отрицательном результате принима-
лось решение о проведении НДКТ органов грудной полости 
каждые 12 мес. Общее количество обследованных участников 
составило 369 человек.

Для раздела работы, посвящённого изучению эффективно-
сти трансторакальной трепан-биопсии (ТТБ), подвергнуты 
анализу проспективные данные в отношении 168 больных. 
ТТБ выполнялась с целью получения образцов для морфоло-
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гического исследования. Во всех случаях добивались извле-
чения из лёгочного очага достаточных по объёму «столби-
ков» ткани для гистологического, иммуногистохимического, 
а в ряде случаев и молекулярно-генетического (EGFR, ALK, 
ROS1) исследования. При необходимости получения срочной 
предварительной верификации опухолевого процесса допол-
нительно проводилось цитологическое исследование в виде 
«отпечатка» на предметное стекло со «столбика» ткани. 

Все манипуляции больным выполнялись под послойной мест-
ной анестезией. Для трепан-биопсии использовались автомати-
ческие (95,8 %) либо полуавтоматические (4,2 %) гильотинные 
иглы 14–16G с изменяемой глубиной проникновения в ткань. 
Для точного наведения трепан-иглы применялись два основных 
способа: 1) рентгенотелевидение с использованием универсаль-
ных рентгенодиагностических систем – стационарной Siemens 
AXIOM, или передвижной, так называемой С-дугой, – 78,6 %; 
2) роботизированная система для стереотаксической биопсии и 
интервенционных процедур Robio EX, совмещённая со 128-сре-
зовым компьютерным томографом – 21,4 %.

Проведение процедуры должно быть тщательно подготов-
лено, исходя из двух основных моментов: 1) при реализации 
местной анестезии следует учитывать, что наиболее болезнен-
ными участками грудной стенки являются кожа и париетальная 
плевра, соответственно, следует максимально бережно про-
ходить эти слои и акцентировать на них введение анестетика;  
2) у большинства больных преобладают тягостные ощущения, 
связанные не с самой ТТБ, а с длительным неподвижным поло-
жением на процедурном столе. После позиционирования игла 
проводилась по кратчайшему расстоянию, под углом, близким 
к 90о. Часто биопсия производилась в момент задержки дыха-
ния, что особенно актуально при расположении очага вблизи 
диафрагмы, в то время как очаги в верхних долях лёгких обыч-
но можно трепанировать в условиях поверхностного дыхания.

Полученные в процессе исследования медико-биологиче-
ские данные обрабатывались c использованием программной 
системы «STATISTICA for Windows», согласно современным 
принципам доказательной медицины. 

Р е з у л ь т а т ы. Проведение когортных иссле-
дований эффективности НДКТ органов грудной 
полости в качестве метода ранней диагностики 
РЛ продемонстрировало отсутствие статистиче-
ски значимых межрегиональных различий по полу, 
возрасту, фактору курения, характеру и количеству 
лёгочных узлов (р>0,1) и позволило обнаружить 
различные патологические изменения у 71,8 % 
(n=265) участников, в частности, паренхиматоз-
ные лёгочные узлы – у 24,1 % (n=89), туберку-
лёз – у 5,7 % (n=21) и прочую патологию органов 
грудной полости – у 42,0 % (n=155). Отсроченные 
результаты опроса участников когортных исследо-
ваний через 1,5 года после окончания исследования 
позволили установить, что РЛ был подтверждён 
только у 4 участников когортного исследования. 
Это составило 1,1 % от всех участников когортных 
исследований (n=369) и 4,5 % от лиц, у которых 
выявлены очаговые (узловые) образования в лёг-
ких, не позволяющие исключить наличие РЛ (n=89). 

Принципы рекрутирования участников иссле-
дований в регионах значительно различались. 

В одном регионе, с помощью программы Фонда 
профилактики рака, в течение 1 мес до начала про-
граммы и в течение всего периода её реализации 
проводилась интенсивная информационная кам-
пания, адресованная лицам, потенциально подхо-
дящим под критерии включения в группу риска, 
через медицинские и немедицинские каналы – теле-
видение, радио, местные печатные издания, соци-
альные сети и наружную рекламу. В другом регио
не рекрутирование участников из группы риска 
производилось только врачами первичного звена. 
Различия в организации когортных исследований 
статистически значимо отразились на количестве 
обследованных (87,8 % против 12,2 %; р=0,00001) 
и среднем темпе их набора (11,6 против 0,25 в сут-
ки; р=0,00003); причём установлена несомненная 
обратная связь между темпом рекрутирования 
участников и долями технического брака (32,1 % 
против 2,2 %; р=0,0003), несоответствием крите-
риям включения (42,9 % против 22,2 %; р=0,004), 
дефектами сбора информации (30,2 % против 
13,3 %; р=0,007), что свидетельствует о необходи-
мости постоянного централизованного контроля 
качества исследования с возможной коррекцией 
темпов рекрутирования при реализации скринин-
говых исследований. 

Эффективность трансторакальной чрескожной 
игловой трепан-биопсии при определении харак-
тера паренхиматозных легочных узлов составила 
85,7 % (95 % CI: 80–90 %), без значимых различий 
в зависимости от характера патологии, морфоло-
гической структуры и способа навигации иглы 
(р>0,05), и находилась в прямой зависимости от 
размеров очагов (при диаметре более 20 мм – 
90,4 %; 10–19 мм – 86,0 % и менее 10 мм – 54,2 %; 
р=0,0002–0,0003) и их расположения (для субплев-
ральных – 92,7 %; р=0,0248–0,0259, а для проме-
жуточных и прикорневых – 80,0 и 76,9 %).

Роботизированная ТТБ, в отличие от обычной, 
характеризуется сопоставимой эффективностью 
при всех размерах паренхиматозных лёгочных оча-
гов: как менее 10 мм (66,7 %; 95 % CI: 35–88 %), так 
и при 10–19 мм (91,7 %; 95 % CI: 64–98 %; р=0,27) 
и более 20 мм диаметром (80,0 %; 95 %CI: 54–93 %; 
р=0,6), при этом отсутствуют статистически значи-
мые различия между информативностью биопсии 
из различных участков лёгкого – субплевральных, 
промежуточных и прикорневых – 94,7 % (95 % CI: 
75–99 %), 81,8 % (95 % CI: 52–94 %) и 83,3 % (95 % 
CI: 43–96 %) (р=0,53; 0,43; 1,0). 

Осложнения после ТТБ развиваются у 20,2 % 
(95 % CI: 14–27 %) больных и не связаны со спо-
собом наведения иглы (р=0,18) и размером узла 
(р=0,163–0,236), однако напрямую зависят от рас-
положения очага в лёгком (12,2 % при субплев-
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ральном; 18,3 % при промежуточном и 50,0 % 
при прикорневом; р=0,0002–0,0026), а в структуре 
осложнений бóльшая часть пришлась на пневмото-
ракс – 16,7 % (р=0,0001), 2,4 % – на гемоптоэ и по 
0,6 % – на коллапс и внутриплевральное крово-
течение. Основным хирургическим осложнением 
после трансторакальной биопсии является ятроген-
ный пневмоторакс, необходимость дренирования 
которого возникла у 42,9 % больных (р=0,121), 
что непосредственно было связано с локализаци-
ей трепанируемого узла в паренхиме лёгкого: для 
субплевральных очагов этот показатель составил 
20,0 %, для промежуточных – 33,3 % (р1–2=0,3), 
а для прикорневых – 77,8 % (р1–3=0,017; р2–3=0,05).

О б с у ж д е н и е. Ранняя диагностика РЛ до 
настоящего времени остаётся нерешённой пробле-
мой, и до 75 % заболевших начинают специализи-
рованное лечение, имея распространённые формы 
опухоли. Очевидно, что осуществление диагности-
ческих мероприятий, направленных на раннюю 
диагностику, целесообразно только в период бес-
симптомного развития опухоли, в первую очередь, 
путём использования скрининговых методов в груп-
пах риска. Следует признать, что к настоящему вре-
мени только в одном исследовании NLST (2011) 
с помощью НДКТ скрининг РЛ доказал свою эффек-
тивность, продемонстрировав снижение смертности 
в скрининговой группе на 20 % [14]. По данным 
литературы, легочные узлы, подозрительные на опу-
холевые, встречаются у 19–25 % обследуемых, под-
вергающихся КТ органов грудной полости, и тогда 
встаёт вопрос о необходимости уточнения их при-
роды [2, 5, 10, 17]. ТТБ периферического патоло-
гического очага в лёгком удовлетворяет требовани-
ям наибольшей безопасности при весьма высокой 
информативности, особенно при использовании 
современных способов навигации трепан-игл [4, 
9, 11, 18, 19]. В нашем исследовании проведение 
НДКТ позволило паренхиматозные легочные узлы 
у 24,1 % участников, что полностью соответству-
ет данным NLST (р>0,5). Отсроченные результаты 
опроса участников когортных исследований через 
1,5 года после окончания исследования позволили 
установить, что РЛ был подтверждён только у 1,1 % 
от всех участников когортных исследований и 4,5 % 
от лиц, у которых выявлены очаговые образования 
в лёгких. Эффективность трансторакальной чрес
кожной игловой трепан-биопсии при определении 
характера паренхиматозных легочных узлов соста-
вила 85,7 %, без значимых различий в зависимости 
от характера патологии, морфологической структу-
ры и способа навигации иглы, и находилась в прямой 
зависимости от размеров очагов и их расположения, 
что соответствует литературным данным [2, 5, 10, 
17]. Роботизированная ТТБ в нашем исследовании 

характеризовалась эффективностью при всех раз-
мерах паренхиматозных лёгочных очагов, при этом 
отсутствовали статистически значимые различия 
между информативностью биопсии из различных 
участков лёгкого – субплевральных, промежуточных 
и прикорневых. В целом эффективность стереотак-
сической ТТБ в нашем исследовании превосходила 
имеющиеся литературные данные (p<0,05) [4, 9, 11, 
18, 19]. Осложнения после ТТБ отмечены у 20,2 % 
больных и не были связаны со способом наведения 
иглы и размером узла, однако напрямую зависели от 
расположения очага в лёгком, что согласуется с дан-
ными литературы [9, 11, 19]. В структуре ослож-
нений бóльшая часть пришлась на пневмоторакс –  
16,7 % (р=0,0001).

Таким образом, оптимизация методов ранней 
диагностики рака лёгкого является одним из прио
ритетных направлений современной онкологии, 
а многие аспекты рационального подхода к раз-
решению этой актуальной проблемы остаются 
нерешёнными и требуют дальнейшего изучения. 

В ы в о д ы. 1. При планировании скрининга рака 
лёгкого следует учитывать, что предварительное про-
ведение предметных когортных исследований позво-
ляет определить характер, структуру, особенности 
и однородность контингента, а также оптимизировать 
критерии его соответствия группам риска. 

2. При организации когортных и скрининговых 
исследований особое внимание следует уделять 
контролю их качества с постоянным централизо-
ванным мониторингом. 

3. Трансторакальная чрескожная игловая тре-
пан-биопсия является эффективным и безопасным 
методом диагностики, позволяющим с большой 
точностью определить характер паренхиматоз-
ных лёгочных узлов и получить достаточные для 
морфологического исследования образцы ткани из 
зоны интереса, особенно для очаговых изменений 
более 10 мм в диаметре, являющихся основным 
критерием подозрения на рак лёгкого. 

4. Роботизированная стереотаксическая транс-
торакальная трепанобиопсия, по сравнению с нави-
гацией иглы под контролем рентгенотелевидения, 
более безопасна для пациента (точность биопсии) 
и персонала (снижение лучевой нагрузки), не тре-
бует использования средств защиты и в меньшей 
степени зависит от практического опыта выпол-
няющих манипуляцию хирурга и рентгенолога, 
однако сопряжена с увеличением продолжитель-
ности манипуляции и более высокой стоимостью 
расходных материалов.
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В в е д е н и е. Проблема ятрогенных поврежде-
ний и рубцовых стриктур желчных протоков – одна 
из самых актуальных в хирургии желчевыводящих 
путей. Это связано с увеличением числа больных, 
страдающих желчнокаменной болезнью, и, следо-
вательно, с увеличением количества операций по 
поводу хронического или острого калькулезного 
холецистита, особенно выполняемых лапароско-
пическим методом [3, 6, 7, 11]. Рубцовые стрик-
туры желчных протоков более чем в 90 % случаев 
имеют ятрогенный характер и в настоящее время 
становятся не только медицинской, но и социально 
значимой проблемой [1, 2, 4].

В свою очередь, рубцовые стриктуры желче
выводящих путей являются одной из причин развития 
острого холангита и билиарного сепсиса [3, 5, 11, 12].

Арсенал современных средств хирургической 
коррекции рубцовых стриктур билиарного дере-
ва в последние годы существенно расширился за 
счет внедрения малоинвазивных методов (эндоско-
пическая баллонная дилатация и стентирование, 
чрескожно-чреспечёночное стентирование) [5, 6]. 
Однако эффективность этих способов не превы-
шает 50–75 % [8–10]. 

Следовательно, анализ накопленного опы-
та в хирургическом лечении рубцовых стриктур 
желчевыводящих протоков в результате ятроген-
ных повреждений является актуальным. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. За последние 5 лет в клини-
ку НИИ хирургии и неотложной медицины ПСПбГМУ им.  
И. П. Павлова из других стационаров поступили 18 пациентов 
с рубцовыми стриктурами желчных протоков. 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Показать эффективную хирургическую тактику в лечении рубцовых стриктур желче
выводящих путей. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Авторы провели анализ хирургического лечения 18 пациентов 
с ятрогенными рубцовыми повреждениями желчных протоков. У всех 18 пациентов с ятрогенным повреждением 
желчевыводящих протоков после ранее выполненных восстановительных операций диагностировано развитие 
рубцовых стриктур желчных протоков. РЕЗУЛЬТАТЫ. 17 пациентам были наложены билиодигестивные анастомозы 
на сменных транспеченочных дренажах; 1 – билиодигестивный анастомоз на Y-образном дренаже. Из 17 паци-
ентов у 2 билиодигестивные анастомозы на сменных транспеч¸ночных дренажах наложены вторым этапом, 
через 3 мес после наружного дренирования печ¸ночных протоков. За время наблюдения, которое составило 
5 лет, повторного рубцевания желчевыводящих протоков и наложенных анастомозов не наблюдалось. Заключе-
ние. Выбор хирургической тактики при лечении рубцовых стриктур желчевыводящих протоков зависит от типа 
стриктуры. Чаще встречаются высокие стриктуры, эффективным методом лечения которых является наложение 
билиодигестивных анастомозов на сменных транспеч¸ночных дренажах.
Ключевые слова: желчевыводящие пути, ятрогенные повреждения, рубцовые стрикруры, лечение

A. Yu. Korolkov, V. M. Savrasov, M. A. Kitaeva , D. N. Popov, S. F. Bagnenko
Surgical tactics in the treatment of cicatricial strictures of the bile ducts because  
of the iatrogenic injuries and after reconstructive operations
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OBJECTIVE. The aim of the study is to demonstrate the effective surgical technique in the treatment of cicatricial 
strictures of the bile ducts. MATERIAL AND METHODS. The authors analyzed the surgical treatment of 18 patients with 
iatrogenic cicatricial damages of the bile ducts. The development of cicatricial strictures of the bile ducts was diagnosed 
in all 18 patients with iatrogenic damages of bile ducts after previously performed reconstructive operations. RESULTS. 
Biliodigestive anastomoses on the exchangeable transhepatic drains were applied for 17 patients; Y-anastomosis were 
applied for 1 patient. Biliodigestive anastomoses on the exchangeable transhepatic drains were applied for 2 patients 
of the 17 on the second stage in 3 months after external drainage of the hepatic ducts. Repeated scarring of the bile 
ducts and anastomosis had not been observing for the 5 years of observation. CONCLUSION. The choice of surgical 
tactics in treatment of cicatricial strictures of the bile ducts depends on the type of stricture. High strictures appears 
more often. The effective treatment of them is biliodigestive anastomoses on exchangeable transhepatic drains.
Keywords: bile ducts, iatrogenic damage, cicatricial strictures, treatment
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Всем пациентам ранее выполнялась лапароскопическая холе-
цистэктомия по поводу острого или хронического калькулезного 
холецистита с развитием ятрогенных повреждений. У 5 из данных 
пациентов было диагностировано иссечение протока, у 2 – пере-
сечение протока, у 8 – краевое повреждение протока, у 3 – кли-
пирование протока. Данным пациентам в ранние сроки (до 2 нед) 
выполнены восстановительные операции, такие как наложение 
билиобилиарного анастомоза при пересечении или иссечении 
участка протока, ушивание протока на Т-образном дренаже.

Однако у всех 18 пациентов с ятрогенным повреждением 
желчновыводящих протоков, поступивших в клинику НИИ 
хирургии и неотложной медицины ПСПбГМУ им. И. П. Павлова 
после ранее выполненных восстановительных операций, диа-
гностировано развитие рубцовых стриктур желчных протоков.

Р е з у л ь т а т ы. 13 (72,2 %) пациентов были 
госпитализированы в клинику в сроки от 2 до 9 мес 
от момента клинических проявлений; 3 (16,6 %) 
пациента – в сроки от 1–3 лет; 2 (11,2 %) пациента – 
сразу после появления клинических симптомов. 

При обследовании на фоне рубцовых стриктур 
у 3 пациентов выявлена механическая желтуха; 
у 13 – острый холангит; у 2 – билиарный сепсис.

Наша тактика лечения заключалась в том, что 
первым этапом этим пациентам выполнялась 
декомпрессия билиарного тракта – чрескожно-
чреспечёночное холангиодренирование [3, 9].

Параллельно с этим проводилась антибактери-
альная и дезинтоксикационная терапия: пациентам 
с механической желтухой и острым холангитом – 
в условиях хирургического отделения, пациентам 
с билиарным сепсисом – в условиях реанимацион-
ного отделения. 

Препаратами выбора антибактериальной тера-
пии при остром холангите были цефалоспорины III 
поколения, при билиарном сепсисе – цефалоспо-
рины IV поколения или карбопенемы. После купи-
рования симптомов интоксикации всем пациентам 
были выполнены реконструктивные операции. 

Согласно классификации Э. И. Гальперина 
от 2002 г., выделяют следующие типы рубцовых 
стриктур [2]:

тип «+2» средняя и низкая – общий печёночный проток 
(ОПП) >2 см;

тип «+1» высокая – ОПП равен 1–2 см;
тип «0» бифуркационная – ОПП равен 0–1 см;
тип «–1» трансбифуркационная – сохранено соединение 

долевых печёночных протоков;
тип «–2» дуктальная – долевые протоки разобщены;
тип «–3» сегментарная – долевые печёночные протоки (чаще 

правый) рубцово-изменённые, сохранены сегментарные печё-
ночные протоки.

Схема бигепатикоеюноанастомоза на сменных транспечёночных дренажах
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Во время операции выявлено, что у 16 из 
18 пациентов стриктура локализовалась в воротах 
печени. У остальных были низкие стриктуры.

От этого зависел выбор анастомоза – при типе 
стриктуры «+2» и «+1» накладывался гепатикоеюно
анастомоз на сменных транспечёночных дренажах, 
при общем печёночном протоке <1 см накладывал-
ся бигепатикоеюноанастомоз на сменных транспе-
чёночных дренажах.

Бигепатикоеюноанастомозы на сменных транс-
печёночных дренажах (рисунок) были наложены 
12 пациентам; гепатикоеюноанастомоз на смен-
ных транспечёночных дренажах – 3 пациентам; 
гепатикоеюноанастомоз на Y-образном дренаже – 
1 пациенту.

При наложении билиодигестивных анастомо-
зов на сменных транспечёночных дренажах были 
выполнены следующие условия:

– полное иссечение рубцов в области стриктуры;
– наложение анастомоза без натяжения швов;
– увеличение диаметра соустья за счет продоль-

ного рассечения протока по Hepp;
– формирование анастомоза с помощью расса-

сывающейся монофиламентной атравматической 
нити (PDS 4/0–5/0);

– формирование анастомоза с отключенной по 
Ру петлёй тощей кишки, проведенной позадиобо-
дочно и длиной не менее 60 см.

Следует также отметить, что у 2 пациентов из 
18, несмотря на проведение предоперационной под-
готовки, оперативное вмешательство закончилось 
наружным дренированием долевых протоков печени, 
в связи с выраженным инфильтративным процессом. 
Однако через 3 мес им были выполнены реконструк-
тивные операции – наложение бигепатикоеюноана-
стомозов на сменных транспечёночных дренажах. 

Гладкий послеоперационный период отмечался 
у 14 пациентов. Это были пациенты, обративши-
еся после проявления симптомов в течение пер-
вых 9 мес, и при поступлении были в относитель-
но удовлетворительном состоянии, без тяжелых 
сопутствующих патологий. 

Одну пациентку с печеночной недостаточно-
стью, нарушением свертывающей системы крови, 
пришлось повторно оперировать в связи с интен-
сивным поступлением крови по контрольному под-
печёночному дренажу. Было выявлено диффузное 
подтекание крови из печени, выполнено тампони-
рование подпечёночного пространства. 

Три пациента в связи с тяжёлыми сопутству-
ющими патологиями, возрастом, наличием печё-
ночно-почечной недостаточности довольно долго 
проходили восстановление в послеоперационном 
периоде. Однако были выписаны на амбулаторное 
лечение в удовлетворительном состоянии. 

Смена дренажей производилась через 1,5–2 мес, 
с последующей заменой их на каркасные дренажи 
без перфорационных отверстий, которые сохраня-
ются до 2–2,5 года, так как в эти сроки происходит 
завершение рубцового процесса. Однако при высо-
ких расположениях стриктуры («–2» и «–3» тип) 
дренажи сохранялись на более длительный срок 
(до 3–3,5 года).

Летальных исходов не было, так же как и повтор-
ного рубцевания анастомозов в течение последую-
щих 5 лет, которые наблюдались больные.

О б с у ж д е н и е. Следует отметить, что все 
анастомозы формировались с помощью рассасы-
вающейся монофиламентной атравматической 
нити (PDS 4/0–5/0), отдельными узловыми шва-
ми, без захвата в шов слизистых оболочек прото-
ка и кишки и на отключенной по Ру петли тощей 
кишки, проведенной позадиободочно и длиной 
не менее 60 см. Эта методика позволяет избежать 
как угловой деформации отводящей петли кишки, 
так и кишечных свищей в месте выведения через 
неё дренажей. Обязательным условием является 
формирование билиодигистивных анастомозов 
при высоких рубцовых стриктурах на сменных 
транспечёночных дренажах, что дополнительно 
позволяет избежать рубцевания сформирован-
ных анастомозов в ближайшие сроки от операции 
(6–12 мес). Также нами предложена ранняя замена 
перфорированных сменных транспечёночных дре-
нажей на неперфорированные дренажи, что зна-
чительно уменьшает развитие рефлюкс- холангита 
и в связи с этим улучшает качество жизни больных. 
Результаты данной работы оцениваются авторами 
как хорошие, так как за период наблюдения данных 
пациентов рецидивов рубцевания не наблюдалось, 
а также отсутствовали летальные исходы. 

В ы в о д ы. 1. Определяющим фактором, вли-
яющим на выбор вида хирургического лечения, 
является тип стриктуры.

2. Наиболее частым типом рубцовых стрик-
тур желчных протоков в результате ятрогенных 
повреждений являются высокие стриктуры.

3. Операцией выбора при высоких стриктурах 
желчных протоков является наложение билиодиге-
стивных анастомозов на сменных транспечёночных 
дренажах.

4. Больные с РСЖП должны оперироваться 
в специализированных отделениях, хирургами, 
имеющими опыт данных операций.
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В в е д е н и е. В последние годы отмечается 
увеличение заболеваний органов гепатопанкре-
атобилиарной зоны, осложненной механической 
желтухой. Среди ургентных хирургических заболе-
ваний органов брюшной полости данное состояние 
уступает лишь острому аппендициту и не имеет 
тенденции к снижению [2, 3]. Основным способом 
ликвидации механической желтухи является опера-
тивное лечение в срочном порядке – декомпрессия 
желчевыводящей системы. 

В настоящее время общепринятыми считаются 
миниинвазивные методы билиарной декомпрес-
сии – антеградные (чрескожные) и ретроградные 
(эндоскопические) [2, 4, 7, 8]. Активное использо-
вание чрескожных эндобилиарных методик связано 
с минимальной хирургической агрессией, практи-
ческим отсутствием противопоказаний к приме-
нению, возможностью выполнения под местной 
анестезией, ранней активизацией больных. В отли-
чие от ретроградных способов, антеградный метод 
осуществим при любом уровне билиарного блока 
[4]. Выполнение чрескожной билиарной декомпрес-

сии желчевыводящей системы позволяет нормали-
зовать органную дисфункцию перед выполнением 
радикальных вмешательств, уточнить топографию 
и характер стриктуры. В ряде случаев сформиро-
ванная холангиостома может быть использована 
для дальнейших эндобилиарных вмешательств 
(фотодинамическая терапия, стентирование).

Несмотря на малотравматичность хирургиче-
ского доступа и оперативного приема, при исполь-
зовании эндобилиарных методов в ряде случаев 
возникают осложнения как специфического, так 
и неспецифического характера. По данным лите-
ратуры, общая частота осложнений чрескожных 
чреспечёночных эндобилиарных вмешательств 
колеблется от 0,5 до 32,4 % [6, 10, 11]. Послеопера-
ционная летальность регистрируется у 0,8–12,1 % 
больных с механической желтухой в ближайшем 
послеоперационном периоде [1, 5, 6, 8], а при 
тяжелой сопутствующей патологии может дости-
гать 31 % [4]. Летальность, связанная с непро-
средственным выполнением чрескожной чреспе-
чёночной холангиостомии, приближается к 5 %, 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Улучшение результатов лечения больных с осложнениями после чрескожных эндобилиар-
ных операций по поводу механической желтухи. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Чрескожные антеградные эндобилиарные 
вмешательства по поводу механической желтухи были выполнены 208 пациентам. Интраоперационные и ранние 
послеоперационные хирургические осложнения диагностированы у 38 (18,2 %) человек. В лечении осложнений 
использовались интервенционные и эндовидеохирургические вмешательства. РЕЗУЛЬТАТЫ. Геморрагические 
осложнения составили 4,3 % случаев. Желчеистечение в послеоперационном периоде наблюдали у 14 (6,7 %) 
человек. Инфекционные осложнения выявлены у 15 (7,2 %) человек. Коррекция данных осложнений миниинва-
зивными методами оказалась успешной во всех случаях. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Осложнения чрескожных эндобилиарных 
вмешательств в большинстве случаев можно разрешить миниинвазивными способами.
Ключевые слова: обструктивная желтуха, минимально инвазивные вмешательства, чрескожные эндобилиарные 
вмешательства, осложнения
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Treatment of complications after percutaneous endobiliary interventions for obstructive jaundice 

Department of General Surgery and Clinic, Pavlov First Saint Petersburg State Medical University,  
Ministry of Healthcare of the Russian Federation
OBJECTIVE. The aim of the study is to improve the results of treatment in patients with complications after percutaneous 
endobiliary operations for obstructive jaundice. MATERIAL AND METHODS. The percutaneous endobiliary interventions 
for obstructive jaundice were performed in 208 patients. Intraoperative and early postoperative complications were diagnosed 
in 38 patient (18.2 %). Operative and endovideosurgical interventions were used in the treatment of complications. 
RESULTS. Hemorrhagic complications were 4.3 % of cases. Bile outflow in the postoperative period were observed 
in 14 patients (6.7 %). Infection complication were identified in 15 patients (7.2 %). The treatment of complications with 
minimally invasive methods was successful in all cases. CONCLUSION. In most cases, the complications of percutaneous 
endobiliary operations can be resolved minimally invasive ways.
Keywords: obstructive jaundice, minimally invasive intervention, percutaneous endobiliary intervention, complications
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другие причины (прогрессия печёночно-почечной 
недостаточности (ППН), холангиогенный сепсис, 
опухолевый рост) составляют до 21,3 % [2, 5–8]. 
От 1,5 до 55 % осложнений требуют оперативных 
вмешательств [5, 6, 9], что останавливает многих 
хирургов в определении тактики в пользу чрескож-
ных эндобилиарных способов лечения. 

Учитывая вышесказанное, анализ причин 
и коррекция методов лечения послеоперационных 
осложнений у больных с механической желтухой 
после антеградных эндобилиарных операций явля-
ется актуальной проблемой современной хирурги-
ческой гепатологии. 

Цель исследования – улучшение результатов 
лечения больных с осложнениями после чрескож-
ных эндобилиарных операций по поводу механи-
ческой желтухи.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. За период с 2007 по март 
2017 г. на кафедре хирургии общей с клиникой НИИ хирур-
гии и неотложной медицины ГОУ ВПО «Первый Санкт-
Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И. П. Павлова» наблюдались 208 пациентов, кото-
рым выполнялись чрескожные антеградные эндобилиарные 
вмешательства по поводу механической желтухи различного 
генеза, среди которых 93 мужчины (45 %) и 105 (55 %) женщин. 
Средний возраст исследуемых больных составил (67,3±11,3) 
года. Продолжительность желтухи на момент поступления 
составляла (16,3±12,0) сут. Все пациенты поступали в экстрен-
ном порядке в среднетяжёлом и тяжёлом состоянии. Тяжесть 
состояния по шкале SAPS II варьировала от 28 до 53 бал-
лов. Средний уровень общего билирубина крови составлял 
(263,4±161,2) мкмоль/л. Гнойный холангит клинически и лабо-
раторно диагностирован у 87 (41,8 %) пациентов. Большинство 
пациентов имели субкомпенсированную стадию печёночной 
недостаточности. Консервативная терапия в пред- и послео-

перационном периодах включала коррекцию водно-электро-
литного баланса, гипокоагуляции, антисекреторную терапию, 
антибактериальную профилактику, гепатопротекторы.

По результатам клинического дооперационного обследования 
и данным холангиографии, у 172 (82 %) человек стриктуры были 
расценены как злокачественные. Из них у 80 % больных диагноз 
подтверждён морфологически (цитологическое исследование 
желчи, браш-биопсия и др). У 36 (18 %) больных стриктуры 
имели доброкачественный генез. Среди причин механической 
желтухи при дистальном уровне блока преобладала опухоль 
головки поджелудочной железы, при проксимальном и сред-
нем уровне – холангиокарцинома, метастатическое сдавление 
гепатодуоденальной связки. При доброкачественном генезе 
обструкции желчевыводящих путей (ЖВП) преимущественно 
встречались рубцовые стриктуры ранее наложенных билиоди-
гестивных анастомозов, холелитиаз. 

Чрескожные эндобилиарные дренирующие операции выпол-
няли по следующей методике: под местной анестезией под 
УЗ-контролем выполняли пункцию внутрипечёночного желч-
ного протока с последующим выполнением Rg-холангиоскопии 
(определение уровня блока ЖВП, причины и протяженности 
стриктуры), проведением проводника, бужированием досту-
па, выполнением дренирования по Сельдингеру. В подавля-
ющем большинстве случаев были установлены дренажи типа 
«pigtail» с фиксацией. Интраоперационная холангиография 
являлась окончательным методом подтверждения уровня 
блока ЖВП. У 82 больных диагностирован дистальный блок, 
у 79 – блок средней трети ЖВП, у 47 – проксимальный, что в 
30 случаях потребовало билобарных вмешательств. 

Пациентам первично выполняли наружное (100 пациентов), 
наружно-внутреннее (108 пациентов) желчеотведение. Из них 
в дальнейшем 74 больным выполнено эндобилиарное стен-
тирование нитилоновым стентом, 81 – наружно-внутреннее 
дренирование пластиковыми стентами, 14 произведены ради-
кальные оперативные вмешательства, 10 наложены билиоди-
гестивные анастомозы, у 11 выполняли другие эндобилиарные 
операции (контактная литотрипсия, фотодинамическая тера-

пия). Суммарное число эндобилиарных 
вмешательств составило 404.

С целью максимально раннего выяв-
ления осложнений в послеоперационном 
периоде, помимо клинической оценки, 
всем пациентам в ближайшие 12–24 ч 
выполняли УЗИ брюшной и грудной 
полостей в обязательном порядке, при 
необходимости – дополнительные мето-
ды (рентгенологическое исследование, 
компьютерная томография и др.). 

Интраоперационные и ранние после
операционные хирургические осложнения 
после первичных чрескожных эндобили-
арных вмешательств при механической 
желтухе диагностированы у 38 (18,2 %) 
человек. Деление осложнений по степе-
ни тяжести осуществлялось по шкале 
Clavien–Dindo [13]. 

Структура хирургических осложнений 
после эндобилиарных операций представ-
лена в таблице.

В случаях выявления различных 
осложнений после эндобилиарных вме-
шательств, при необходимости хирурги-

Структура хирургических осложнений  
после чрескожных эндобилиарных вмешательств

Характер 
осложнений

Виды осложнений
Количество 
больных

Всего

Геморрагические Гемобилия 5 (2,4 %) 9 (4,3 %) 

Гематома 
поддиафрагмальной 
области

2 (0,96 %)

Гемоперитонеум 2 (0,96 %)

Желчеистечение Отграниченный 
внутрибрюшной 
желчный затек

3 (1,4 %) 14 (6,7 %)

Желчный плеврит 5 (2,4 %)

Диффузный желчный 
перитонит

6 (2,9 %)

Инфекционные Послеоперационный 
холангит

 12 (5,8 %) 15 (7,2 %)

Послеоперационный 
холангит с 
абсцедированием 
печени

 3 (1,4 %)
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ческой коррекции, предпочтение отдавали миниинвазивным 
операциям – чрескожным дренирующим и эндовидеохирур-
гическим. Данная тактика была обусловлена стремлением 
минимизировать хирургическую агрессию у данной исходно 
тяжелой категории больных и адекватностью оперативного 
приёма. Чрескожные вмешательства выполнялись под уль-
тразвуковым или рентгологическим контролем под местным 
обезболиванием. При неэффективности данных методик ста-
вились показания к традиционным операциям. 

Р е з у л ь т а т ы. Геморрагические осложнения 
интраоперационно или в раннем послеоперацион-
ном периоде были диагностированы у 9 (4,3 %) 
больных. Во всех случаях чрескожные эндобилиар-
ные операции проводили на фоне гипокоагуляции, 
ассоциированной с печёночной недостаточностью, 
несмотря на проводимую заместительную терапию.

Выявленные геморрагические осложнения явля-
лись показанием к лечению в условиях ОРИТ, про-
водилась гемостатическая терапия, продолжение 
коррекции гипокоагуляции, 3 – заместительная 
терапия эритроцитсодержащими компонентами 
крови.

Тактика хирургического лечения предусматри-
вала остановку кровотечения с использованием, 
в первую очередь, миниинвазивных способов. 
Оценку продолжающегося кровотечения прово-
дили по клинико-лабораторным данным и резуль-
татам инструментальных методов обследования 
(УЗИ, КТ в режиме ангиографии).

Из группы данных осложнений у 5 (2,4 %) паци-
ентов с гемобилией кровотечение было остановле-
но путём замены с целью компрессии первичного 
эндобилиарного дренажа на более широкий (в 3 слу-
чаях – 12 Fr, в 2 – 14 Fr) и последующей санацией 
желчевыводящих протоков от сгустков крови. 

У 2 (0,96 %) пациентов в раннем послеопера-
ционном периоде (1–2-е сутки) при скрининговом 
УЗИ выявлены отграниченные гематомы подпечё-
ночного пространства без признаков продолжаю-
щегося кровотечения. Были поставлены показания 
к чрескожному дренированию с последующей сана-
цией гематомы. Данных мероприятий оказалось 
достаточно для лечения этого вида осложнений. 

Гемоперитонеум в раннем послеоперационном 
периоде диагностирован у 2 (0,96 %) пациентов, 
при этом в 1 случае эндобилиарное дренирование 
было выполнено на фоне асцита. Данные ослож-
нения были диагностированы клинически и под-
тверждены результатами УЗИ с диагностической 
пункцией. Одному пациенту выполнена лапароско-
пическая санация брюшной полости, другому сана-
ция брюшной полости осуществлена с помощью 
чрескожной методики. В обоих случаях признаков 
продолжающегося кровотечения не было. 

У всех пациентов с геморрагическими ослож-
нениями коррекция миниинвазивными методами 

оказалась успешной, необходимости в использова-
нии эндоваскулярных методов гемостаза, традици-
онных вмешательств не было. Летальных исходов 
в этой группе больных не было.

Желчеистечение (отграниченный желчный затёк, 
диффузный желчный перитонит, желчный плеврит) 
в послеоперационном периоде наблюдалось у 14 
(6,7 %) человек. Тактика лечения больных с различ-
ными вариантами желчеистечения предусматрива-
ла обеспечение удовлетворительного оттока желчи 
и адекватное дренирование желчного затёка. 

При анализе данных осложнений причиной 
неадекватного оттока желчи являлись либо дисло-
кация эндобилиарного дренажа (11 больных), либо 
нарушение желчеотведения вследствие наличия 
в протоках плотных фракций (холелитиаз, гной-
ный холангит), обтурирующих дренаж (3 больных). 

При выявлении частичной дислокации у 9 паци-
ентов выполнена транспозиция эндобилиарного 
дренажа, а у 2 больных полная миграция явилась 
показанием к редренированию желчных протоков. 
В случаях неадекватного желчеотведения, вслед-
ствие постоянной обтурации дренажа плотными 
фракциями, выполнялась замена системы на более 
широкую (до 12–14 Fr) – у 3 пациентов, а также 
фракционное промывание желчных протоков.

Дренирование отграниченных желчных затёков 
(поддифрагмальные скопления, желчные плеври-
ты), диагностированных у 8 пациентов, выполнено 
чрескожно под УЗ-контролем с установкой дрена-
жей диаметром 16 Fr с последующей санацией до 
прекращения выделения эксудата по дренажам. 

Диффузный желчный перитонит (6 пациентов) 
в 3 случаях явился показанием к лапароскопиче-
ской санации и дренированию брюшной полости, 
в остальных санация брюшной полости выполнена 
путём чрескожной установки 2 дренажей (подпечё-
ночное пространство справа и малый таз) с после-
дующим фракционным перитонеальным лаважем. 
В 5 случаях у пациентов перед эндобилиарным дре-
нированием был диагностирован асцит, что спо-
собствовало развитию данного осложнения (нару-
шение формирования спаек между париетальной 
брюшиной и капсулой печени в области дренажа, 
предпосылки для дислокации дренажа). 

У всех пациентов с желчеистечением данная 
тактика оказалась эффективной. Осложнения уда-
лось купировать миниинвазивными методами, 
летальных исходов не было.

Инфекционные осложнения в послеоперацион-
ном периоде были представлены гнойными холан-
гитами вследствие дуодено-билиарного рефлюкса 
на фоне дуоденостаза. Во всех случаях больным 
первично выполнено транспапиллярное наружно-
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внутреннее дренирование по поводу стриктур дис-
тальной и средней трети гепатикохоледоха. 

Данные осложнения выявлены у 15 человек, 
что составило 7,2 % от общего количества больных 
и 17,4 % от количества пациентов, которым про-
изведено наружно-внутреннее транспапиллярное 
дренирование (86 пациентов). Из них осложненное 
течение холангитов с формированием холангиоген-
ных абсцессов печени возникло у 3 пациентов. 

Тактика лечения предусматривала перевод 
наружно-внутреннего эндобилиарного дренирова-
ния в наружное с целью предотвращения рефлюкса, 
санацию желчных протоков, проведение комплекс-
ной консервативной терапии.

Помимо предотвращения рефлюкса, обеспе-
чения адекватного наружного желчеотведения, 
с целью санации абсцессов печени у 3 пациен-
тов выполняли пункционно-дренирующие вме-
шательства: в 1 случае – пункционные санации, 
в 2 – чрескожное дренирование очагов. В связи 
с септическим состоянием данные пациенты 
получали лечение в ОРИТ, 2 больных погибли 
на фоне нарастающей полиорганной недостаточ-
ности (ПОН).

О б с у ж д е н и е. Анализируя собственные 
результаты, мы согласны, что выбор первичного 
наружного или транспапиллярного наружно-внут
реннего дренирования при дистальных блоках 
желчевыводящих протоков неоднозначен. Наруж-
но-внутренняя холангиостомия имеет свои пре-
имущества за счёт сохранения физиологического 
желчеоттока, отсутствия необходимость возврата 
желчи; первичное прохождение стриктуры гаран-
тирует в дальнейшем выполнение антеградных 
эндобилиарных манипуляций (стентирование и  
т. д.). С другой стороны, вероятность развития 
гнойно-септических осложнений на фоне дуоде-
ностаза и дуодено-билиарного рефлюкса у данной 
тяжелой категории больных в ряде случаев вынуж-
дает первично выполнять наружное эндобилиарное 
дренирование. На наш взгляд, данный вопрос тре-
бует более широкого анализа и, возможно, иных 
технических решений.

Осложнения III–IV степени по шкале Clavien–
Dindo встречались в 11 % случаев, причём ослож-
нения IIIb степени составили 1,4 %, осложнения 
I–II степени – в 5,8 %. Помимо непосредствен-
ных хирургических осложнений, у ряда больных 
отмечалось прогрессирование явлений печёночной 
недостаточности, несмотря на адекватное желче-
отведение. 

 Летальность составила 9,6 % (20 больных), при-
чём осложнения первичного антеградного эндоби-
лиарного дренирования явились непосредственной 
причиной смерти в 2 (0,96 %) случаях, в остальных 

случаях смертельные исходы были обусловлены 
нарастанием ПОН, раковой кахексии. Необходимо 
отметить, что прогрессирование ПОН в послеопе-
рационном периоде напрямую зависело от длитель-
ности желтухи и выраженности гипербилирубин
емии к моменту поступления (у всех пациентов 
отмечались повышение уровня билирубина выше 
300 мкмоль/л и длительность желтушного периода 
составляла от 3 нед и более).

В ы в о д ы. 1. Таким образом, применение 
миниинвазивных чрескожных эндобилиарных 
методик, учитывая их малотравматичность, низкую 
хирургическую агрессию, особенно у пациентов 
пожилого возраста, с тяжелой сопутствующей пато-
логией, позволяет значительно снизить уровень 
летальности и является методом выбора в лечении 
больных с механической желтухой. 

2. Как и для других хирургических манипуля-
ций, для этих методов свойственны осложнения, 
которые в большинстве случаев можно разрешить 
миниинвазивными способами. 

3. Наибольшую опасность представляют инфек-
ционные осложнения, обусловленные дуодено-
билиарным рефлюксом, в связи с чем необходимо 
ограничить показания к выполнению транспапил-
лярного наружно-внутреннего дренирования при 
первичной декомпрессии желчевыводящей сис
темы.
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В в е д е н и е. В постсоветском пространстве 
в структуре ургентных хирургических заболеваний 
желчнокаменная болезнь неизменно занимает 1–3-е 
место наряду с острым аппендицитом и острым 
панкреатитом. По данным современной литера-
туры, 5,0–40 % населения различного возраста 
страдают желчнокаменной болезнью (ЖКБ), сре-
ди которых наиболее тяжёлым и опасным ослож-
нением является механическая желтуха (МЖ) [1, 
4, 5, 7]. При обструкции конкрементами желчного 
протока и возникновении МЖ происходит каскад 
различных синтетических нарушений, сопрово-
ждающийся высокой гипербилирубинемией, пор-
тальной и системной эндотоксемией, что приводит 
к дисфункции и недостаточности печени. Суще-
ствующие общехирургические методы лечения, 
выполняемые на высоте МЖ и печёночной недо-
статочности, за счет своей повышенной инвазив-
ности и операционной травмы, реализуя «второй 

удар», часто способствуют срыву адаптогенных 
механизмов, развитию воспалительной реакции, 
сепсису и полиорганной недостаточности, что, 
в свою очередь, ведёт к неудовлетворительным 
последствиям [2, 6, 8].

В подобных хирургических ситуациях на первый 
план лечебных мероприятий выходят миниинвазив-
ные вмешательства, направленные на декомпрессию 
желчного дерева и ликвидацию МЖ, а также на умень-
шение травматичности вмешательства, эндотоксе-
мии, все это способствует выполнению радикальных 
оперативных вмешательств в более благоприятных 
условиях с целью улучшения результатов лечения. 

Цель исследования – улучшить результаты 
лечения больных механической желтухой за счёт 
эффективного применения миниинвазивных деком-
прессивных вмешательств.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. В основу настоящей работы 
положены результаты комплексной диагностики и миниинва-
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Проанализированы результаты лечения 350 больных с механической желтухой доброкачественного генеза. 
Причиной данного заболевания в 230 (68,6 %) наблюдениях являлись холедохолитиаз, в 75 (21,4 %) случаях – 
рубцовые сужения большого сосочка двенадцатиперстной кишки (n=50), сформированные билиодигестивные ана-
стомозы (n=25) и хронический панкреатит – 45 (12,8 %). РЕЗУЛЬТАТЫ. Для ликвидации механической желтухи 
154 (44 %) больным проводили различные по характеру и объ¸му чрескожные декомпрессивные эхоконтролируе-
мые вмешательства под УЗ-контролем. Кроме того, в 196 (56 %) наблюдениях выполняли эндоскопические чрес
папиллярные вмешательства. После выполнения чрескожных декомпрессивных эхоконтролируемых вмешательств 
под УЗ-контролем в 14 (4 %) наблюдениях, а после эндоскопических чреспапиллярных вмешательств в 21 (6 %) 
случае отмечали различные послеоперационные осложнения. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Миниинвазивные эндоскопические 
и эхоконтролируемые вмешательства как первый этап хирургического лечения являются эффективными методами 
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The causes of this disease in 230 (68.6 %) cases were choledocholithiasis, in 75 (21.4 %) cases were cicatrical 
narrowing of the large papilla of the duodenum (n = 50), in 45 cases were the formed biliodigestive anastomoses 
(n=25) and chronic pancreatitis (12.8 %). RESULTS. To eliminate mechanical jaundice, 154 (44 %) patients underwent 
various percutaneous decompressive echo-controlled interventions under the ultrasound control in terms of their nature 
and volume. In addition, endoscopic transpapillary interventions were performed in 196 (56 %) observations. Various 
postoperative complications were noted after performing percutaneous decompressive echo-control interventions under 
ultrasound in 14 (4 %) observations, and after endoscopic transpapillary interventions in 21 (6 %) cases. CONCLUSION. 
Minimally invasive endoscopic and echo-controlled interventions as the first stage of surgical treatment are effective 
methods of treatment of patients with mechanical jaundice.
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зивного декомпрессивного лечения 350 больных с МЖ добро-
качественного генеза, находившихся в клинике за последние 
10 лет. Женщин было 220 (62,9 %), мужчин – 130 (37,1 %). 
Возраст пациентов составил от 18 до 94 лет. 

Для исходной оценки тяжести МЖ использовали класси-
фикацию Э. И. Гальперина и соавт. [3], основанную на учете 
общего билирубина, осложнений МЖ (холангит, печёночная 
недостаточность, панкреатит). Так, в 95 (27,1 %) наблюдениях 
имела место МЖ (класс А) легкой степени, где сумма баллов 
составила ≤ 4 баллов, средняя (класс В) – 5–13 баллов – имела 
место у 120 (34,3 %) больных и тяжелая (класс С) – >13 бал-
лов – в 135 (38,6 %) наблюдениях. Доброкачественная МЖ в 
248 (70,8 %) наблюдениях сопровождалась различными ослож-
нениями (табл. 1).

Так, в 130 (52,4 %) наблюдениях имел место различной сте-
пени тяжести холангит, в 79 (31,9 %) – печёночная недостаточ-
ность и в 39 (15,7 %) случаях – панкреатит.

Причиной доброкачественной МЖ являлись различные 
патологические состояния. В 230 (68,6 %) наблюдениях – 
холедохолитиаз, в 75 (21,4 %) случаях – рубцовые сужения 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки (РС БСДПК) 
(n=50), сформированные билиодигестивные анастомозы (n=25) 
и хронический панкреатит – 45 (12,8 %).

Следует отметить, что при выборе объёма и характера метода 
лечения МЖ большое значение имеет наличие сопутствующих 
соматических заболеваний. В 78 % наблюдений у больных МЖ 
имели место сопутствующие заболевания, которые негативно 
влияли на течение заболевания. 

Для диагностики МЖ, её причин, уровня обструкции и тяже-
сти больным проводили клинико-биохимическое исследование 
крови, лучевые методы диагностики – УЗИ, КТ, МРТ, а также 
чрескожная чреспечёночная холангиография (ЧЧХГ), эндоско-
пическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) и 
фиброгастродуоденоскопия (ФГДС).

Р е з у л ь т а т ы. Для ликвидации МЖ боль-
ным проводили различные по характеру и объёму 
миниинвазивные декомпрессивные вмешательства 
(табл. 2).

Чрескожные декомпрессивные эхоконтролиру-
емые вмешательства всего выполнены 154 (44 %) 
больным с МЖ. При этом в 134 
(38,2 %) случаях выполняли чрес
кожную чреспечёночную холангио
стмию (ЧЧХС) под УЗ-контролем, 
а в 20 – чрескожную холецисто-
стомию под УЗ-контролем при 
МЖ, обусловленной панкреати-
том. ЧЧХС в 28 случаях сочетали 
со стентированием, а в 22 наблю-
дениях – с литоэкстракцией. Ещё 
в 16 наблюдениях после выполне-
нии ЧЧХС под УЗ-контролем про-
изводили еще и эндоскопическую 
папиллосфинктеротомию (ЭПСТ).

Эхоконтролируемые декомпрес-
сивные вмешательства для кор-
рекции МЖ в 73 (20,8 %) наблю-
дениях выполняли двухмоментно 

по методике Сельдингера, а в 81 (23,1 %) случае 
выполняли одномоментную чрескожную чреспечё-
ночную пункцию внутрипечёночных желчных про-
токов с использованием иглы Chiba 22 (0,73 мм). 
Для выполнения декомпрессивных эхоконтролиру-
емых вмешательств использовали правосторонний 
латеральный или эпигастральные доступы в зави-
симости от необходимости декомпрессии желчных 
протоков правой или левой доли печени. Эндоби-
лиарные вмешательства выполняли под местным 
обезболиванием новокаином или лидокаином.

Важным аспектом, предопределяющим успех 
чреспечёночных эндобилиарных вмешательств, 
являлся этап пункции желчных протоков. Перво-
начальное обнаружение желчных протоков произ-
водили с помощью пункционной иглы Chiba. Для 
этого иглу вводили в паренхиму печени в направ-
лении своеобразного центра под контролем УЗИ. 
После пункции через иглу Chiba вводили сверх-
тонкий усиленный проводник Коула, как можно 
глубже по направлению к воротам печени. После 
извлечения иглы по проводнику вводили коаксиаль-
ную систему, состоящую из ригидного внутреннего 
металлического усилителя и надетых на него теф-
лоновых стентов 4 Fr и наружного катетера 7 Fr. 
После извлечения усилителя и бужа с помощью 
сверхжесткого проводника Лундерквиста произво-

Т а б л и ц а  1

Характер осложнений механической желтухи 
(n=248)

Осложнение Абс. число  %

Холангит 130 52,4

Печ¸ночная недостаточность 79 31,9

Панкреатит 39 15,7

  В с е г о 248 100

Т а б л и ц а  2

Характер эндобилиарных вмешательств при МЖ

Характер вмешательства Количество %

Чрескожно-чреспеч¸ночная микрохолангистомия 
под УЗ-контролем

68 19,4

Чрескожная чреспеч¸ночная микрохолангиостомия 
с литэкстракцией под УЗ-контролем

22 6,3

Чрескожная холецистостомия под УЗ-контролем 20 5,7

ЭПСТ 92 26,3

ЭПСТ с литэкстракцией 72 20,6

Чрескожная со стентированием 28 8

ЭПСТ + стентирование 32 9,1

Чрескожно-чреспеч¸ночная холангиостомия + 
ЭПСТ

16 4,6

  В с е г о 350 100
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дили замену наружного катетера на интрадьюсер 
7 Fr1, кончик катетера устанавливали во внутри-
печёночном желчном протоке. Через интрадьюсер 
к зоне стриктуры или обструкции гепатикохоле-
доха проводили катетер Кобра 4–5 Fr, c помощью 
которого производили продвижение катетера 
в дистальные отделы гепатикохоледоха, а затем 
в двенадцатиперстную кишку. Для наружно-вну-
треннего дренирования желчных протоков через 
катетер вводили сменный проводник Лундерквиста 
и устанавливали таким образом, что его жесткая 
часть располагалась на всем протяжении внутри-
печёночного канала и желчных протоков, включая 
зону стеноза, а мягкое окончание находилось в про-
свете кишки. 

В ургентной неотложной билиарной хирургии 
выбор сроков эхоконтролируемых декомпрессив-
ных вмешательств зависел от исходного состояния 
больного, характера основного заболевания и его 
осложнений, эффективности консервативной тера-
пии. Рациональное сочетание декомпрессивных 
эхоконтролируемых вмешательств с консерватив-
ной терапией способствовало эффективной коррек-
ции МЖ. Всем пациентам проводили комплексное 
консервативное лечение, направленное на купиро-
вание основных проявлений заболевания, включа-
ющее в себя спазмолитические препараты, аналь-
гетики, коллоидные и кристаллоидные растворы, 
антиоксиданты и антигипоксанты, антибиотики, 
экстракорпоральные методы детоксикации (по 
показаниям) и дополнительные средства с учётом 
тяжести общего состояния и наличия сопутству
ющих заболеваний других органов и систем. 

В послеоперационном периоде в 14 (4 %) наблю-
дениях отмечали послеоперационные осложнения 
с 5 (1,4 %) летальными исходами. В 7 наблюдениях 
отмечали гемобилию (n=3) и кровотечения (n=4), 
дислокацию дренажа отмечали в 2 (0,5 %) случаях 
и в 5 (1,4 %) наблюдениях – раневую инфекцию 
(n=3) и парадренажное желчеистечение (n=2). 
Причинами летальных исходов в 3 наблюдениях 
являлись прогрессирование печёночно-почечной 
недостаточности, в 2 – острый инфаркт миокарда. 

После выполнения 154 эхоконтролируемых 
декомпрессивных вмешательств радикальные опе-
ративные вмешательства на желчном пузыре и жел-
чевыводящих протоков выполнены у 103 (29,4 %) 
больных. У 51 (14,5 %) больного эхоконтролиру-
емые вмешательства оказались окончательными 
вмешательствами. Постдекомпресивные опера-
тивные вмешательства производили в отсроченном 
и плановом порядке. 

Наряду с декомпрессивными эхоконтролируе-
мыми вмешательствами, направленными на кор-
рекцию, в 196 (56 %) наблюдениях выполняли 

эндоскопические чреспапиллярные вмешатель-
ства (ЭЧВ), ещё в 16 наблюдениях ЭЧВ сочетали 
с ЧЧХС, выполненные под УЗ-контролем. 

Успех безопасности выполнения ЭЧВ во мно-
гом зависел от технического совершенствования 
эндоскопической папиллосфинктеротомии. Для 
разрешения МЖ у больных с доброкачественной 
дистальной обструкцией в 92 (26,2 %) наблюдениях 
выполняли ЭПСТ, в 72 (20,5 %) – ЭПСТ с лито
экстракцией и в 32 (9,1 %) наблюдениях после 
выполнения ЭПСТ производили стентирование 
желчного дерева. 

Во всех случаях практически операцию завер-
шали назобилиарным дренированием (n=92) 
и стентированием (n=32) желчных протоков. Для 
билиодуоденального стентирования использовали 
исключительно рентгеноконтрастные пластиковые 
стенты с боковыми отверстиями и крыльями-фик-
саторами, тефлоновые стенты типа «Таппепваит», 
полимерные эндопротезы типа Pigtaile. Диаметр 
полимерных стентов составил от 2,3 мм (7 Fr) до 
3,4 мм (11,5 Fr).

ЭЧВ при МЖ сочетали с комплексной консер-
вативной терапией, а также с включением противо-
панкреатической и гемостатической терапии. 

При выполнении ЭЧВ в 12 наблюдениях отмеча-
ли кровотечение из зоны папиллосфинктеротомии, 
которое остановлено эндоскопической коагуля-
цией. В постманипулярном периоде осложнения 
отмечали в 21 (6 %) наблюдении. При этом постде-
компрессивные панкреатиты отмечали в 14 наблю-
дениях, кровотечения – в 4 (1,1 %), разрыв слизи-
стой кардиального отдела желудка – в 3 (0,8 %). 
Летальные исходы, возникшие на фоне ЭЧВ, были 
констатированы в 9 (2,5 %) наблюдениях. Причи-
ной летальных исходов в 3 наблюдениях являлся 
острый инфаркт миокарда, в 2 – острая коронарная 
недостаточность и в 4 – прогрессирование печёноч-
но-почечной недостаточности, несмотря на успеш-
ное выполнение ЭЧВ.

О б с у ж д е н и е. Следует отметить, что МЖ 
как признак нарушения оттока желчи при холе-
дохолитиазе и других хирургических патологиях 
желчевыводящих путей ведет к прогрессирова-
нию билиарного гепатита, поражению нервной 
системы и других органов и систем, что отягоща-
ет течение заболевания. Хирургические операции 
при МЖ, особенно выполняемые в экстренном 
порядке на высоте высокой гипербилирубинемии 
и на фоне выраженных патоморфологических изме-
нений в печени, все ещё сопровождаются большим 
числом интра- и послеоперационных осложнений 
и летальных исходов, достигающих 5–15 % [2].

Наиболее спорными и нерешенными вопросами 
хирургической тактики лечения пациентов с МЖ, 
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подлежащими обсуждению, являются последова-
тельность и целесообразность применения различ-
ных методов, в частности миниинвазивных. 

Полученные нами данные при МЖ доброкаче-
ственного генеза показывают, что основной зада-
чей первого этапа лечения является ликвидация 
гипербилирубинемии и протоковой патологии 
при наличии выраженной МЖ и системных вос-
палительных осложнений, являющихся одним из 
факторов детоксикации и предоперационной под-
готовки с применением чрескожных декомпрес-
сивных эхоконтролируемых и эндоскопических 
чреспапиллярных вмешательств.

На основании полученных данных мы счита-
ем, что применение миниинвазивных перкутант-
ных эхоконтролируемых и эндоскопических чрес
папиллярных вмешательств в качестве первого 
этапа предоперационной подготовки в значитель-
ной степени улучшает результаты лечения, умень-
шает сроки госпитализации больного в стационаре, 
что указывает на необходимость бóльшего исполь-
зования миниинвазивных методик у этого тяжелого 
контингента больных. 

В ы в о д. Наиболее эффективным направлением 
для улучшения результатов лечения больных МЖ 
в ближайшей перспективе является обоснован-
ное и эффективное применение миниинвазивных 
декомпрессивных вмешательств с учетом степени 
тяжести МЖ, общего состояния больных и сопут-
ствующих заболеваний. 
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Показатели выживаемости больных раком 
желудка зависят от стадии злокачественного про-
цесса: при поражении только слизистой оболочки 
5-летняя выживаемость составляет 85–92 %, при 
распространении опухоли на подслизистый слой – 
68–78 %. При наличии метастатического пораже-
ния регионарных лимфатических узлов 5-летняя 
выживаемость становится ниже 25 % [1, 2, 8]. Про-
ведение химио- и лучевой терапии в ряде случаев 
может дать положительный эффект даже при запу-
щенных формах рака желудка [3–5]. В том числе 
это касается и лиц старческого возраста с нали-
чием конкурирующей сопутствующей патологии 
со стороны жизненно важных органов и систем 
организма [6, 7]. Приводим наблюдение успешного 
комплексного лечения больной старческого возрас-
та с IV стадией рака желудка. 

Больная П., 82 лет, обратилась в поликлинику СПбГБУЗ 
«Городской клинический онкологический диспансер» в апреле 
2015 г. с жалобами на умеренную слабость, быструю утом-
ляемость, боли в левом подреберье, затруднение прохожде-
ния твёрдой пищи с октября 2014 г. В результате обследо-
вания установлен диагноз: рак кардиального отдела желудка 
сT3NхM0. Кроме того, у больной имела место выраженная 
сопутствующая патология – ишемическая болезнь сердца, 
атеросклеротический кардиосклероз, гипертоническая болезнь 
II стадии, пароксизмальная форма фибрилляции предсердий, 
сердечная недостаточность II степени по NYHA, риск сердеч-
но-сосудистых осложнений IV степени; варикозная болезнь 
нижних конечностей, рецидив узлового нетоксического зоба 

(хирургическое лечение в 1983 г.), эутиреоз, частичный парез 
гортани.

Данные обследования. ФГДС (08.04.2015 г.): на расстоянии 
37 см от верхних резцов определяется верхний край опухо-
левой ткани, исходящий из желудка. Z-линия не визуализи-
руется. Эндоскоп с усилием проведён в желудок, где опухо-
левая инфильтрация распространяется по малой кривизне на 
протяжении ~6–7 см. Заключение ФЭГДС: кардиоэзофаге-
альный рак (рис. 1, а). Гистология: аденокарцинома GII–III. 
Иммуногистохимическое исследование: опухолевые клетки 
негативны по гиперэкспрессии Her2/neu, индекс пролиферации 
(Ki-67) – 50 %. Рентгеноскопия желудка (09.04.2015 г.): рак кар-
диального отдела желудка с переходом на пищевод (рис. 1, б). 
КТ-исследование живота (07.04.2015 г.): объёмное патологиче-
ское образование кардиального отдела желудка с бугристыми 
контурами протяжённостью 6 см и толщиной 3,3 см. Выявлено 
8 увеличенных лимфатических узлов в парагастральной клет-
чатке диаметром от 0,6 до 1,8 см. Кистозное образование правого 
надпочечника и кисты правой и левой почек. 

Операция (20.04.2015 г.): при диагностической лапароско-
пии признаков неоперабельности процесса выявлено не было. 
Произведена верхнесрединная лапаротомия. При ревизии уста-
новлено, что опухолевая инфильтрация распространяется на 
забрюшинную клетчатку, а также хвост и тело поджелудочной 
железы. Определяются плотные, увеличенные до 2 см, явно 
метастатически изменённые лимфатические узлы: левые и 
правые паракардиальные (N1, N2), узлы по ходу левой желу-
дочной артерии (N7), в области чревного ствола (N9). Кроме 
того, выявлены плотные лимфатические узлы, расположенные 
парааортально (N16). 

Наличие метастатического поражения лимфатических узлов 
подтверждено при экстренном гистологическом исследовании. 
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Учитывая распространённость опухолевого процесса, выра-
женную сопутствующую патологию, низкие функциональные 
резервы, проведение расширенного, комбинированного хирур-
гического вмешательства признано нецелесообразным. Случай 
признан неоперабельным. Консилиумом проведено рестади-
рование заболевания: сT4N2M1 (IV стадия). В дальнейшем 
принято решение о проведении лечебной полихимиотерапии.

С 13.05.2015 г. по 12.04.2016 г. проведено 11 циклов первой 
линии химиотерапии по схеме FLO (Оксалиплатин 85 мг/м2, 
1 день; Лейковорин 200 мг/м2, 1 день; 5-фторурацил 2400 мг/
м2 внутривенно 48 ч 21-дневного цикла). Переносимость поли-
химиотерапии – удовлетворительная, без осложнений. Оценка 
эффективности лечения – частичный регресс опухоли.

КТ груди и живота (16.04.2015 г.): установлена положительная 
динамика течения заболевания – объём поражения желудка опу-
холью значительно уменьшился. Размеры парагастральных лим-
фатических узлов уменьшились до 9 мм. Однако их количество 
осталось прежним. ФГДС (17.04.2016 г.): слизистая кардиального 
отдела желудка и кардиоэзофагеального перехода эластичная, без 
видимой опухолевой инфильтрации. Опухоль значительно умень-
шилась в размерах (4×4 см) и локализуется по малой кривизне в 
2 см от кардиоэзофагеального перехода (рис. 2). 

Больная повторно обсуждена на консилиуме. Учитывая 
частичный регресс заболевания, принято решение о попытке 
повторного хирургического вмешательства. 

Операция (23.05.2016 г.): верхнесрединная лапаротомия, 
сагиттальная диафрагмотомия, гастрэктомия с резекцией абдо-
минального отдела пищевода с лимфодиссекцией в объёме D2. 

Гистология: аденокарцинома G3 кардиоэзофагеального пере-
хода, инфильтрирующая в субсерозу, положительный терапев-
тический эффект после химиотерапии, метастазы рака в 5 из 
9 лимфатических узлах малого сальника, большой сальник, края 
резекции (проксимальный, дистальный, по краю поджелудочной 
железы), кольца с аппарата – без опухоли, наддиафрагмальные 
лимфатические узлы (2) – без метастазов.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии на 17-й 
день после операции. Больной проведено 2 цикла полихимио-
терапии в адъювантном режиме по схеме FLO. Переносимость 
полихимиотерапии – удовлетворительная, без осложнений.

После выписки из стационара пациентка находится на дис-
пансерном наблюдении, проходит регулярные обследования 
каждые 3 мес. Рентгеноскоскопия анастомоза (10.04.2017 г.): 
состояние после гастрэктомии. Пищеводно-тонкокишечный 
анастомоз свободно проходим, расположен на 2,0 см выше 

уровня диафрагмы. Пассаж контрастного вещества по тонкой 
кишке не нарушен. КТ брюшной полости (11.04.2017 г.): состо-
яние после экстирпации желудка. Данных за рецидив опухоли 
и метастазирование, в том числе и в парааортальные узлы, нет.

В настоящее время пациентка полностью соци-
ально адаптирована, ведет активный образ жизни. 
Проживает в сельской местности, занимается 
домашним хозяйством. 

В нашем клиническом случае проведение 
лечебной полихимиотерапии привело к частично-
му регрессу опухолевого процесса, что позволило 
в последующем выполнить хирургическое вмеша-
тельство в объёме гастрэктомии с резекцией абдо-
минального отдела пищевода. Данное наблюдение 
ещё раз подтверждает возможность успешного ком-
плексного лечения больных раком с III–IV стадия-
ми заболевания, даже если они имеют старческий 
возраст. 
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Рис. 1. Данные обследования больной П., 82 лет, перед началом лечения: а – ФГДС; б – рентгеноскопия желудка (объяснения в тексте)

Рис. 2. Контрольная ФГДС перед хирурги-
ческим лечением (объяснения в тексте)
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Тяжёлые повреждения мягких тканей дисталь-
ных отделов предплечья и кисти по частоте, слож-
ности лечения, материальным затратам и причинам 
инвалидности занимают одно из первых мест среди 
травм опорно-двигательного аппарата. Значитель-
ные трудности представляют обширные разруше-
ния мягких тканей с дефектом на протяжении сухо-
жилий, нервов и магистральных артерий. При этом 
нарушения сложных биомеханических механизмов 
кисти, обеспечивающих ее многогранную деятель-
ность, приводят не только к потере трудоспособ-
ности, но и к тяжелым психическим расстройствам 
[1, 3, 5, 8]. 

Ограниченность традиционных методов кожной 
пластики приводит к тому, что 30–47 % послед-
ствий травм дистальных отделов предплечья 
и кисти, вызванных механическими и термиче-
скими факторами, после восстановления кожного 
покрова нуждаются в повторных реконструктивных 
операциях. В связи с этим раннее одномоментное 
функционально-сберегающее лечение становится 
приоритетным научным и практическим направ-
лением в клинической травматологии и ортопедии 
[2, 4, 6, 7, 9].

Пациент У., 25 лет, госпитализирован в клинику травматоло-
гии и ортопедии Башкирского государственного медицинского 
университета 12.12.2015 г. через 3-е суток после получения 
производственной травмы электрическим током высокого 
напряжения. 

При ревизии раневого дефекта выявлено, что имеется дефект 
кожного покрова, срединного и локтевого нервов и сухожи-
лий сгибателей пальцев кисти (рисунок, а). Лучевая и лок-
тевая артерии тромбированы на протяжении 3 см. Во время 
операции иссечены некротизированные края кожи – дефект 
составил 6,0×3,5 см. Дефект нервов составил 4 см, сухожи-
лий сгибателей пальцев – до 6 см. Выполнено восстановление 
нервов путем аутотрансплантации сурального нерва правой 
голени с наложением эпиневральных швов. Дефект сухожи-

лий глубоких сгибателей пальцев кисти устранен фрагмен-
тами сухожилий поверхностных сгибателей пальцев кисти. 
Кожный раневой дефект замещен путём аутотрансплантации 
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кожно-фасциального лоскута из бассейна лучевой артерии 
другого (левого) предплечья с наложением микрососудистых 
анастомозов. При этом проксимальный конец артерии ауто-
трансплантата анастомозирован с проксимальным концом 
лучевой артерии, а дистальный – дистальным концом локтевой 
артерии. Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Кожный лоскут полностью прижился. Пациент прошел 
полный курс реабилитационного лечения. При осмотре через 
1 год после операции отмечено, что иннервация кисти пол-
ностью восстановилась. Сгибание в суставах пальцев кисти 
достигает 160о. Восстановились все виды захвата кисти. Сила 
кисти составляет 4 балла (рисунок, б).

Одномоментная реконструкция всех поражен-
ных анатомических структур при повреждениях 
конечностей позволяет добиться наиболее благо-
приятных функциональных исходов лечения паци-
ентов с тяжелыми разрушениями тканей. При этом 
косметические результаты пластики вполне сопо-
ставимы с функциональными.
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Синдром Хилайдити (Chilaiditi) – гепатодиа
фрагмальная интерпозиция ободочной кишки или 
желудка – редкое состояние, в котором часть обо-
дочной кишки или желудка аномально расположе-
ны между печенью и куполом диафрагмы [1, 4], 
и встречается у 0,025–0,28 % пациентов [7].

Синдром Хилайдити – редкая аномалия, описан-
ная рентгенологом Димитрием Хилайдити в 1910 г. 
[5]. Секционные находки интерпозиции толстого 
кишечника под диафрагму описаны Frerichs (1861), 
Hoffman (1904) [(Leiber B., Olbrich G.) Лайбер Б., 
Ольбрих Г. Клинические синдромы. Пер. с нем. М.: 
Медицина, 1974. с. 82.] Считается, что этиологиче-
скую и патогенетическую роль в развитии данного 
синдрома играет состояние связок печени и ободоч-
ной кишки, а также состояние мышц диафрагмы [12]. 
В нормальных условиях связки печени и ободочной 
кишки препятствуют аномальному расположению 
последней между печенью и диафрагмой. Тем не 
менее, изменения в нормальной анатомии связочного 
аппарата могут привести к патологической интерпо-
зиции толстой кишки. Эти анатомические вариации 
могут включать в себя отсутствие, слабость или удли-
нение связочного аппарата поперечной ободочной 
кишки или серповидной связки печени. К причинам 
также относятся долихосигма или врождённые дис-
позиции ободочной кишки. Анатомические искаже-
ния могут также быть результатом функциональных 
расстройств, таких как хронический запор, аэро-
фагия, атрофия печени или относительная атрофия 
в медиальных сегментах левой доли печени, паралич 
диафрагмы, хроническое заболевание легких, ожире-
ние, многоплодная беременность, асцит (увеличение 
внутрибрюшного давления). Умственная отсталость 
и шизофрения также могут быть причинами, которые 
приводят к развитию синдрома Хилайдити [6, 9].

В медицинской литературе есть описания двух 
типов этого синдрома – переднего и заднего вида, 
отличающихся положением кишечника и печени. 

Возрастная категория больных разнообразна. Наи-
более часто синдром Хилайдити выявляется у детей 
[2], но описаны случаи диагностики у пациентов пре-
клонного возраста [11]. Обычно синдром Хилайдити 
протекает бессимптомно, что и предопределяет слож-
ности диагностики. Иногда синдром может вызвать 
различные жалобы пациентов не только со стороны 
желудочно-кишечного тракта (схваткообразные боли 
в животе, тошнота, рвота, отрыжка воздухом), но 
и грудной клетки. В ряде случаев синдром Хилайдити 
может способствовать развитию заворота ободочной 
кишки и развитию симптомокомплекса, характерно-
го как для острой высокой, так и низкой кишечной 
непроходимости [3] или перфорации кишки [2], что 
требует применения хирургического способа лечения 
[2, 4, 10]. Рекомендуется выполнение колопексии [1, 
4], в ряде случаев – правосторонней гемиколэктомии 
[8], в том числе с использованием лапароскопических 
технологий [10].

Клинический случай. Больная Б., 66 лет, поступила в клинику 
по экстренным показаниям с жалобами на тошноту, рвоту накану-
не съеденной пищей, отрыжку воздухом с неприятным запахом, 
запоры, чередующиеся с диареей. В анамнезе были подобного 
рода жалобы, но детального обследования не проходила. 

Состояние при поступлении тяжёлое. При физикальном обсле-
довании выявлены такие симптомы, как вялость, адинамичность, 
вынужденное положение больной на правом боку. Бледность, 
сухость и снижение тургора кожных покровов. Пациентка повы-
шенного питания, масса тела – 110 кг, рост – 156 см, ИМТ – 
42,5 кг/м2. Грудная клетка правильной формы, симметрично уча-
ствует в акте дыхания. Перкуторно – звук легочный, определить 
нижнюю границу правого легкого невозможно из-за отсутствия 
«печёночной тупости». Артериальное давление – 100/60 мм рт. ст.

Язык сухой, без налета. Живот не вздут, симметричный, окру-
глой формы, передняя брюшная стенка участвует в акте дыха-
ния, при пальпации мягкий, безболезненный. Перитониальных 
симптомов нет. Перкуторно – зона тимпанита над желудком и 
по правому флангу. «Печёночная тупость» не определяется. 
Аускультативно – выслушиваются громкие перистальтические 
шумы, а также отчётливый «шум плеска» над желудком. При 
ректальном исследовании: ампула прямой кишки свободная, 
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стенки гладкие, безболезненные. Стул, со слов больной, со 
склонностями к запорам. Мочеиспускание самостоятельное, 
безболезненное, диурез достаточный, адекватный.

Обзорная рентгенограмма брюшной полости 
и грудной клетки в прямой проекции: отмечает-
ся наличие газа, ограниченного контуром полого 
органа под правым куполом диафрагмы (рис. 1).

Для исключения прикрытой перфорации язвы 
и иной патологии желудка после декомпресии 
желудка назогастральным зондом выполнена ЭГДС. 
Заключение: язва выходного отдела желудка. Воз-
можно компенсированный функциональный стеноз 
выходного отдела луковицы 12-перстной кишки. Эро-
зивный проксимальный гастрит и рефлюкс-эзофагит.

Для уточнения диагноза в связи с отсутствием 
показаний к экстренной операции выполнена рентге-
носкопия пищевода, желудка с досмотром пассажа по 
тонкой кишке. Заключение: акт глотания не нарушен, 
пищевод свободно проходим для бариевой взвеси, не 
изменен. Желудок натощак содержит слизь, растянут. 
Дистальные отделы желудка расположены выше кар-
диального отдела, смещены под правый купол диа-
фрагмы, формируя перегиб (рис. 2). 

Пассаж бариевой взвеси по кишечнику: через 
24 ч – контраст в прямой кишке, проходимость 
кишечника не нарушена.

Проведена ирригоскопия: отмечается смещение 
ободочной кишки в области печёночного угла в гепа-

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости 
в прямой проекции: 1 – под правым куполом диафрагмы опре-

деляется скопление газа, ограниченного контурами полого 
органа. Свободный газ в брюшной полости не выявляется

Рис. 2. Рентгенограмма желудка: а – дистальные отделы желудка расположены выше кардиального отдела, смещены под 
правый купол диафрагмы, формируя перегиб (1 – тело желудка, 2 – выходной отдел желудка, 3 – контраст в двенадцати-

перстной кишке); б – тугое контрастирование выходного отдела желудка, расположенного выше тела желудка  
и смещены под правый купол диафрагмы, формируя частичную дуоденальную непроходимость (1 – тело желудка,  

2 – выходной отдел желудка, 3 – контраст в двенадцатиперстной кишке)

а б
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тодиафрагмальное пространство (рис. 3, а). Дефектов 
наполнения, депо контраста не выявлено. Опорож-
нение достаточное (рис. 3, б). Заключение: надпечё-
ночно-диафрагмальная интерпозиция толстой кишки.

С целью верификации причин интерпозиции 
толстой кишки назначена компьютерная томо-
графия с контрастным усилением. Заключение: 
диффузные изменения печени и поджелудочной 
железы, гепатодиафрагмальная интерпозиция обо-
дочной кишки и желудка.

При ультразвуковом исследовании: печень визу-
ализируется фрагментарно из-за наслоения петли 
кишки с газом. Заключение: УЗ-признаки хрони-
ческого калькулезного холецистита, диффузных 
изменений в паренхиме печени и поджелудочной 
железы, паренхиматозной кисты правой почки.

Сформулирован диагноз: синдром Хилайдити 
(гепатодиафрагмальная интерпозиция ободочной 
кишки и желудка) с субкомпенсированным наруше-
нием эвакуации из желудка. Острая язва луковицы 
двенадцатиперстной кишки. Эрозивный проксималь-
ный гастрит и рефлюкс-эзофагит. Желчнокаменная 
болезнь. Нефункционирующий желчный пузырь.

Параллельно с обследованием проводилось 
медикаментозное лечение на протяжении 14 дней. 
Проводились инфузионная терапия, восполнение 
водно-электролитных нарушений; заместительная 
терапия свежезамороженной плазмой; противо-
язвенная квадротерапия (Квамател, Омепразол, 

Новобисмол, Метронидазол), спазмолитическая 
терапия. Внутривенно вводились прокинетики, 
ежедневное промывание желудка.

На фоне проводимого лечения больная субъек-
тивно отметила улучшение состояния, купировались 
тошнота и рвота. Больная стала принимать жидкость 
и пищу малыми порциями до 4 раз в день. Перед опе-
рацией тургор и влажность кожных покровов восста-
новились, гемодинамика стабилизировалась. АД = 
130–140/80–90 мм рт. ст. Однако на фоне отсутствия 
рвоты и явлений кишечной непроходимости еже-
дневно по утрам при аускультации живота отмечался 
отчетливый шум плеска над желудком.

Учитывая субкомпенсированное нарушение эва-
куаторной функции желудка, установлены показа-
ния к хирургическому лечению. Выполнена опе-
рация: низведение желудка и ободочной кишки; 
фиксация желудка и ободочной кишки к брюшной 
стенке, холецистэктомия, дренирование брюшной 
полости. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Выписана на 12-й день после опера-
ции. Осмотрена через 3 и 6 мес. Здорова, жалоб 
не предъявляет.

Таким образом, синдром Хилайдити при нали-
чии минимальных проявлений требует выполнения 
операции, так как может стать причиной острой 
кишечной непроходимости. Знание этого синдрома 
важно как для своевременной диагностики острой 
кишечной непроходимости, так и для предупреж-

Рис. 3. Ирригограмма: а – стадия тугого заполнения. Отмечается высокое расположение печёночного изгиба толстой 
кишки, рельеф толстой кишки не нарушен; б – стадия опорожнения. Отмечается высокое расположение печёночного 

изгиба толстой кишки. Признаков за механическую обструкцию не выявлено

а б
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дения повреждения тонкой или толстой кишки при 
проведении инвазивных процедур на органах верх-
него этажа брюшной полости (под контролем УЗИ 
или при проведении лапароскопии). 
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Эндоскопическая полностенная резекция 
(ЭПР) – новая развивающаяся технология, посте-
пенно внедряющаяся в клиническую практику. 
Этот метод подходит не только для радикально-
го удаления ранних форм опухолей в тех случаях, 
когда диссекцию в подслизистом слое выполнить 
технически невозможно, но также позволяет избе-
жать более инвазивное хирургическое вмешатель-
ство у пациентов с противопоказаниями по обще-
соматическому статусу. Мировой опыт не велик, 
тем не менее, благодаря различным методам эндо-
скопического закрытия дефекта стенки, например, 
клипированием с и без использования лигатурной 
петли, ЭПР в настоящее время активно внедряет-
ся в клиническую практику [2]. Мы представляем 
случай успешно проведенной ЭПР раннего рака 
прямой кишки с истонченным подслизистым слоем 
в зоне опухоли.

Клинический пример. Больная А., 77 лет, обратилась с 
жалобами на периодическое выделение крови из анального 
канала. При колоноскопии в среднеампулярном отделе прямой 
кишки, на 6–7 см от анального канала, выявлена экзофитная 
опухоль с четкими контурами, без инфильтрации основания, 
размером 2,5 см. Опухоль контактно ранимая с иррегулярным 
рельефом слизистой (по классификации pit pattern S. Kudo, 
1994 г. – VI тип) и капиллярным рисунком (по классификации 
capillary pattern Y. Sano, 2011 г. – IIIb тип) (рис. 1) [1, 4]. По 
данным магнитно-резонансной терапии малого таза, явных 
признаков инвазии в мышечный слой и внеорганного рас-
пространения не получено. По данным компьютерной томо-
графии грудной и брюшной полостей, также нет данных за 
метастатическое поражение. Гистологическое заключение: 
аденокарцинома G1 толстой кишки. В общем анализе крови: 
гемоглобин – 107 г/л. В биохимическом анализе крови: глю-
коза – 7,19 ммоль/л, креатинин – 113,4 мкмоль/л, мочевина – 
10,2 ммоль/л. Остальные показатели крови: в пределах нормы. 
Диагноз: рак прямой кишки сT1N0M0, аденокарцинома G1. 
Сопутствующие заболевания: ИБС – нарушения ритма по типу 
фибриляции предсердий, постоянная форма. Гипертоническая 

болезнь III степени. Риск сердечно-сосудистых осложнений 4. 
Атеросклероз правой почечной артерии. Стентирование пра-
вой почечной артерии в 2016 г. Вторично-сморщенная правая 
почка. Хроническая болезнь почек IIIб степени, осложнённая 
хронической сердечной недостаточностью, II функциональный 
класс.

Больной планировали эндоскопическое удаление опухоли 
методом диссекции в подслизистом слое. Однако после цир-
кулярного разреза слизистой подслизистый слой под опухолью 
практически не визуализировался, образование плотно при-
лежало к мышечному слою. В связи с чем выполнена полно-
стенная резекция. Диаметр дефекта стенки прямой кишки 
составил около 4,0 см. Дно дефекта промыто раствором фура-
цилина 50 мл. Дефект стенки закрыт путем сведения краев при 
помощи зафиксированной по его краям металлическими клип-
сами лигатурной петлей. Шов герметичен (рис. 2–5). В ходе 
операции отмечено два эпизода кровотечения, которые были 
остановлены при помощи коагуляции. Объём кровопотери 
составил 40 мл. Продолжительность вмешательства составила 
2 ч 40 мин. Выполнено внутривенное введение антибиотиков 
интраоперационно. Послеоперационный период протекал 
без особенностей: перевод в общее отделение на 1-е сутки. 
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Рис. 1. Эндоскопическая картина опухоли
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Проводилась антибиотикотерапия (5 дней). Пациентка жалоб 
не предъявляла. На 11-е сутки после операции больная была 

выписана в удовлетворительном состоянии. Гистологическое 
заключение удалённой опухоли: аденокарцинома прямой 

Рис. 2. Гидролифтинг при помощи окрашенного  
индигокармином раствора ХАЕС

Рис. 3. Последовательная фиксация лигатуры  
по краям дефекта эндоклипсами

Рис. 4. Этапы стягивания лигатурной петли, частичное закрытие дефекта (а, б)

а б

Рис. 5. Полное закрытие дефекта
Рис. 6. Рубцовая деформация в зоне резекции  

при контрольном осмотре
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кишки, G2, инвазирующая в подслизистую основу стенки 
кишки на 1/2, без лимфоваскулярной и периневральной инва-
зии. Края резекции вне опухоли pT1b sm2. На 14-е сутки после 
операции больная отметила отторжение лигатурной петли с 
фиксированными к ней металлическими клипсами из прямой 
кишки. Кровотечений не было. При контрольной ректоско-
пии через два месяца после операции: на 7 см от анального 
канала определяется звёздчатый рубец до 1,5 см в диаметре. 
Слизистая в зоне рубца гладкая, данных за рецидив нет (рис. 6).

ЭПР с надежным закрытием дефекта расширя-
ет возможности локального лечения. Кроме того, 
диагностические возможности исследования уда-
ленного препарата при полностенной резекции 
выше, чем при эндоскопической резекции слизи-
стой оболочки и эндоскопической диссекции в под-
слизистом слое, например, в случае T1-карцином. 
В недавнем ретроспективном исследовании сооб-
щается о подобной методике резекции у 20 боль-
ных с субэпителиальными опухолями желудка. 
Дефекты стенки были устранены эндоскопической 
лигатурной петлей, фиксированной к их краям 
стандартными клипсами, о тяжелых осложнениях 
не сообщается [3]. В литературе мы не встретили 
публикаций о подобном удалении опухолей в пря-

мой кишке. Данный метод закрытия был выбран 
нами из-за достаточно большого размера дефекта 
и оказался успешным. 

В ы в о д ы. 1. Рассмотрен один из возможных 
методов ЭПР опухоли прямой кишки T1bN0M0 
с последующим закрытием дефекта. 

2. Ушивание при помощи лигатурной пет-
ли и металлических клипс позволяет надежно 
и безопасно закрыть дефекты размером около 4,0 см.
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Доброкачественные стриктуры гепатикоеюноа-
настомозов (ГЕА) встречаются в 10–30% наблюде-
ний после реконструктивных операций на желчных 
протоках [1]. По данным многих авторов, от 62,3 
до 75 % таких пациентов подвергаются повторным 
операциям в связи с развитием рецидивов стриктур 
соустий [3, 5]. 

Данная патология часто осложняется рециди-
вирующим холангитом, холангиолитиазом, печё-
ночной недостаточностью и циррозом печени [6]. 
Так, S. S. Negi и соавт. [8] выявили, что через 
3,8–14,8 мес в результате нарушения оттока желчи 
формируется фиброз и цирроз печени.

Традиционные повторные реконструктивные 
операции при стриктурах ГЕА и холангиолитиазе 
относятся к травматичным вмешательствам с высо-
ким риском развития рестриктур и снижением каче-
ства жизни пациентов. В 60–90 % случаев с каждой 
последующей операцией уровень стриктуры при-
ближается к IV–V типу по H. Bismuth [4]. 

За период с 2002 по 2016 г. в нашем центре про-
ходили лечение 59 пациентов со стриктурами ГЕА 
после ранее перенесённых реконструктивных опе-
раций на желчных протоках. Внутрипечёночный 
холангиолитиаз развился у 13 (22,4 %) пациентов 
в сроки от 1 до 3 лет. Малоинвазивные операции 
в нашей клинике выполнили у 12 (20,7 %) паци-
ентов, 46 (79,3 %) – повторные реконструктивные 
операции.

Клиническое наблюдение. Пациентка К., 70 лет. Поступила 
в наш центр 12.12.2016 г. с жалобами на боль в правом под-
реберье, желтуху, лихорадку. Из анамнеза: в 2014 г. по поводу 
протоковой аденокарциномы выполнена панкреатодуоденаль-

ная резекция. С февраля 2016 г. появилась клиника холангита: 
периодические боли в животе, температура до 38 оС, желтуш-
ность кожных покровов. До поступления в нашу клинику была 
выполнена МРТ-холангиография (06.10.2016 г.): внутрипечё-
ночные протоки расширены, общий печёночный проток – 
21 мм, в его просвете – дефект наполнения овальной формы 
21×9 мм. Холедох дистальнее не визуализируется (рис. 1).

В нашем центре (22.12.2016 г.) было проведено комбиниро-
ванное малоинвазивное лечение с одновременным использо-
ванием двухбаллонной энтероскопии петли по Ру под контро-
лем чрескожной чреспечёночной холангиографии. Процедура 
заключалась в следующем. 

Справа в VII межреберье по среднеподмышечной линии 
пунктирован правый внутрипечёночный желчный проток. 
Выполнена холангиография: определяется дефект наполне-
ния в долевых печёночных протоках, конфлюэнции и гепати-
кохоледохе (20×15 мм). Контраст в тонкую кишку поступает 
нитевидно через стенозированный ГЕА (рис. 2). 

Выполнена реканализация ГЕА проводником и катетером. 
В просвет желчных протоков заведен интрадьюсер 10 F, через 
который по проводнику в просвет желчных протоков проведен 
холангиоскоп: в зоне конфлюэнции и ГЕА визуализируется 
плотный конкремент, обтурирующий просвет протока и зону 
соустья (рис. 3, а). Произведена лазерная литотрипсия конкре-
мента (длина волны – 1440 нм, мощность – 12 Вт) (рис. 3, б). 

После литотрипсии через проводник в зоне ГЕА проведена 
его баллонная дилятация с дальнейшим перемещением камней 
ниже анастомоза в тощую кишку (рис. 4). 

К зоне анастомоза ретроградно проведён двухбаллонный 
энтероскоп. Обтурирующий конкремент удален корзинкой 
Дормиа, проведённой через рабочий канал ДБ-энтероскопа 
(рис. 5).

В последнее время все большее распространение 
получают малоинвазивные методы диагностики 
и лечения холангиолитиаза на фоне стриктур ГЕА: 
чрескожное чреспечёночное билиарное дренирова-
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ние, чрескожная чреспечёночная холангиоскопия 
с баллонной дилатацией соустья, литотрипсия 
с литоэкстракцией при двухбаллонной энтероско-
пии (ДБЭ), стентирование [2, 7, 9]. Эффективность 
чрескожнывх чреспечёночных вмешательств при 
стриктурах ГЕА, по данным P. R. Mueller и соавт. 
[7], составляет от 67 до 73 %. Однако эти методы 
чаще применяются в раздельном варианте и не 
всегда эффективны. Также имеются технические 

сложности при выполнении ДБЭ в случае хирур-
гически изменённой анатомии тонкой кишки.

Разработанная нами технология «рандеву» 
(чрескожная чреспечёночная литотрипсия и «прок-
симальная» (антеградная) баллонная дилятация) 
стриктуры ГЕА с одновременным проведением 
ретроградной двухбалонной энтероскопии при 
хирургически изменённой анатомии тощей кишки 
имеет мировой приоритет. 

Лечебно-диагностическая тактика предпо-
лагает не только верификацию стриктуры и вну-
трипечёночных конкрементов, но и устранение 
причин камнеобразования путем применения 

Рис. 1. МРТ-ХГ: конкремент в области конфлюэнции  
(указан стрелкой)

Рис. 2. ЧЧХГ: 1 – правый долевой желчный проток;  
2 – катетер с проводником, введенный в зону гепатикохоле-

доха и через ГЕА дистальнее; 3 – конкремент;  
4 – петля тощей кишки по Ру; 5 – стриктура ГЕА

а

б

Рис. 3. Чрескожная чреспечёночная холангиоскопия:  
а – прямая визуализация в гепатикохоледохе конкремента 

с его лазерной литотрипсией (1 – лазерный световод,  
2 – конкремент, 3 – просвет гепатикохоледоха проксималь-

нее стриктуры ГЕА); б – результат литотрипсии  
(стрелками указаны фрагменты конкремента)
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миниинвазивных антеградных 
и ретроградных вмешательств 
для восстановления желчеоттока  
(рис. 6).
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Рис. 6. Лечебно-диагностический алгоритм при стриктурах ГЕА
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Вентрикулит – воспаление стенок желудочков мозга, одно из 
самых опасных внутричерепных инфекционно-воспалитель-
ных осложнений у пациентов с заболеваниями центральной 
нервной системы (ЦНС), резко ухудшающее прогноз заболе-
вания и характеризующееся высокой летальностью.

В 1926 г. американский патогистолог S. H. Nelson анали-
зирует первые упоминания о вентрикулитах в литературе 
[26]. Согласно этому анализу, одной из первых работ, посвя-
щённых вентрикулитам, была опубликованная в 1909 г. ста-
тья G. Delamere и P. Merle о хронических поражениях цере-
бральной эпендимы, содержащая обзор данных литературы 
1694–1909 гг. Авторы предположили, что в большинстве 
случаев речь шла о «гранулярном эпендиматите», который 
может развиваться при туберкулёзе, сифилисе, эхинококкозе, 
алкоголизме, старческом слабоумии и других хронических 
заболеваниях [26]. Также в данном исследовании приво-
дится мнение E. Kaufmann (1922), который считал, что этио
логическими факторами воспаления, «серозного менингита 
желудочков мозга» являются алкоголизм, травма и острые 
инфекции [26]. S. H. Nelson, описывая случай хронической 
внутренней гидроцефалии, сделала заключение, что этиология 
гранулярного эпендиматита остается непонятной, посколь-
ку включает случаи как воспалительного, так и невоспали-
тельного происхождения [26]. В последующем встречаются 
различные термины, описывающие данный патологический 
процесс: «эпендиматит», «эпендимит», «интравентрикуляр-
ный абсцесс», «вентрикулярная эмпиема», а также «пиоцефа-
люс». Предполагая, что эпендиматит всегда сопровождается 
воспалительными изменениями в сосудистых сплетениях, 
А. П.  Зинченко в 1972  г. предложил термин «хориоэпенди-
матит» и предложил свою классификацию. В зависимости от 
этиологии были выделены неспецифические (инфекционно-
аллергические, вирусные, ревматические, тонзиллогенные, 
синусогенные, отогенные, травматические, токсические) и 
специфические (туберкулезные, сифилитические, паразитар-
ные) хориоэпендиматиты; по течению – острые, подострые и 

хронические; по состоянию ликвородинамики – окклюзион-
ные с облитерацией ликворных путей и неокклюзионные –  
в гиперсекреторной и гипосекреторной фазе (фиброзно-скле-
ротическая форма с гипотензивным синдромом) [3]. В после-
дующем термин «эпендиматит» практически не встречается 
в работах клиницистов. Широко используемым для описания 
воспалительного процесса, затрагивающего желудочки мозга, 
стал термин «вентрикулит».

Пути проникновения инфекции в желудочки мозга разно
образны. Вентрикулит может развиваться вследствие прямого 
проникновения инфекционного патогена извне при черепно-
мозговой травме, во время перенесенного нейрохирургическо-
го вмешательства (наружное вентрикулярное дренирование у 
больных с внутричерепным кровоизлиянием, острой гидроце-
фалией, клапанные ликворошунтирующие операции, любые 
другие открытые вмешательства), контактного распростра-
нения, такого как прорыв абсцесса мозга в его желудочковую 
систему, гематогенным путем на фоне бактериемии в качестве 
очага отсева инфекции в субэпендимарные участки мозга и 
хориоидальные сплетения, а также с обратным током цере-
броспинальной жидкости (ЦСЖ) из экстравентрикулярных 
пространств в интравентрикулярное пространство на фоне раз-
вившегося первичного или вторичного менингита, менинго
энцефалита. Полагают, что феномен обратного тока ЦСЖ воз-
никает из-за механизмов перестройки пульсирующего тока 
ЦСЖ за счёт ослабления растяжимости интракраниальных 
субарахноидальных пространств вследствие воспаления или 
кровоизлияния [14]. Данная концепция объясняет тот факт, что 
вентрикулит нередко ассоциирован с менингитом. Что касается 
прорыва абсцесса мозга в желудочковую систему с последую-
щим развитием вентрикулита, возможна и обратная картина, 
когда на фоне неподдающегося лечению вентрикулита через 
некоторое время в прилежащих участках мозга формируется 
очаг энцефалита, абсцесс мозга [17].

Характеризуя частоту развития вентрикулитов, следует 
отметить, что в большинстве публикаций приводятся данные 
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только для части вентрикулитов, обусловленных отдельными 
причинами, либо для инфекционно-воспалительных ослож-
нений ЦНС в целом, без оценки в отдельности частоты раз-
вития заболевания. По данным отчёта Центра по контролю и 
профилактике заболеваний в США за 2014 г., инфекции ЦНС 
занимают 11-е место среди внутрибольничных инфекций с 
встречаемостью 0,8 % (5800 случаев ежегодно) [19]. Одним 
из наиболее изученных патогенетических вариантов вентри-
кулита является вентрикулит, развивающийся на фоне наруж-
ного вентрикулярного дренирования (НВД). Частота развития 
дренаж-ассоциированного вентрикулита, по данным разных 
источников, колеблется от 0 до 45 % пациентов, получавших 
наружное вентрикулярное дренирование по тем или иным 
показаниям [22]. При данном варианте вентрикулита также 
используется оценка частоты встречаемости в пересчёте на 
количество дней дренирования, которая в среднем составля-
ет 11,4 случая на 1000 катетер-дней. Причем данный показа-
тель существенно изменился со временем: в публикациях до 
2000 г. он составлял 18,3/1000 катетер-дней, а после 2000 г. – 
10,4/1000 катетер-дней [27]. В некоторых публикациях приве-
дены данные для совокупности вентрикулитов и менингитов, 
которые развились после нейрохирургических вмешательств. 
Их встречаемость, по данным разных авторов, колеблется от 
1 до 23 % [8]. Широкий разброс данного показателя обуслов-
лен различием диагностических критериев, использованных в 
каждом исследовании. Многие исследования включают только 
тех пациентов, у которых в посевах ЦСЖ отмечался рост той 
или иной культуры. 

В соответствии с определением Национальной сети 
безопасности здравоохранения в составе Центра по контролю 
и профилактике заболеваний в США (CDC/NHSN) от 2015 г., 
к критериям внутрибольничного менингита и вентрикулита 
относятся позитивный рост культуры в ЦСЖ или наличие, 
как минимум, двух признаков и симптомов (лихорадка >38 оС, 
головная боль, менингеальные симптомы или симптомы пора-
жения черепных нервов (ЧН) наряду с, как минимум, одним из 
следующих признаков: отклонения в анализе ЦСЖ (плеоцитоз, 
повышенный уровень белка или сниженный уровень глюкозы); 
обнаружение микроорганизмов при микроскопии ЦСЖ, окра-
шенного по Граму; микроорганизмы, выделенные из крови; 
положительный диагностический лабораторный тест ЦСЖ, 
крови или мочи без выделения культуры (латекс-агглютина-
ция); или диагностический титр антител (IgM или 4-кратное 
увеличение титра IgG в парных сыворотках) [10].

В диагностике вентрикулита основными являются клинико-
неврологическая картина и лабораторные данные. Несмотря 
на то, что немало работ посвящено диагностике вентрикули-
та с помощью компьютерной (КТ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ), отсутствие патогномоничных признаков, 
ограниченная чувствительность методов, а также малый раз-
мер выборки пациентов в проведенных исследованиях не 
позволяют считать эти методы первостепенными. При КТ 
головного мозга могут выявляться незначительно повышен-
ная плотность ЦСЖ за счет присутствия гноя и детрита (15–20 
ед.Н), перивентрикулярное снижение плотности (+18–25 ед.Н) 
за счет отёчности воспаленной эпендимы и субэпендимарного 
слоя. С бóльшей вероятностью диагноз вентрикулита может 
подтвердить выявление паравентрикулярно расположенных 
очагов деструкции мозга, сообщающихся с полостью желудоч-
ка мозга, в сочетании с вышеуказанными признаками [4]. Более 
чувствительным методом нейровизуализации при вентрику-
лите является МРТ головного мозга в режимах ДВИ, FLAIR 

и Т1-ВИ с контрастным усилением. При этом самым частым 
признаком является наличие интравентрикулярного детрита и 
гноя, которые, по данным A. Fujikawa и соавт. [21], выявляются 
в 95 % случаев при ДВИ и FLAIR в виде гиперинтенсивного 
сигнала, в 65 % наблюдений на Т2-ВИ – в виде слабо гипоин-
тенсивного сигнала, и в 50 % случаев на Т1-ВИ с контрастным 
усилением – в виде слабо гиперинтенсивного сигнала. Как 
правило, измененный сигнал локализован преимущественно 
в затылочных рогах или треугольниках боковых желудочков, а 
в некоторых случаях – в IV желудочке при МРТ-обследовании 
пациента в положении лежа на спине. Дифференциальную 
диагностику при выявлении интравентрикулярного гиперин-
тенсивного сигнала следует проводить с интравентрикулярным 
кровоизлиянием. По данным А. Fujikawa [21], несколько реже в 
перивентрикулярной области выявляется патологический гипер
интенсивный сигнал: в 85 % случаев на FLAIR-изображениях, 
в 60 % наблюдений – на Т1-ВИ с контрастным усилением и в 
55 % случаев – на ДВИ. Однако следует иметь в виду, что зоны 
перивентрикулярной гиперинтенсивности окаймляющего типа 
наблюдаются и при гидроцефалии, неосложненной инфекци-
онным процессом, вследствие трансэпендимарной миграции 
ЦСЖ и формирования перивентрикулярного отека. Третьим 
по частоте МРТ-признаком вентрикулита является усиление 
контура вентрикулярной выстилки (60 % случаев). Описаны 
также МРТ-признаки хориоидального плексита, которые 
включают размытый сигнал от краев увеличенного в размере 
хориоидального сплетения и его контрастное усиление [17]. 

У детей раннего возраста помощь в диагностике вентри-
кулита может оказать нейросонография. Признаки вентрику-
лита при нейросонографии сходны с таковыми на КТ и МРТ 
головного мозга: увеличение эхогенности ЦСЖ и определе-
ние на его фоне дополнительных эхогенных включений за 
счет примеси гноя и детрита («симптом звездного неба»), 
утолщение и повышение эхогенности стенок желудочков, в 
том числе за счет фибринозных наслоений, повышение эхо-
генности хориоидальных сплетений, с нечеткостью и дефор-
мацией их контуров [2].

Наиболее изучена роль тех или иных факторов в увели-
чении риска развития вентрикулита на примере больных с 
НВД на этапе до развития инфекции. К значимым факторам 
риска относят наличие крови в желудочках или субарахнои-
дальном пространстве, наличие других системных инфекций, 
наличие ликвореи, в том числе при проникающих переломах 
черепа, продолжительность дренирования желудочков мозга, 
и их промывание [9, 23]. Некоторые авторы в качестве риска 
инфицирования рассматривают также частоту заборов ЦСЖ 
из катетера на анализ [20, 36], длительность пребывания 
пациента в стационаре до проведения нейрохирургического 
вмешательства [9, 11]. Особый интерес представляют вопро-
сы продолжительности катетеризации и профилактической 
смены катетера. По разным данным, продолжительность кате-
теризации более 7 дней увеличивает риск развития инфекции, 
другие авторы делают вывод об отсутствии влияния продол-
жительности дренирования на частоту инфицирования [23, 
27]. Существует точка зрения, что риск инфицирования НВД 
достигает плато на 4-й день и в последующем не увеличивает-
ся [23]. По вопросу профилактической смены дренажа также 
нет единого мнения. Имеются публикации, свидетельству
ющие о том, что смена катетера спустя 5 дней не снижает 
риск инфицирования [23]. Большинство авторов в настоящее 
время предлагают отказаться от рутинной профилактической 
смены катетера [6, 16].
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Ещё одним важным вопросом в снижении риска инфекции 
является туннелирование катетера для его проведения от фре-
зевого отверстия до места выхода из кожи. Спустя десятиле-
тия споров о том, какое расстояние должно быть выбрано, 
большинство авторов рекомендуют отступать не менее 5 см 
от фрезевого отверстия [23, 29]. Ряд авторов предлагают выве-
дение катетера на грудной клетке или верхней части передней 
брюшной стенки [23, 33]. 

В современной нейрохирургической практике большую роль 
в снижении риска инфекции играет применение импрегни-
рованных антибактериальным препаратом вентрикулярных 
катетеров [27]. Их использование, наряду со строгим соблю-
дением мер профилактики, позволяет снизить риск развития 
инфекции у больных с НВД до нуля [21].

Одним из наиболее важных аспектов в лечении вентрику-
литов является антибактериальная терапия (АБТ). Для обе-
спечения эффективности АБТ важен выбор оптимальной 
комбинации препаратов для стартовой терапии, исходя из 
предполагаемой этиологии вентрикулита, с учётом данных 
микробиологического мониторинга в конкретном лечебном 
учреждении, с учётом проницаемости антибиотика через 
гематоэнцефалический барьер, а также адекватного дозиро-
вания и кратности введения препарата.

По последним рекомендациям Программы поддержки 
антимикробной терапии при университете Джона Хопкинса 
в США от 2015–2016 гг., антибиотикотерапия при инфекциях 
ЦНС должна быть начата как можно раньше, не дожидаясь 
результатов КТ и анализа ЦСЖ, сразу после забора крови на 
стерильность. При этом дозировки антибактериальных препа-
ратов должны быть максимально допустимыми. Эмпирическая 
терапия при инфекциях ЦНС у взрослых пациентов включает в 
себя во всех случаях Ванкомицин в сочетании с Цефтриаксоном 
или Цефепимом, а у пациентов в возрасте старше 50 лет и в 
случаях предшествующего иммунодефицитного состояния (в 
течение года после трансплантации органов, трансплантация 
костного мозга, лейкемия в анамнезе или нейтропения) – 
дополнительно Амикацин. В качестве альтернативных схем 
при серьезных аллергических реакциях к бета-лактамным 
антибиотикам рекомендовано применение Моксифлоксацина 
либо Ципрофлоксацина в сочетании с Ванкомицином, а у паци-
ентов старше 50лет и лиц с иммунодефицитным состоянием – 
дополнительно Триметоприма/Сульфометоксазола [7]. 

За 10–20 мин до введения первой дозы АБТ рекомендована 
инъекция Дексаметазона из расчёта 0,15 мг/кг. В случаях выяв-
ления при прямой микроскопии осадка ЦСЖ, окрашенного 
по Граму, грамположительных диплококков либо получения 
положительной реакции латекс-агглютинации к S.pneumoniae 
в крови или ЦСЖ, рекомендовано продолжить, наряду с АБТ, 
введение Дексаметазона в дозе 0,15 мг/кг каждые 6 ч в течение 
2–4 дней. Во всех остальных случаях дальнейшее применение 
Дексаметазона не рекомендовано [7].

При лечении вентрикулита возможно введение дополнитель-
но к системной терапии одного из антибиотиков интравен-
трикулярно. Провёден ряд исследований по фармакокинетике, 
безопасности и эффективности интравентрикулярного приме-
нения Ванкомицина, Аминогликозидов и Колистина [24, 34, 
35, 37]. Однако на сегодняшний день в США ни один из анти-
микробных препаратов, кроме Полимиксина В, не одобрен для 
интравентрикулярного применения Управлением по надзору 
за качеством медикаментов. Дозировки антибактериальных 
препаратов для интратекального применения установлены 
эмпирически на основании способности препаратов дости-

гать терапевтической концентрации в ЦСЖ. В рекомендациях 
Американского общества инфекционных болезней от 2004 г. 
указаны следующие препараты для интратекального приме-
нения (AIII класс рекомендаций): Ванкомицин 5–20 мг/‌сут, 
Гентамицин 1–8 мг/сут, Тобрамицин 5–20 мг/сут, Амикацин 
5–50 мг/‌сут, Полимиксин В 5 мг/сут, Колистин 10 мг/‌сут, 
Квинупристин/Дальфопристин 2–5 мг/сут, Тейкопланин 
5–40 мг/‌сут [32]. Не рекомендованы к интратекальному 
введению все бета-лактамные антибиотики (пенициллины, 
цефалоспорины, карбапенемы) ввиду их способности про-
воцировать судороги [32].

В практических же рекомендациях Программы поддержки 
антимикробной терапии при университете Джона Хопкинса от 
2015–2016 гг. подчеркивается, что роль интравентрикулярной 
АБТ противоречива и в целом ограничена случаями устойчи-
вой инфекции или случаями, при которых удаление инфици-
рованной шунтирующей системы по каким-либо причинам 
невозможно [7].

Однако многие исследования показывают преимущество 
сочетания интравентрикулярной и внутривенной АБТ в срав-
нении с только внутривенной АБТ [28, 35]. В практических 
рекомендациях от 2016 г. по ведению больных с НВД интравен-
трикулярная АБТ рекомендована к применению у больных со 
слабым ответом на внутривенную АБТ, а также в случаях, когда 
по результатам микробиологического исследования выявлен-
ные в ЦСЖ микроорганизмы требуют высокой минимальной 
подавляющей концентрации антибиотика, не способного 
достигать высоких концентраций в ЦСЖ при внутривенном 
применении, особенно при инфекциях, вызванных мульти-
резистентными штаммами микроорганизмов [16].

При получении результатов посева ЦСЖ и чувствительности 
микроорганизмов к антибиотикам возможна коррекция схемы 
АБТ с применением деэскалационного принципа в пользу 
выбора препарата, к которому имеется наибольшая чувстви-
тельность. Однако нередко при вентрикулитах наблюдается 
отсутствие роста какой-либо культуры в посевах ЦСЖ на фоне 
наличия диагностически значимого плеоцитоза и соответству-
ющей клинической картины. По разным данным, негативный 
рост культуры в посевах ЦСЖ наблюдается от 17 до 36 % 
случаев менингитов и вентрикулитов [11, 12, 27, 33].

Эффективность АБТ оценивают по клиническим и лабора-
торным данным: положительная динамика клинических при-
знаков, уменьшение тяжести интоксикации, нормализация 
лабораторных показателей крови, ЦСЖ (снижение плеоцитоза, 
белка), отрицательные результаты повторных посевов ликво-
ра. Как было сказано ранее, частота забора ЦСЖ на анализ 
рассматривается некоторыми авторами в качестве фактора 
риска инфицирования вентрикулярного катетера. Так, в про-
спективном исследовании австралийские ученые T. A. Williams 
и соавт. [36] отметили 5 % снижение уровня инфицирования 
вентрикулярных катетеров у больных с САК и травматическим 
повреждением головного мозга, которым проводился интра-
вентрикулярный мониторинг внутричерепного давления, при 
уменьшении частоты забора ЦСЖ на анализ с ежедневного до 
трехдневного интервала. Однако полученные результаты не 
достигли статистической значимости (p=0,08), по-видимому, 
ввиду недостаточной величины выборки.

Помимо АБТ, лечение вентрикулита зачастую требует 
дренирования желудочков мозга с целью купирования остро 
развившейся гидроцефалии вследствие окклюзии ликворо-
проводящих путей хлопьями детрита и гноя, а также с целью 
улучшения санации ЦСЖ, в том числе путем интравентрику-
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лярного введения антибактериальных препаратов. Процедура 
постановки вентрикулярного дренажа может выполняться как в 
операционной, так и у постели больного в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии. Как показали результаты многих 
исследований, место проведения данной процедуры не влияет 
на риск развития инфекции у больных [16]. Существенное 
значение в ведении больных с НВД имеют четкое соблюдение 
правил асептики при выполнении процедуры, использование 
импрегнированных антибиотиком вентрикулярных катетеров, 
регулярные перевязки с тщательной обработкой места выхода 
дренажа и наложением адекватной асептической повязки, а 
также содержание в чистом виде коннекторов и ликворосбор-
ников [16]. Оптимально использование специальных систем 
для сбора ЦСЖ, позволяющих правильно оценивать уровень 
размещения дренирующей системы для контроля сброса ЦСЖ, 
а также, благодаря наличию функциональных коннекторов, 
сохранять асептичность при заборе ЦСЖ на анализы и вве-
дении антибактериальных препаратов интравентрикулярно. 

В случаях развития шунт-инфекции рекомендовано уда-
ление всех компонентов инфицированной шунтирующей 
системы с последующим НВД или периодическими вентри-
кулярными пункциями. В случае оставления шунта по какой-
либо причине требуется прямое введение антибактериальных 
препаратов в желудочки мозга через резервуар шунта. Однако 
консервативная тактика лечения шунт-инфекции без удале-
ния инфицированного шунта значительно сокращает шансы 
на успешное лечение [7, 12].

Остаётся спорным вопрос о тактике лечения больных с 
абдоминальной инфекцией, имеющих еще не инфицирован-
ный вентрикулоперитонеальный шунт. Сравнивается риск 
развития восходящей шунт-инфекции при оставлении кате-
тера в воспаленной брюшной полости с риском инфицирова-
ния выведенного наружу перитонеального катетера на фоне 
длительного наружного дренирования в период купирования 
интраабдоминальной инфекции. Одни авторы настаивают на 
необходимости экстернализации перитонеального катетера во 
всех случаях абдоминальной инфекции [18]. Другие же сооб-
щают об успешном лечении больных без выведения перитоне-
ального катетера наружу, без случаев развития вентрикулита 
в отдаленной перспективе [13, 25]. Однако все исследования, 
рассматривающие данный вопрос, характеризуются неболь-
шой выборкой пациентов.

Продолжительность антибиотикотерапии у больных с инфек-
ций ЦНС зависит от вида возбудителя (не менее 10–14 сут 
при S.pneumoniae, 7 дней при N.meningitidis и H.influenzae, 
14–21 сут при S.agalactiae, 21 сут при энтеробактериях) и 
клинико-лабораторной динамики в процессе лечения [7]. На 
сегодняшний день определены лабораторные критерии отмены 
АБТ при лечении менингитов. К ним относятся получение 
отрицательного посева ЦСЖ наряду с двумя подряд резуль-
татами ЦСЖ со следующими показателями: плеоцитоз менее 
100 клеток в 1 мкл с преобладанием лимфоцитов, а также 
нормализация биохимических показателей ЦСЖ, в первую 
очередь, белка [5]. Однако у пациентов с НВД с прекращени-
ем антибиотикотерапии встает вопрос о дальнейшей тактике 
их ведения. В случаях без предшествующей шунтозависимой 
гидроцефалии возможно проведение теста с перекрытием дре-
нажа на 2 сут с целью определения возможности компенсации 
гидроцефалии без шунта. При компенсации сообщающейся 
гидроцефалии возможно удаление вентрикулярного дренажа 
без последующей шунтирующей операции. При нарастании 
гидроцефалии на фоне проведения теста осуществляется замена 

дренажа на вентрикулоперитонеальный шунт [33].Согласно 
методическим рекомендациям Ассоциации детских нейрохи-
рургов России от 2014 г., допустимый состав ЦСЖ для про-
ведения ликворошунтирующей операции: цитоз – до 30 в поле 
зрения или 30 в 1 мкл; белок – не более 2,5 г/л [1].

В случаях резистентных к лечению вентрикулитов возможно 
использование приточно-отточной системы дренирования с 
периодическим или непрерывным введением изотонического 
раствора с антибактериальным препаратом для промывания 
полостей желудочков мозга через один катетер и выведением 
ЦСЖ через другой катетер [4]. Описана также практика про-
мывания всей ликворопроводящей системы через люмбальный 
и вентрикулярный дренажи. При этом, во избежание закупор-
ки хлопьями гноя узких мест ликворопроводящей системы с 
последующим развитием окклюзионной гидроцефалии, про-
мывание рекомендуется осуществлять снизу вверх, введение 
растворов – через люмбальный дренаж и выведение ЦСЖ 
через вентрикулярный дренаж [4].

В последнее время в литературе встречается всё больше 
работ, посвящённых применению нейроэндоскопических вме-
шательств при лечении вентрикулита. В случае устойчивого к 
проводимой АБТ вентрикулита, спустя 2 нед от момента поста-
новки диагноза, может быть рекомендовано проведение эндо-
скопической ревизии желудочковой системы, предпочтительно 
гибким эндоскопом, с отмыванием желудочков от сгустков гноя 
и детрита раствором Рингера или искусственными аналогами 
ЦСЖ. Эндоскопическая септостомия позволяет восстановить 
ток ЦСЖ при формировании унилатеральной гидроцефалии 
вследствие закупорки одного из отверстий Монро, а также про-
вести ревизию и отмывание от детрита и гноя в контралате-
ральном боковом желудочке через один доступ к желудочковой 
системе [31]. Имеются данные об успешном лечении больных 
с вентрикулитом при выполнении неоднократных эндоскопи-
ческих ревизий с отмыванием желудочков от сгустков гноя и 
детрита, рассечением и иссечением образующихся на фоне вос-
паления септ, с последующим проведением длительного НВД. 
Показанием к повторению эндоскопического вмешательства в 
подобной практике является сохранение признаков текущего 
вентрикулита на протяжении 3 нед от предыдущей ревизии, при 
этом также осуществляется замена НВД на новый [33].

Ввиду того, что в большинстве публикаций анализирова-
лись случаи отдельных патогенетических типов вентрикули-
тов, либо совокупности вентрикулитов и менингитов, частота 
неблагоприятных исходов, в том числе летальных, существен-
но отличается в разных исследованиях.

Так, по данным бразильских исследователей E. F. Camacho и 
соавт. [9], обобщивших опыт лечения 178 пациентов детского 
возраста и взрослых за 3-летний период, уровень летальности при 
дренаж-ассоциированном вентрикулите составил 30–42 % [9].

По данным американских ученых C. Srihawan и соавт. [30], 
из 215 пациентов детского возраста и взрослых, перенесших 
нейрохирургические вмешательства, которым в последующем 
был установлен диагноз менингита или вентрикулита, неблаго-
приятные клинические исходы отмечены у 78 % пациентов: 
9,3 % (20 пациентов) – летальный исход, 14,4 % (31 пациент) – 
персистирующее вегетативное состояние, 35,8 % (77 пациен-
тов) – тяжелые нарушения, 18 % (39 пациентов) – нарушения 
средней тяжести. Хорошее восстановление наблюдалось у 
22 % (48 пациентов), 62,5 % из которых были дети. При этом 
неблагоприятные клинические исходы были связаны с таки-
ми факторами, как возраст старше 45 лет, наличие очаговой 
неврологической симптоматики или уровень сознания ниже 
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14 баллов по шкале комы Глазго, а также потребность в искус-
ственной вентиляции лёгких [30].

В исследовании китайских нейрохирургов F. Wangи и соавт. 
[33], которое включило 41 пациента всех возрастных групп 
с вентрикулитом как после нейрохирургического вмешатель-
ства, так и без предшествующего вмешательства, летальность 
составила 4,8 %. Остальные исходы за период последующего 
наблюдения в течение 24 мес распределились на группы шун-
тонезависимых больных (36,6 %), шунтозависимых больных 
(36,6 %) и НВД-зависимых больных по причине рецидивиру-
ющего вентрикулита (22 %).

Особенно высокая летальность наблюдается при вентрику-
литах, вызванных мультирезистентной микрофлорой. Так, в 
исследовании греческих специалистов G. Fotakopoulos и соавт. 
[15], включившем 34 пациента с вентрикулитом, вызванным 
Acinetobacter baumannii, уровень летальности, несмотря на 
системное применение колистина, составил 72,7 %. Однако, 
согласно данным исследования, в подобных случаях есть 
надежда на снижение уровня летальности до 13 % при добав-
лении к системной терапии интравентрикулярного применения 
Колистина.

В современной отечественной литературе крупных иссле-
дований, в которых рассматривался бы вопрос об исходах при 
вентрикулитах, не встречается. Имеются лишь обзорные ука-
зания на высокий уровень летальности при вентрикулитах, 
который, по разным источникам, колеблется от 33,3 до 50 % 
и более [4].

Таким образом, проблема эпидемиологии, этиопатогенеза, 
диагностики и лечения вентрикулитов, особенно в условиях 
нарастающей антибиотикорезистентности возбудителей, ста-
новится все более актуальной и требует дальнейших комплекс-
ных научных исследований.
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Хронические диффузные заболевания печени занимают одно 
из ведущих мест в структуре заболеваний органов пищеваре-
ния и являются актуальной эпидемиологической, социальной 
и клинической проблемой современного здравоохранения [13, 
41]. Социально-эпидемиологическая значимость определяется 
прогрессирующей тенденцией к росту заболеваемости хрониче-
скими гепатитами и циррозами печени (ЦП) [3, 31]. За послед-
нее десятилетие во всех странах мира отмечается рост числа 
больных ЦП, являющимся наиболее частой причиной развития 
портальной гипертензии (ПГ), что связано с ростом потребления 
алкоголя, увеличением заболеваемости вирусными гепатитами 
и количества потребляемых лекарств, а также недостаточностью 
знаний многих вопросов патогенеза заболеваний печени [18, 28, 
39]. Для некоторых стран цирроз печени можно считать краевой 
патологией, связанной с эпидемиологическим неблагополучием 
в отношении вирусных гепатитов, воздействием неблагопри-
ятных экологических факторов и некоторыми особенностями 
питания [33]. Каждый случай заболевания сопровождается 
длительной утратой трудоспособности, значительной частотой 
инвалидизации и высокой смертностью. В целом по стране не 
менее 1000 человек в год умирают от хронических гепатитов и 
цирроза печени [8]. Ранее общепризнанным фактом считалось, 
что наиболее часто ЦП диагностируют у лиц старше 40 лет [18, 
32]. Однако вследствие целого ряда неблагоприятных обстоя-
тельств, характерных для различных регионов, ЦП в настоящее 
время все чаще выявляют у лиц в более молодом возрасте [2, 20]. 
Средняя продолжительность жизни больных циррозом печени 
при отсутствии какой-либо коррекции портальной гипертензии 
не превышает 19 мес [44]. 

Факторами, обуславливающими клиническую значимость 
хронических гепатитов и циррозов, являются развитие пор-
тальной гипертензии и гепатоцеллюлярной дисфункции. 
Прогрессирование каждой из них в отдельности, их сочетание 
и взаимоотягощение определяют летальность и долгосрочный 
прогноз у больных данной категории [5].

Портальная гипертензия – синдром, возникающий при 
затруднении вследствие различных причин кровотока  
в системе воротной вены и характеризующийся повышени-
ем портального  давления, замедлением скорости кровотока  

в бассейне воротной вены, спленомегалией, варикозным 
расширением вен пищевода и желудка, асцитом и геморро-
ем [15]. Портальная гипертензия определяется изменением 
портального градиента венозного давления между воротной 
и нижней полой вены более 5–12 мм рт. ст. [10, 38]. Синдром 
портальной гипертензии в 90 % случаев обусловлен хрониче-
скими заболеваниями печени (в частности, циррозом), кото-
рые в последние годы имеют тенденцию к росту во всем 
мире [27]. 

В настоящее время хирургия ЦП и ПГ характеризуется 
совершенствованием эндоскопических, миниинвазивных 
методов [29], использованием аллотрансплантации стволо-
вых и прогениторных печёночных клеток [17], применением 
рентгеноэндоваскулярных технологий, в том числе трансъю-
гулярного внутрипечёночного портосистемного шунтирова-
ния [24]. Шагом к конструктивному решению стало широ-
кое внедрение в ряде стран ортотопической трансплантации 
печени [5, 6]. 

Среди осложнений портальной гипертензии можно назвать 
асцит, печёночную энцефалопатию, гепаторенальный синдром 
и спонтанный бактериальный перитонит, но самым частым 
и самым грозным является кровотечение из варикозно-рас-
ширенных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ), от которого 
погибают от 14,5 до 90 % больных [10, 13, 14, 43, 47]. Частота 
развития пищеводных кровотечений в первые два года после 
появления ВРВ составляет 26–48 % [25, 30]. После успешной 
остановки кровотечения из вен пищевода в течение полутора 
месяцев развивается рецидив у 31 % больных с летальностью 
41 % [7, 40]. У 30 % пациентов с выраженным варикозным 
расширением пищеводно-желудочных вен возникает крово-
течение в течение 2 лет [36]. Риск рецидива кровотечения без 
вмешательства составляет 65 % в течение 2 лет [13]. В течение 
года кровотечения рецидивируют в 28–70 % случаев, в течение 
2 лет – в 80–90 % наблюдений [34]. В стадии компенсации 
цирротического процесса кровотечение из варикозно-расши-
ренных вен пищевода отмечается в 30 % наблюдений, в стадии 
декомпенсации – в 60 % [1].

Показанием к наложению спленоренального анастомоза 
являются перенесенные в анамнезе кровотечения из варикозно-
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расширенных вен пищевода, как при внутрипечёночном, так 
и при внепечёночном блоке, варикозное расширение вен II–
III степени, на фоне высокого портального давления (выше 
250–300 мм вод. ст.) [16]. 

Существуют различные оперативные доступы к селезёноч-
ной и почечной венам для оптимального наложения спленоре-
нального анастомоза [3, 4, 15, 26]. Один из способов доступа 
при наложении спленоренального анастомоза заключается во 
вскрытии желудочно-ободочной связки и мобилизации обоих 
изгибов ободочной кишки. Выделяют селезёночную и левую 
почечную вены, селезёночную вену пересекают по косой линии 
и перевязывают конец селезеночной вены в 2–2,5 см от места 
впадения её в воротную вену и низводят его в направлении 
почечной вены. Почечную вену пересекают строго поперек 
на 1 см дистальнее впадения яичковой (яичниковой) вены и 
перевязывают проксимальный конец. Накладывают анастомоз 
«конец в конец» между проксимальным концом селезёночной 
вены и дистальным концом левой почечной вены [9]. 

Э. И. Гальперин и соавт. (1996) используют доступ через 
левый брыжеечный синус, при этом по нижнему краю под-
желудочной железы мобилизуют селезёночную вену от места 
формирования воротной вены в проксимальном направлении 
на 4 см. По краю головки поджелудочной железы перевязы-
вают поджелудочно-двенадцатиперстные вены. Выделяют 
левую почечную вену, пересекают селезёночную вену, после 
чего формируют дистальный и термино-латеральный сплено-
ренальный анастомоз. В области желудочно-оболочной связки 
перевязывают на протяжении левую желудочно-сальниковую 
вену, сохраняя короткие вены желудка. Идентифицируют 
основные стволы левой и правой желудочных вен, после чего 
производят их перевязку [4]. 

Используют и более сложную методику наложения спле-
норенального анастомоза из забрюшинного пространства: на 
уровне XI–XII грудного позвонка выполняют разрез по девя-
тому межреберью слева от задней подмышечной линии до 
параректальной на уровне пупка. Вскрывают плевральную 
полость. Диафрагму рассекают по периметру. Вскрывают пре-
ренальную фасцию и выделяют почечную вену на протяжении 
4–6 см. Затем на протяжении 5–6 см выделяют селезёночную 
вену. После этого формируют дистальный спленоренальный 
анастомоз по типу «конец в бок» [19]. При угрожающих жизни 
кровотечениях из варикозно-расширенных вен рекомендуют 
осуществлять наложение спленоренального анастомоза чрес
кожно из забрюшинного пространства [42].

Существует большое количество вариантов наложения спле-
норенальных анастомозов. В 1945 г. A. О. Whipple и соавт. [46] 
предложили использовать непрямой портокавальный анасто-
моз, соединяя бесшовным методом селезёночную вену с левой 
почечной веной «конец в конец» с удалением почки и селе-
зёнки. Для соединения применяли тефлоновые и стеклянные 
трубки, аутовенозные трансплантаты. Недостатками данной 
методики являются удаление селезёнки и техническая слож-
ность при выполнении этой операции. В 1967 г. W. D. Warren 
и соавт. [45] предложили использовать дистальный спленоре-
нальный анастомоз (ДСРА) с сохранением селезёнки и почки 
по типу «конец в бок». 

Среди различных вариантов шунтирования ДСРА с сохра-
нением селезёнки и почки по типу «конец в бок» занимает 
ведущие позиции [21, 36]. Максимально сохраняя воротный 
кровоток, он предупреждает значительное нарушение функции 
печени, так как декомпрессии подвергается только гастролие-
нальная зона портальной системы [35]. 

Спленоренальный анастомоз имеет и ряд недостатков: 1) он 
в меньшей степени снижает портальное давление, следователь-
но, возрастает частота рецидивных кровотечений; 2) сложен 
технически; 3) не всегда выполним из-за анатомических осо-
бенностей портальной системы; 4) обладает недостаточной 
шириной соустья; 5) в сочетании его со спленэктомией часто 
подвергается тромбозу [37]. Также проксимальный спленоре-
нальный анастомоз дает большой процент энцефалопатии и 
печёночной недостаточности (как и прямой портокавальный 
анастомоз «бок в бок») и ведет к повышению артериального 
давления [16].

К наиболее отрицательным чертам спленэктомии были отне-
сены разрушение естественных коллатералей, ухудшение пор-
тального кровообращения из-за частого тромбоза, снижение 
оксигенации крови, что ухудшает функциональное состояние 
печени вплоть до комы. Были изучены отдаленные результаты 
у 51 (64,5 %) пациента с внутрипечёночной портальной гипер-
тензией, которым было выполнено спленоренальное венозное 
шунтирование после спленэктомии из 79 больных в сроки до 
5 лет после операции, у 17 пациентов в сроки – до 10 лет 
после вмешательства, у 9 – в сроки до 15 лет и у 1 – до 20 лет.  
В течение первого года умерли 3 пациента. Более 5 лет после 
операции живут 48 (94,1 %) человек, более 10 лет – 10 пациен-
тов, умерли 7. Более 15 лет живут 5 больных, 4 умерли, более 
20 лет нами наблюдается 1 пациентка с удовлетворительным 
результатом. В то же время различные виды спленоренального 
анастомоза в сочетании со спленэктомией до сих пор являются 
распространённым методом лечения [12].

В 2004 г. Ф. Г. Назыровым и соавт. [22] была усовершен-
ствована методика наложения спленоренального анастомоза. 
При выполнении проксимального спленоренального анастомоза 
манжеткой, наложенной на селезёночную вену выше анасто-
моза, ограничивали портальный сброс. При формировании 
Н-образного анастомоза манжетку проводили поверх венозной 
вставки, а затем формировали второй анастомоз, выбор которо-
го зависел от конкретного случая. Таким образом происходило 
переключение гастроэзофаголиенального бассейна в бассейн 
нижней полой вены, что явилось эффективным средством 
декомпрессии и надёжным способом профилактики гастро
эзофагеального кровотечения. Положительные результаты отме-
чены у 95 % больных в ближайшем послеоперационном пери-
оде. Наступала регрессия варикозно-расширенных вен, число 
тромбозов составило 9,2 %, острая печёночная недостаточность 
развилась в 12,5 %, кровотечение возникло только у 1 больного. 

По данным Л. П. Котельниковой и соавт. [11], спленоре-
нальные анастомозы были наложены 18 пациентам с печё-
ночной недостаточностью класса А и В. Послеоперационные 
осложнения возникли у 4 (22,2 %) пациентов. Летальность 
составила 5,5 % (1 человек). При неэффективности консер-
вативного и эндоскопических методов лечения 51 пациенту, 
из которых печёночная недостаточность класса А диагно-
стирована у 4 (7,8 %), класса В – у 17 (33,3 %), класса С –  
у 24 (47,1 %), а внепечёночная портальная гипертензия –  
у 6 (11,8 %) пациентов, выполнена модифицированная опе-
рация Sugiura–Futagava. Послеоперационные осложнения 
развились у 25 (49 %) человек, из них специфические – у 18 
(35,3 %). Летальность составила 31,4 % (16 человек). В течение 
года рецидивов кровотечения не было после обеих операций, 
выживаемость составила 100 % после шунтирующих вмеша-
тельств и 88 % после Sugiura–Futagava [11].

ДСРА является одним из наиболее оптимальных видов порто
системного шунтирования с достаточной декомпрессией 
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воротного бассейна. ДСРА, как правило, не приводит к выра-
женной энцефалопатии и способствует адекватной профилак-
тике кровотечений из варикозно-расширенных вен пищевода и 
желудка [15]. ДCРА в настоящее время является доминирую-
щим и выполняется более чем в 50 % наблюдений. Для старшей 
возрастной группы или в условиях низкого компенсаторного 
резерва гепатоцитов на фоне цирроза печени этот тип шун-
тирования остается приоритетным, а порой и единственным 
способом декомпрессии системы воротной вены [23]. 

Таким образом, высокие показатели летальности, относи-
тельная сложность прогнозирования кровотечений, низкая 
выживаемость при ЦП определяют необходимость совер-
шенствования лечебной тактики при пищеводно-желудочных 
кровотечениях. Проблема выбора метода хирургической кор-
рекции портальной гипертензии в каждом индивидуальном 
случае остается одним из предметов дискуссий среди хирур-
гов-гепатологов. Вместе с тем дистальный спленоренальный 
анастомоз является одним из наиболее часто выполняемых 
типов сосудистого шунтирования у пациентов с портальной 
гипертензией, однако, несмотря на его универсальность и мно-
жество исследований с положительной оценкой, остаются до 
конца не решенными вопросы о возможностях применения 
этого типа декомпрессии в зависимости от выраженности ПГ, 
особенностей сосудистой трансформации селезёночной вены в 
различных возрастных группах [21]. Кроме того, очень важна 
разработка новых методов оперативных подходов при нало-
жении спленоренальных анастомозов, которые сокращали бы 
длительность операции, уменьшали травматичность вмеша-
тельства и кровопотерю.
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здравоохранению Санкт-Петербурга.

Георгий Моисеевич Манихас родился в г. Рыбинске Яро
славской области в потомственной семье врачей 2 янва-
ря 1948 г. В 1972 г. успешно окончил лечебный факультет 
Владивостокского государственного медицинского института 
и работал в должности заместителя декана лечебного факуль-
тета, хирургом-онкологом Приморского краевого онкологиче-
ского диспансера. 

Учителем Г. М. Манихаса был выдающийся хирург‑гепатолог, 
заведующий кафедрой факультетской хирургии Владивостокского 
государственного медицинского института доктор медицинских 
наук, профессор, лауреат Государственной премии, заслуженный 
деятель науки РФ, почетный член Международной ассоциации 
хирургов‑гепатологов, создатель приморской хирургической 
школы Владимир Станиславович Шапкин. Под его руководством 

в 1974–1977 гг. Г. М. Манихас проходил обучение в аспирантуре 
на кафедре факультетской хирургии. Завершением обучения стала 
успешная защита кандидатской диссертации «Лечение первич-
ных новообразований печени». 

В 1978 г. Г. М. Манихаса приглашают на работу в практиче-
ское здравоохранение Ленинграда и назначают заведующим 
хирургическим отделением Городской поликлиники № 96,  
а с 1981 г. он становится главным хирургом Калининского 
района. С этого времени, помимо непосредственной работы 
в отделении, консультативной и хирургической деятельности, 
он уделяет значительное внимание развитию центров амбула-
торной хирургической помощи, послуживших началом обра-
зования Центров амбулаторной хирургии города.

С 1984 по 1987 г. Г. М. Манихас работает хирургом 
в Вооруженных Силах. В военном госпитале г. Чойера 
(Монголия) Г. М. Манихас трудится в качестве военно-поле-
вого хирурга, а также выполняет сложные плановые хирурги-
ческие вмешательства военнослужащим и членам их семей. 

По возвращению из командировки назначается заведующим 
поликлиники Ленинградского городского онкологического 
диспансера, где успешно реорганизует работу, значительно 
улучшает эффективность оказания помощи онкологическим 
больным на догоспитальном этапе обследования и лечения.  
В 1989 г. коллектив диспансера, принимая во внимание незау-
рядные организаторские способности, избирает Г. М. Манихаса 
главным врачом. Одновременно он избирается доцентом кафе-
дры онкологии Ленинградского государственного института 
дополнительного усовершенствования врачей, а в 2002 г. – 
на должность заведующего кафедрой онкологии факультета 
последипломного образования Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинского университета им. акад.  
И. П. Павлова, которую и возглавляет в настоящее время.

 В 2006 г. Г. М. Манихасом защищена докторская диссер-
тация: «Амбулаторно-стационарная реабилитация больных с 
колостомой». Практическим воплощением научных исследова-
ний стало создание в онкодиспансере отделения реабилитации 
стомированных пациентов.

Георгий Моисеевич Манихас обладает огромными организа-
торскими способностями, большим практическим опытом, твор-
ческим подходом к решению сложных вопросов диагностики и 
лечения онкологических больных. В течение 48 лет он трудится 
на поприще здравоохранения, пройдя трудовой путь от санита-
ра до главного врача Санкт-Петербургского государственного 
бюджетного учреждения здравоохранения «Городской клиниче-
ский онкологический диспансер», который он возглавлял 29 лет.  
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Профессор Георгий Моисеевич Манихас  
(к 70-летию со дня рождения)

Городской клинический онкологический диспансер, Санкт-Петербург

Professor Georgiy Moiseevich Manikhas (to 70th anniversary of his birthday)
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За годы руководства диспансером Г. М. Манихасу удалось 
создать мощное, более чем 800-коечное специализированное 
клиническое учреждение, являющееся одним из крупнейших 
в России и в Европе. В эти годы значительно укрупнена мате-
риальная база, установлено современное диагностическое  
и лечебное оборудование, ведется капитальное строительство 
и реконструкция. 

Г. М. Манихас являлся руководителем разработки и внедре-
ния первой целевой программы Санкт-Петербурга «Онкология 
на 2001–2005 годы» и дальнейших «Планов мероприятий 
по развитию онкологической службы Санкт-Петербурга по 
профилактике, раннему выявлению и лечению онкологиче-
ской патологии» до 2020 г. по линии Правительства Санкт-
Петербурга. Он является автором более 370 публикаций,  
6 учебно-методических пособий, 6 монографий, 3 патентов, 
редактором 10 сборников научно-практических работ.

Заслуги Г. М. Манихаса как ученого и организатора широко 
известны в России и за рубежом. Он является членом редак-
ционной коллегии научно-практических журналов «Вопросы 
онкологии» и «Вестник хирургии имени И. И. Грекова». Членом 
редакционных советов таких журналов, как «Российский 
онкологический журнал», «Паллиативная медицина и реаби-
литация», «Саркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи», 
«Поволжский онкологический вестник». Г. М. Манихас явля
ется членом Ученого совета Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинского университета им. акад. 
И. П. Павлова, членом Научного общества онкологов и химио
терапевтов Санкт-Петербурга, членом Хирургического обще-
ства Пирогова, членом Американской ассоциации клинических 
онкологов (ASCO), членом Правления региональной обще-
ственной организации «Врачи Санкт-Петербурга», членом 
пленума и Правления Ассоциации онкологов России, членом 

Правления научного общества онкологов Санкт-Петербурга и 
Ленинградской области. 

Г. М. Манихас неоднократно выступал с докладами на все-
российских и международных научных форумах («Ежегодный 
Российский онкологический конгресс», «Annual ASCO meeting», 
«Annual ESMO meeting», «Annual ECCO meeting» и др.).

Г. М. Манихас стал одним из инициаторов создания обще-
ственной организации Ассоциации помощи онкологическим 
больным – «Антирак», вице-президентом которой он является 
с 1991 г. по настоящее время.

Г. М. Манихас имеет государственные награды: почетное зва-
ние «Заслуженный врач Российской Федерации», медаль ордена 
«За заслуги перед отечеством» II степени, медаль «В память 
300-летия Санкт-Петербурга», а также награжден Юбилейной 
медалью «100 лет профсоюзам России», орденом «За честь, 
доблесть, созидание, милосердие» Фонда «Ассамблея здоро-
вья», медалью «90 лет медицинской службе МВД».

Георгий Моисеевич Манихас – лауреат премии Правительства 
РФ в области науки и техники за разработку и внедрение инно-
вационных технологий лечения опухолей печени и поджелу-
дочной железы с использованием отечественной криохирур-
гической техники.

Сотрудники Санкт-Петербургского ГБУЗ «Городской 
клинический онкологический диспансер», коллектив кафедры 
онкологии факультета последипломного образования Первого 
Санкт-Петербургского государственного медицинского уни-
верситета им. акад. И. П. Павлова, редколлегия и редакция 
журнала «Вестних хирургии имени И. И. Грекова» и много-
численные ученики сердечно поздравляют Георгия Моисеевича 
Манихаса с 70-летием, желают ему крепкого здоровья, твор-
ческого долголетия и успехов во всех его делах.
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2492-е заседание 14.06.2017 г. 

Председатель – Г. И. Гафтон

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. В. П.  Земляной, Б. В.  Сигуа, Э. Л.  Латария, 
Д. С. Сёмин, Д. В. Гуржий (кафедра факультетской хирургии 
им. И. И. Грекова Северо-Западного государственного меди-
цинского университета им. И. И. Мечникова»). Редкое ослож
нение острого аппендицита.

Пациент Б., 59 лет, поступил в клинику 30.05.2016 г. в экст
ренном порядке с жалобами на примесь алой крови в стуле, 
периодические боли в нижних отделах живота и незначитель-
ную слабость. Больной впервые отметил боли в нижних отде-
лах живота, больше справа, 2 мес назад. За месяц до посту-
пления амбулаторно выполнены ФГДС (выявлены скользящая 
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, рефлюкс-эзофагит, 
хронический гастрит с признаками незначительной атрофии 
слизистой оболочки); ФКС (долихосигма и гиперпластические 
полипы сигмовидной кишки, хронический геморрой). При 
спиральной компьютерной томографии (СКТ) живота обнару-
жена гепатомегалия, диффузное снижение плотности печени, 
гиперплазия левого надпочечника, объёмное образование сиг-
мовидной кишки с развитием местной воспалительной реакции.  
В проекции дистального отдела сигмовидной кишки опреде-
лялось утолщение стенки до 12 мм с формированием в при-
лежащей зоне округлого инфильтрата, размерами 55×58 мм. 
В клинике факультетской хирургии выполнена ФКС, во время 
которой на 25 см от анокутанной линии выявлен гиперемиро-
ванный и отечный участок слизистой оболочки в виде складки 
с поступлением незначительного количества гноя (опорожне-
ние параколярного абсцесса?), а также полип ректосигмоидного 
отдела (тотальная биопсия – аденоматозный полип). Был сфор-
мулирован предварительный диагноз: дивертикулярная болезнь, 
дивертикул сигмовидной кишки, осложненный дивертикули-
том и формированием параколярного абсцесса (?); выставлены 
показания к хирургическому лечению. Во время оперативного 
вмешательства был выявлен инфильтрат, располагающийся в 
правой подвздошной области. Стенками его являлись слепая 
кишка, две петли тонкой кишки, удалённые друг от друга на 
60 см, а также стенка удлинённой сигмовидной кишки. После 
разделения инфильтрата вскрылся абсцесс объемом около 2 мл, 
а также выявлен деструктивно измененный червеобразный 
отросток. В обрыжеечном крае стенки сигмовидной кишки, 
являющейся частью абсцесса, выявлен свищевой ход диаме-
тром не более 5,0 мм. Вскрыт и санирован аппендикулярный 
абсцесс, выполнена аппендэктомия, резекция несущего свищ 
участка сигмовидной кишки с формированием анастомоза 
по типу «конец в конец». Диагноз после операции: острый 

деструктивный аппендицит (двухмесячной давности), ослож-
нённый формированием аппендикулярного абсцесса и свища 
с дополнительной петлей сигмовидной кишки, долихосигма. В 
послеоперационном периоде рана зажила вторичным натяже-
нием. Пациент выписан в удовлетворительном состоянии на 
14-е сутки после оперативного вмешательства.

Ответы на вопросы. Ирригоскопию до операции не дела-
ли. Осталось лишь 2 см червеобразного отростка со слизи-
стой оболочкой (на разрезе) чёрного или фиолетового цвета. 
Гистологическое заключение: гангренозный аппендицит. 

Прения

С. Я. Ивануса. Для осложнённой дивертикулярной болезни 
такой подход неприменим. Стенка кишки была воспалённой, 
следовало сделать операцию типа Гартманна. 

Г. И. Гафтон (председатель). Победителей не судят, но сле-
дует согласиться с предыдущим выступлением.

2. В. П. Земляной, Б. В. Сигуа, Б. П. Филенко, Э. Л. Латария, 
П. А. Котков, Д. В. Гуржий, Д. С. Сёмин (кафедра факультетской 
хирургии им. И. И. Грекова СЗГМУ им. И. И. Мечникова»). 
Первично-множественный метахронный рак большого 
дуоденального сосочка и культи желудка.

Пациентка Г., 69 лет, поступила 25.02.2014 г. в клинику 
спустя 14 мес после гастропанкреатодуоденальной резекции 
(11.12.2012 г.), которая была выполнена в клинике по поводу 
рака большого дуоденального сосочка (T3N0M0). При оче-
редном контрольном обследовании у пациентки выявлено 
образование культи желудка. Следует отметить, что с декабря 
2013 г. (через год после операции) больная стала отмечать 
дискомфорт в эпигастральной области, со временем приняв-
ший характер болевого синдрома. Амбулаторно выполнена 
ФГДС (28.01.2014 г.), во время которой произведена много-
фокусная биопсия из области анастомоза. При гистологиче-
ском исследовании биоптатов выявлены признаки железистого 
рака. 23.02.2013 г. выполнена СКТ органов грудной, брюшной 
полостей и малого таза – данных об отдалённых метастазах 
не получено. При поступлении состояние средней степени 
тяжести. После предоперационной подготовки 11.03.2014 г. 
выполнено оперативное вмешательство в следующем объёме: 
лапаротомия, экстирпация культи желудка с лимфодиссекцией 
и реконструкцией по способу Ру. Послеоперационный диа-
гноз – рак культи желудка. Гистологическая структура образо-
вания – аденокарцинома (T2N0M0). В 1-е сутки послеопераци-
онного периода отмечено поступление отделяемого с желчным 
компонентом из области левого бокового канала. В связи с 
этим релапаротомия произведена12.03.2014 г. В области при-
водящей кишечной петли, в 3,5 см от У-образного анастомоза, 
выявлена острая язва диаметром 0,5 см, осложнённая перфора-
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цией. Перфоративное отверстие зашито. Послеоперационная 
рана зажила вторичным заживлением. На 22-е сутки пациентка 
выписана на амбулаторное лечение. В настоящее время паци-
ентка находится под динамическим наблюдением районного 
онколога и специалистов клиники. Через 4 года после первич-
ного оперативного лечения данных за рецидив и онкологиче-
ские заболевания иных локализаций не получено. Чувствует 
себя удовлетворительно. Таким образом, пациенты, ранее 
лечившиеся по поводу злокачественного образования, должны 
находиться под динамическим наблюдением для исключения, 
в том числе, опухолевых поражений иных локализаций. В при-
ведённом клиническом примере злокачественное поражение 
культи желудка было обнаружено на ранней стадии вследствие 
своевременного выполнения эндоскопического исследования, 
в сочетании с адекватной многофокусной биопсией. Раннее 
выявление нового онкологического процесса сделало возмож-
ным радикальное оперативное вмешательство и способство-
вало улучшению отдалённых результатов лечения.

Ответы на вопросы. Больная работает преподавателем. 
Вариант реконструкции при ГПДР – анастомозы на одной 
петле. Механизм образования язвы приводящей петли ана-
стомоза после экстирпации культи желудка полностью объ-
яснить не можем – возможно, это следствие электроожога. 
Больная наблюдается 1 раз в 3 месяца, через каждые 6 мес 
производится УЗИ и КТ. Вес больной – 40 кг, Hb – 110 г/л. 
Пилоруссохраняющую операцию избегаем в связи с возни-
кающим гастростазом. 

Прения

В. И.  Кулагин. Рак большого дуоденального сосочка 
более благоприятен, чем рак головки поджелудочной желе-
зы. Пилоруссохраняющие операции впервые выполнял 
Н. С. Макоха, продолжал и развивал А. Г. Земляной.

А. Л. Акопов. Результат хороший. Доказательств первично-
множественного рака нет – возможно, это был имплантаци-
онный метастаз. 

Г. И. Гафтон (председатель). Все-таки, это разные опухоли. 
Поздравляю авторов с отличным результатом. 

Доклад

М. Д. Ханевич, Г. М. Манихас, М. С. Диникин, Е. Ю. Зорина, 
А. Г. Хлобыстина (СПб ГБУЗ «Городской клинический онколо-
гический диспансер»). Лечение метастазов колоректального 
рака в печень.

Эволюция лечения метастазов колоректального рака в 
печени в течение последних двух десятилетий служит при-
мером преимущества комплексного мультидисциплинарного 
подхода. Хирургические успехи лечения метастазов в печень 
достигнуты, в том числе, благодаря эффективным химиотера-
певтическим препаратам. Однако излишнее назначение химио
терапии значительно осложняет последующее хирургическое 
лечение. В настоящее время к плану лечения пациентов под-
ходим с учётом прогностических факторов заболевания, функ-
ционального статуса пациента, биологических особенностей 
опухолевого процесса.

Нами с 2010 по 2016 г. были оперированы 132 больных 
по поводу поражения печени метастазами колоректального 
рака: 71 – с метахронными метастазами, 61 – с синхронны-
ми. У 56 пациентов с синхронными метастазами проводилась 
периоперационная системная полихимиотерапия (ПХТ), у 
5 выполнены двухэтапные операции по удалению первичной 
опухоли и метастазов печени без предшествующей ПХТ, у 

48 с метахронными метастазами проведены операции после 
предоперационной ПХТ. Кроме того, 23 больных оперированы 
сразу после выявления метастазов в печени. Все пациенты 
получали ПХТ, основанную на использовании препаратов 
5-фторурацила, Оксалиплатина и Иринотекана. При отсут-
ствии мутации гена KRAS ряду больных назначались ком-
бинированные схемы с таргетными препаратами (Вектибикс, 
Авастин). У 53 пациентов выполнен молекулярно-генетиче-
ский анализ опухоли. Больные были разделены на 3 группы по 
прогнозу заболевания: группа благоприятного прогноза – 21, 
промежуточного прогноза – 24, неблагоприятного прогноза – 9. 
В группе неблагоприятного прогноза одногодичная медиана 
выживаемости не была достигнута. Медиана выживаемости 
в группе промежуточного прогноза оставила 36,6 мес, а при 
благоприятном прогнозе 3-летняя выживаемость составила 
87,5 %. Общая выживаемость пациентов составила 48 мес. 
Медиана выживаемости среди больных с синхронными и 
метахронными метастазами составила 36 и 48 мес соответ-
ственно. Из 132 пациентов умерли 33: 14 – с метахронными и 
19 – с синхронными метастазами. В настоящее время 67 паци-
ентов находятся под наблюдением в сроки от 6 до 62 мес.

Таким образом, мультидисциплинарный подход, тесное 
взаимодействие врачей-химиотерапевтов и хирургов-онко-
логов явились залогом успешного лечения метастатического 
колоректального рака.

Ответы на вопросы. 9 больных умерли от метастазиро-
вания, 5 (3,8 %) – от печёночной недостаточности, ТЭЛА, 
острого панкреатита. Радиочастотные абляции выполнены у 
30 человек, у 12 – чрескожно. После 3 двухэтапных резекций 
печени (с эмболизацией печёночных вен) явлений печёночной 
недостаточности не развилось. 

Прения

Б. Н. Котив. Необходим мультидисциплинарный подход, 
создание алгоритма ведения таких больных. Желательно 
беречь здоровые участки печени. Региональная терапия позво-
ляет превратить иноперабельных больных в операбельных. 

Г. И. Гафтон (председатель). Представленный нам большой 
и показательный опыт нуждается в распространении. 

Поступил в редакцию 10.11.2017 г.

2493-е заседание 28.06.2017 г. 

Председатель – Н. Ю. Коханенко

Демонстрации

1. В. В. Тоидзе, В. В. Сенько, В. П. Акимов, М. З. Чургулия, 
О. П.  Козлова, Ю. В.  Долго-Сабурова, А. Ю.  Сахнов 
(ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 им. Л. Г. Соколова», 
кафедра хирургии им. Н. Д.  Монастырского СЗГМУ им. 
И. И. Мечникова»). Редкое наблюдение актиномикоза 
брюшной полости.

Больной Т., 33 лет, обратился 04.03.2016 г. в КБ № 122  с 
жалобами на боли в животе, преимущественно в нижних отде-
лах, частое вздутие, нарушение стула (склонность к запорам), 
потерю массы тела на 7 кг за последний месяц, повышение 
температуры до 38 °С. Болен 1,5 мес. Пальпаторно в левой 
подвздошной области определялось плотное, малосмещаемое, 
умеренно болезненное образование. Обследовался амбулатор-
но. Компьютерная томография органов брюшной полости: 
инфильтрат малого таза диаметром около 70 мм. Колоноскопия 
03.03.2016 г.: осмотр толстой кишки доступен только до дис-
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тальной части сигмовидной кишки из-за сдавления ректосиг-
моидного отдела инфильтратом, исходящим из малого таза. 
Предоперационный диагноз: опухоль малого таза? Опухоль 
толстой кишки? 04.03.2016 г. – лапаротомия. В связи с вовлече-
нием в инфильтрат участка подвздошной кишки, купола слепой 
кишки, червеобразного отростка, сигмовидной кишки, выпол-
нена интраоперационная биопсия (низкодифференцированная 
мезенхимальная опухоль, саркома? нейробластома?). Операция: 
резекция участка подвздошной кишки, купола слепой кишки, 
червеобразного отростка с формированием илеоасцендоана-
стомоза «конец в бок» и одноствольной плоской сигмостомы. 
Послеоперационный диагноз: саркома забрюшинного простран-
ства, осложнённая хроническим компенсированным наруше-
нием кишечной проходимости. Гистологическое исследование 
14.03.2016 г.: хронический продуктивный илеит, тифлит, аппен-
дицит с формированием множественных абсцессов актиноми-
котической этиологии. Пациент осмотрен врачом-микологом. 
Диагноз: распространённый абдоминальный актиномикоз с 
поражением сигмовидной, подвздошной кишки, илеоцекаль-
ного угла, забрюшинного пространства. Назначена этиотропная 
терапия. 07.06.2016 г. – восстановление непрерывности толстой 
кишки. Выздоровление. В клинике это третье наблюдение абдо-
минального актиномикоза. Продемонстрирован видеофильм 
беседы с больным.

Ответы на вопросы. При пальцевом ректальном исследова-
нии опухоль не определялась. Исследование онкомаркеров каких-
то информативных данных не принесло. Илеоасцендоанастомоз 
сформирован аппаратным швом. Выбранный объем операции 
определялся предварительным диагнозом и отсутствием точно-
го гистологического заключения. Больной получал Амоксиклав 
в течение 10 дней. В настоящее время чувствует себя хорошо, 
особенно после восстановления непрерывности толстой кишки. 
В течение болезни потерял в массе тела 15 кг, к настоящему 
времени все восстановилось.

Прения

О. П.  Козлова. Возбудитель актиномикоза – грамполо-
жительный анаэроб – лучистый грибок, выделяющий про-
теолитические ферменты. Характеризуется 4-мя локализа-
циями – абдоминальная, торакальная, челюстно-лицевая и 
центральной нервной системы. Редкие формы – актиноми-
цетомы и актиномикоз мягких тканей. Часто сопровождается 
свищами. Факторы риска – недостаточная иммунокомпетент-
ность (были 2 больных с ВИЧ); у женщин – внутриматочные 
контрацептивы; торакальная локализация – частое следствие 
регургитации. Диагноз устанавливается после гистологиче-
ского заключения о друзах. Микробы растут долго – 2–3 нед. 
Лечение хирургическое и медикаментозное (препараты 
пенициллинового ряда – Амоксициллин и другие – в течение 
14–21 дня). Специфических признаков нет – плотный инфиль-
трат, гранулёма. Распространение гематогенное и лимфоген-
ное. Ошибки гистологов часты – нужно большое увеличение. 
Возраст больных – от 8 до 87 лет (средний – 37 лет). 86 % 
больных – женщины с внутриматочными контрацептивами.

О. Н. Скрябин. Заболевание редкое. Больных надо более тща-
тельно обследовать: череп, скелет, грудная клетка. Если подо-
зревали рак, надо было формировать илеотрансверзоанастомоз.

С. Я. Ивануса. Правильный диагноз до операции мог дать 
возможность выполнить операцию меньшего объёма. При дан-
ном заболевании илеоасцендоанастомоз достаточен.

Н. Ю. Коханенко (председатель). Недостаточный морфо-
логический диагноз, вероятность саркомы определили объём 

предпринятого вмешательства. Наблюдение редкое, но поучи-
тельное. 

2. Ш. И. Галеев, Я. П. Абдуллаев, М. А. Рубцов, О. Н. Скрябин 
(СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки»). 
Тактика пошагового повышения инвазивности хирур-
гических вмешательств у пациента с инфицированным 
панкреонекрозом, сопровождающимся персистирующими 
системными осложнениями.

Пациент Н., 31 год, 15.08.2016 г. был ургентно госпитализи-
рован в отделение интенсивной терапии больницы Святителя 
Луки с клинической картиной острого деструктивного панкре-
атита. Несмотря на проводимую интенсивную медикаментоз-
ную и инфузионную терапию, у пациента развились признаки 
тяжелого острого панкреатита в виде полиорганной персисти-
рующей недостаточности: дыхательной (с 3-х суток госпита-
лизации), сердечно-сосудистой (с 15-х суток). 18.08.2016 г. 
выполнена компьютерная томография груди, живота, малого 
таза. Выявлены двусторонний плеврит, распространённый 
некроз поджелудочной железы, некроз забрюшинной клет-
чатки (слева – от диафрагмы до подвздошной ямки и бедра; 
справа – от перипанкреатической клетчатки до паракольной), 
индекс Balthazar – 10 баллов. В конце 3-й недели заболева-
ния пациент был оперирован. Показанием к хирургическому 
вмешательству явилось подозрение на инфицирование омерт-
вевших тканей (персистенция системных нарушений, стойкое 
повышение концентрации прокальцитонина). Оценена тяжесть 
функциональных нарушений пациента до хирургического 
вмешательства: по шкале APACHE II – 10 баллов, MODS – 
3 балла. Выбрана тактика пошагового повышения инвазив-
ности операций. 1 шаг: 06.09.2016 г. под КТ-наведением (при 
помощи роботической системы MAXIO), пункционно (трубкой 
16 Fr) дренировано доминантное некротическое скопление в 
левом забрюшинном пространстве. 2 шаг – спустя 3-е суток, 
в связи с отсутствием регресса системных осложнений пан-
креатита, пациент вновь оперирован: выполнены видеоско-
пическая ретроперитонеальная некрэктомия, трахеостомия. 
В послеоперационном периоде налажен продлённый лаваж 
дренированных полостей жидкостью, предназначенной для 
перитонеального диализа (6 л/сут). Для контроля гнойно-сеп
тического процесса в забрюшинном пространстве произве-
дены две этапных видеоскопических ревизии-некрэктомии 
зон первичного вмешательства (14.09.2016 г., 04.10.2016 г.). 
20.09.2016 г. пациент экстубирован. 24.09.2016 г. под мест-
ной анестезией дренирован отшнурованный гнойник в левой 
паховой области. К 39-м суткам удалось купировать систем-
ные осложнения панкреатита. Больной выписан из стацио-
нара 09.11.2016 г. в удовлетворительном состоянии. Общая 
продолжительность госпитализации составила 85 сут. Из них 
в отделении интенсивной терапии пациент провел 56 сут, с 
респираторной поддержкой в виде ИВЛ через эндотрахеаль-
ную трубку – 16 сут, с введением вазопрессоров при неста-
бильной гемодинамике – 5 сут.

Ответы на вопросы. Больной поступил в стационар через 
2 сут от начала заболевания. Была паренхиматозная желтуха 
(билирубин – 60 ммоль/л), но расширения протоков не наблю-
далось. Операция откладывалась, потому что жидкостные ско-
пления не были инфицированными. Один дренаж 16 F считаем 
достаточным. 

Прения

А. А.  Завражнов. Течение панкреатита фазное, лечение 
пошаговое, но больной должен быть в состоянии, позволя
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ющем перенести оперативное вмешательство. Инфицирование 
может произойти в течение 3 сут. Длительное выжидание, до 
развития септического шока, не вполне обосновано. 

О. Н. Скрябин. Лечение острого панкреатита многогранно. 
В Санкт-Петербурге была создана рабочая группа по лечению 
острого панкреатита. Появление жидкости в животе – не пока-
зание к хирургическому вмешательству. Показание – инфи-
цированность. Ранние вмешательства чаще сопровождаются 
образованием грыж.

А. Е. Демко. Факторы этапного подхода – сроки и при-
знаки инфицирования. Скриннинговым методом исследования 
должна быть КТ. 

Н. Ю. Коханенко (председатель). Удаление экссудата обяза-
тельно, предпочтительно лапароскопическим доступом. Месяц 
лечения в ОРИТ – слишком долго. Если есть камни, нужна 
холецистэктомия. 

Доклад

Б. Н. Котив, И. И. Дзидзава, С. Я. Ивануса, И. Е. Онницев, 
С. А. Солдатов, А. В. Смородский, В. Л. Белевич, Д. П. Шершень, 
Д. Ю. Бояринов, А. В. Слободяник, С. А. Алентьев, Д. П. Кашкин, 
К. И. Махмудов (кафедры госпитальной и общей хирургии 
ВМА им. С. М. Кирова» МО РФ). Современные подходы к 
лечению острых кровотечений портального генеза. 

Лечение острых кровотечений портального генеза 
по-прежнему представляет одну из актуальных проблем 
современной хирургии. Несмотря на достижения последних 
десятилетий, кровотечения из варикозно-расширенных вен 
пищевода и желудка (ВРВПиЖ) сопровождаются летально-
стью в 10–20 %. Кровопотеря, нестабильность гемодинамики 
и, как правило, сопутствующая печёночная недостаточность у 
больных с синдромом портальной гипертензии (СПГ) требуют 
постоянного совершенствования и рационального сочетания 
методов консервативной терапии и хирургического лечения.
Анализирован опыт лечения 572 больных синдромом порталь-
ной гипертензии с признаками кровотечения из ВРВПиЖ. При 
лечении пациентов использовали международные рекоменда-
ции экспертов Baveno, а также национальные клинические 
рекомендации РОХ. В большинстве наблюдений синдром 
портальной гипертензии был обусловлен циррозом печени 
(90,2 %). В зависимости от критериев Child–Pugh больные 
распределены на классы: А – 21,7 %, В – 47,9 %, С – 30,4 %. 
Всем больным с момента госпитализации назначали вазоак-
тивную терапию. С этой целью использовали синтетические 
аналоги Соматостатина (Октреотид) и(или) Вазопрессина 
(Терлипрессин). Сравнительное исследование эффективно-
сти вазоконстрикторов показало, что Терлипрессин снижает 
линейную и объёмную скорость кровотока по воротной вене в 
среднем на 41,6 % (р=0,038) и 33,9 % (р=0,024), а портальное 
давление – на 44 % (р=0,021). Данный эффект наблюдался в 
течение более 120 мин от момента инъекции. Октреотид также 
эффективно влияет на скоростные параметры портального кро-
вотока и давления (34,1 %, р=0,030; 28,6 %, р=0,041 и 31 %, 
р=0,029). Однако через 120 мин после введения данные пока-
затели восстанавливались практически до исходного уровня. 
На срочной ФГДС кровотечение из ВРВП установлено в 78,2 % 
наблюдений, из вен желудка – 16,9 %. Гораздо реже геморрагия 
была обусловлена портальной гипертензивной гастропатией – 
4,9 %. Продолжающееся кровотечение на момент эндоскопи-
ческого исследования имело место у 46 % больных. «Золотым 
стандартом» считаем выполнение срочного эндоскопического 
лигирования или склерозирования ВРВПиЖ. При профузном 

кровотечении на первом этапе с целью временного гемоста-
за и стабилизации состояния пациента устанавливали зонд-
обтуратор на период 6–12 ч с последующим эндоскопическим 
вмешательством. У 43 больных на фоне тяжелой коагулопатии 
и сопутствующей эрозивной гастропатии (все пациенты клас-
са С) эндоскопический гемостаз сочетали с введением акти-
ваторов факторов свертывания (Новосевен, Протромплекс). 
Эффективность комбинированного гемостаза (вазоактивная 
терапия + эндоскопическое вмешательство) при кровотечении 
из ВРВП составила 93,3 %, рецидив кровотечения отмечен у 
14,9 % больных, летальность составила 5,6 %; при геморрагии 
из ВРВЖ – 77,3, 19,6 и 14,4 % соответственно. Контрольное 
эндоскопическое исследование при отсутствии клинических 
признаков рецидива геморрагии выполняли на 7–10-е сутки и 
в отдаленные сроки через 1 месяц. При рецидиве кровотече-
ния из вен пищевода в ранние сроки или нарастании степени 
варикозной трансформации в отдалённом периоде прибегали к 
повторному эндоскопическому лигированию. Рецидив крово
течения из ВРВЖ и неэффективность повторных эндоскопи-
ческих лигирований ВРВП рассматривались показанием к 
хирургическому вмешательству. Выбор метода и объема опе-
ративного лечения определялся тяжестью состояния пациента 
(состояние сознания, гемодинамики, степень гепатодепрессии, 
выраженность других осложнений СПГ, тяжесть сопутству
ющих заболеваний). У стабильных больных с компенсирован-
ной или субкомпенсированной печёночной недостаточностью 
выполняли дистальный спленоренальный анастомоз (п=33, в 
том числе у 4 – лапароскопическим доступом). В послеопе-
рационном периоде рецидивов геморрагии не было, умерли 
2 больных (вследствие прогрессирования печёночной недо-
статочности и ДВС-синдрома). При декомпенсации функции 
печени объём операции минимизировался до TIPS (п=6) или 
деваскуляризации желудка и абдоминального отдела пищевода 
(п=18), которое в настоящее время выполняем в лапароскопи-
ческой модификации с использованием степлерных аппаратов 
(4). Обе методики позволили купировать кровотечение. Однако 
летальность после открытых операций азигопортального раз-
общения составила 22 %, рецидив кровотечения в отдалён-
ном периоде развился в 43 % наблюдений. Случаев рецидива 
геморрагии после TIPS не было, в послеоперационном перио-
де 1 пациент погиб вследствие прогрессирования печёночной 
недостаточности. Таким образом, комплексное использование 
современных консервативных, эндоскопических, эндоваску-
лярных и традиционных технологий позволяет улучшить 
результаты лечения пищеводно-желудочного кровотечения 
портального генеза.

Ответы на вопросы. Острых язв после деваскуляризации 
не наблюдали. Лечение надо начинать с эндоскопии или эндо-
вазального вмешательства. При левосторонней портальной 
гипертензии производилось эндоскопическое лигирование или 
клипирование вен дна желудка. Эмболизация селезёночной 
артерии возможна. Энцефалопатия при классах Child–Pugh B 
и C отмечается почти всегда, после портокавального анастомо-
за – у 10–20 % больных. Кровотечение не является показанием 
к трансплантации печени. TIPS произвели перед транспланта-
цией печени у 25 больных. По данным литературы, послеопе-
рационная летальность при синдроме Бадда–Киари – 8–9 %.

Прения

Б. Н.  Котив. В Санкт-Петербурге ежегодно умирают от 
осложнений портальной гипертензии 150–200 человек, а 
трансплантация печени выполняется 20 больным. Основным 
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направлением является развитие малоинвазивной хирургии. 
Проблемой является квотирование лигирования, которое 
выполняется в нескольких стационарах Санкт-Петербурга. 
Лечение дорогостоящее. Путями профилактики остаются 
здоровый образ жизни и вакцинация.

О. Н. Скрябин. Планируется оплачивать все финансовые 
затраты через ОМС.

Н. Ю. Коханенко (председатель). Спасение жизни больных 
с портальной гипертензией – большая заслуга авторов – после-
дователей школы П. Н. Зубарева. 

Поступил в редакцию 10.11.2017 г.

2494-е заседание 13.09.2017 г. 

Председатель – В. В. Стрижелецкий

Демонстрации

1. С. В. Петров, Д. А. Чернышев, И. И. Губков, Е. С Лозовой 
(«Елизаветинская больница», кафедра госпитальной хирургии 
№ 2 ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова, кафедра общей хирур-
гии СЗГМУ им. И. И. Мечникова»). Лечение пострадавшего 
с повреждением луковицы двенадцатиперстной кишки, 
поперечным пересечением общего желчного протока и 
сквозным ранением нижней полой вены.

Пострадавший А., 21 год, поступил в Елизаветинскую 
больницу 27 мая 2016 г., через 1ч 40 мин после удара ножом 
в область живота. Состояние тяжелое. Сознание сохранено. 
Пульс – 100 уд./мин, АД – 140/80 мм рт. ст., Hb – 151 г/л, гемато-
крит – 30 %. На передней брюшной стенке, на 4 см ниже рёбер-
ной дуги, по среднеключичной линии слева, имеется колото-
резаная рана длиной до 2 см. Через 20 мин после поступления, 
под эндотрахеальным наркозом, в операционной, выполнена 
ревизия раны передней брюшной стенки. Установлен прони-
кающий её характер (из брюшной полости поступает кровь и 
желчь). Диагноз: колото-резаное проникающее ранение живота 
с повреждением органов брюшной полости. Продолжающееся 
внутрибрюшное кровотечение. При лапаротомии в брюшной 
полости обнаружено до 1500 мл крови во всех отделах с приме-
сью желчи. При ревизии органов выявлено пересечение луко-
вицы двенадцатиперстной кишки (ДПК) по передней стенке, 
на половину её окружности, полное поперечное пересечение 
общего желчного протока и продольное, до 3,0 см, ранение 
передней стенки нижней полой вены, с продолжающимся кро-
вотечением. ДПК мобилизована по Кохеру, выделена стенка 
вены. Кровотечение временно остановлено прижатием вены 
к позвоночнику, выше и ниже ранения, абдоминальными зер-
калами. Выяснено, что ранение носит сквозной характер. На 
задней стенке вены имеется продольный дефект, длиной до 
1,5 см. Рана задней стенки вены ушита из просвета непрерыв-
ным швом, далее, тоже непрерывным швом, ушита передняя 
стенка. Кровотечение остановлено окончательно. В холедох 
транспапилярно проведен дренаж по Фёлькеру, и он сшит на 
нем, как на каркасе. Дренаж проведен через ДПК и выведен 
через петлю тонкой кишки в правом подреберье, петля отклю-
чена дополнительным формированием Брауновского соустья. 
Рана луковицы ДПК ушита двухрядными швами. Кровопотеря 
составила до 3 л. Послеоперационное течение тяжелое, с раз-
витием на 6-е сутки пареза желудка и ДПК, что потребовало 
проведения зонда дистальнее ДПК и проведения зондового 
питания. Контрольные ФГДС, рентгеноскопия желудка не 
выявили механических нарушений проходимости, затёков 

контраста. Явления пареза разрешились к 20-м суткам после-
операционного периода. На 21-е сутки отмечено кровотечение 
из острых язв желудка тяжёлой степени, остановленное арго-
ноплазменной коагуляцией. По дренажу из холедоха перво-
начально выделялось до 300 мл желчи в сутки, к 20-м суткам 
желчеистечение полностью прекратилось. При фистулографии 
контрастировать жёлчные протоки не удалось, так как контраст 
полностью сбрасывался в просвет ДПК. Больной выписан на 
32-е сутки в удовлетворительном состоянии. Обследован через 
6 мес. При осмотре состояние удовлетворительное, жалоб нет. 
Кожа и склеры обычной окраски, температура тела нормальная. 
Билирубин – 16 мкмоль/л, лейкоциты – 7×1012/л. Выполнено: 
магнитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ) 
– диффузные изменения печени и поджелудочной железы, 
холедох – 0,5 см, внутрипечёночные протоки незначительно 
расширены, в просвете холедоха – дренаж; ФГДС – рубцовая 
деформация луковицы ДПК, фистулография – контраст посту-
пает в просвет ДПК, желчные протоки не контрастируются. 
УЗ-допплерография нижней полой вены – патологических 
изменений нет. По дренажу из холедоха отделяемого нет – он 
удален.

Ответы на вопросы. Ранение нижней полой вены – выше 
почечных сосудов. Шов формировал ангиохирург. Тромбов в 
венах не было. Профилактика тромбообразования проводи-
лась. Время пережатия вены – около 20 мин. Ширина общего 
желчного протока – 0,5 см, натяжения швов не было. Cell-saver 
в клинике есть, но у данного больного не применялся.

Прения

Д. Ю. Семёнов. Демонстрация заслуживает положительной 
оценки. Дискуссионны шов холедоха конец в конец и дрени-
рование через папиллу из-за возможности развития стриктуры 
протока и панкреатита. Явно недостаточно дренирование толь-
ко желудка, возможно, была показана энтеростома.

Н. Ю. Коханенко. Тяжесть больного обусловлена ранением 
нижней полой вены. Хорошо, что операция начата остановкой 
кровотечения из неё. Проток был повреждён без диастаза, но 
поперек. Следует иметь в виду, что сосуды идут вдоль протока, 
поперечная рана нарушает кровоснабжение. Транссосочковое 
дренирование привело к панкреатиту и длительному (20 дней) 
парезу кишечника.

А. Е. Демко. Остаётся дискутабельным вопрос о шве неши-
рокого протока, иногда лучше ограничиться наружным дрени-
рованием. Декомпрессия должна быть более эффективной, с 
проведением зонда за связку Трейтца.

В. И.  Кулагин. Наблюдалось ранение ДПК II степени. 
Менее опасным было бы первичное наружное дренирование 
протока. Ранение нижней полой вены удобнее зашивать через 
рану передней стенки: сначала зашить рану задней стенки, 
потом – передней. Это не требует мобилизации, и уменьшается 
кровопотеря. 

В. В. Стрижелецкий (председатель). В нештатной экс-
тренной ситуации получен несомненный успех. Необходимо 
благодарить реаниматологов. 

2. С. В. Семенов, О. С. Фролова, В. Д. Шестов, А. Р. Гурциев, 
А. А. Аванесян, Б. И. Мирошников, И. В. Мост, А. А. Мелдо, 
В. М. Моисеенко (ГБУЗ «Санкт-Петербургский клинический 
научно-практический центр специализированных видов меди-
цинской помощи (онкологический)»). Гигантская липома 
глоточно-пищеводного перехода.

Больной И., 69 лет, поступил в онкологический центр с 
явлениями дисфагии. Болен в течение 3 лет. Два месяца назад 
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при рвоте наблюдалось выпадение опухолевидного образова-
ния в ротовую полость в течение минуты, едва не приведшее к 
асфиксии. При рентгеноскопии просвет пищевода в шейном, 
верхне- и среднегрудном отделах был расширен, складки сли-
зистой оболочки и перистальтика на указанном уровне не про-
слеживались, признаков стеноза дистальной части пищевода 
не отмечалось. По данным компьютерной томографии, про-
свет пищевода был расширен вследствие внутрипросветного 
образования протяженностью 178 мм от уровня нижнего края 
перстневидного хряща до ThVIII. Максимальный поперечный 
размер опухоли достигал 55 мм. Структура и плотность обра-
зования были неоднородными (от –70 до +23 HU), при внутри-
венном болюсном контрастном усилении активного накопле-
ния контрастного вещества не отмечалось. Водорастворимый 
контраст, принятый перорально, обтекал образование со всех 
сторон практически на всем протяжении. При эзофагогастро-
дуоденоскопии в просвете глотки и пищевода определялось 
объёмное мягко-тканное подвижное образование длиной до 
18 см, исходящее из боковой и передней стенок, пролабиру-
ющее в просвет органа. По данным эндоскопической ультра-
сонографии, новообразование располагалось в подслизи-
стом слое, имело неоднородную гиперэхогенную структуру. 
Клинический диагноз – фибролипома глоточно-пищеводного 
перехода. 13.09.2016 г. произведено оперативное вмешатель-
ство. Первоначально выполнена боковая фаринготомия справа, 
однако удалить опухоль из указанного доступа не представля-
лось возможным. Разрез продлен на шейный отдел пищево-
да. Опухоль выведена в рану. Новообразование представляло 
собой мягко-эластичную двухкомпонентную опухоль в капсуле 
жёлтого цвета с фиброзной перетяжкой в центральной части, 
разделяющей её на широкий округлый и узкий вытянутый 
компоненты. Опухоль удалена, на рану пищевода и гортано-
глотки наложен однорядный шов. Послеоперационный период 
протекал гладко. Гистологическое исследование удалённого 
препарата – липома. Больной выписан в удовлетворительном 
состоянии.

Ответы на вопросы. До операции проходила только жид-
кая пища. Максимальный размер основания опухоли – у чер-
паловидного хряща. От эндоскопического удаления отказались 
из-за больших размеров опухоли. После операции ухудшился 
голос. Самочувствие больного хорошее. Прохождение пищи 
не нарушено. 

Прения

А. Ф.  Романчишен. Образование можно было удалить 
эндоскопически. Основание опухоли находилось у места входа 
возвратного нерва, надо было мониторировать работу нерва.

М. Д.  Ханевич. У таких больных всегда встает вопрос, 
кто должен оперировать: ЛОР-специалист или торакальный 
хирург. Тем не менее, тактика выбрана правильно. 

В. В. Стрижелецкий (председатель). Лечение подобных 
больных должно проводиться в специализированных клиниках. 

Доклад

А. Ф. Романчишен, А. С. Кузьмичёв, А. Л. Акинчев, 
К. В. Вабалайте, И. В. Зайцева, Д. В. Махроблишвили (кафед
ра госпитальной хирургии ФГБОУВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский университет», 
Санкт-Петербургский центр эндокринной хирургии и онколо-
гии). Относительность операбельности больных и резек-
табельности опухолей при «запущенных» карциномах 
щитовидной железы. 

При недостаточном хирургическом профессионализме 
перспектива выполнения непрестижных высокозатратных и 
тяжёлых операций при запущенном раке щитовидной железы 
(РЩЖ) создаёт для больных реальную вероятность попасть в 
разряд неоперабельных. В Санкт-Петербургском центре эндо-
кринной хирургии и онкологии в период с 1974 по 2015 г. 
оперированы 4353 больных папиллярным (П), фолликулярным 
(Ф) и медуллярным (М) РЩЖ. Анализировано 155 наблюдений 
РЩЖ, где больным было отказано в хирургическом лечении в 
других стационарах в связи с распространённостью первичных 
и рецидивных карцином. Среди них было 32 (20,6 %) мужчины 
и 123 (79 %) женщин. Соотношение 1:4. В общей группе – 1:7,4. 
Средний возраст больных – (57,7±2,0) года, что значительно 
(p>0,05) превысило аналогичный показатель – (51,6±0,17) – в 
общей группе. Всем 145 пациентам нами выполнены комби-
нированные операции (КО). Стернотомический доступ пона-
добился при 12 (8,1 %) вмешательствах. У 19 (13,1 %) боль-
ных операции оказались паллиативными. Гистологическая 
структура опухолей: П РЩЖ выявлен в 75,5 %, Ф – в 9,4 %; 
М – в 15,1 %. Карциномы распространялись на мышцы шеи в 
67,2 %, гортани – в 6,6 %; возвратный гортанный нерв (ВГН) – 
в 37,9 %, трахею – в 35,2 %, в гортань – в 13,7 %, глотку и 
пищевод – в 23,8 %, крупные сосуды – в 21,9 % наблюдениях. 
Расстройство голоса отмечено в 20,9 %. Рецидив РЩЖ, при 
наблюдении более 10 лет, отмечен в 7,0 %, где ВГН выделялся 
из опухоли, а не резецировался. Если карцинома врастала до 
подслизистой оболочки, выполнены бреющие резекции, боко-
вые резекции трахеи, гортани, глотки и пищевода. При более 
глубокой инвазии половины и более окружности органов пред-
принимались их циркулярные резекции. Неожиданные спец-
ифические осложнения отмечены у 6,2 %, летальность – 1,6 %. 
Отдалённые результаты лечения прослежены у 84,6 % боль-
ных, в среднем – (9,7±1,9) года. После КО средняя продолжи-
тельность жизни больных составила (9,6±0,8) года; 5-летний 
рубеж пережили 81,9 %, 10-летний – 71,1 % пациентов. После 
органосберегающих операций 80,5 % больных пережили 5 лет 
и 71,2 % – 10 лет, а после циркулярных резекций – 35 и 7 % 
соответственно. Продлению жизни части больных (25,7 %) 
служили курсы лечения радиоактивным йодом.

Ответы на вопросы. Бреющие резекции – удаление тка-
ней поражённых органов до слизистой оболочки. Другие виды 
лечения, кроме хирургического, больные получали в полном 
объёме. Удача при восстановлении нервов – около 35–36 %, 
максимальная частота, по данным мировой литературы, – 60 %.

Прения

Б. И. Мирошников. Прекрасный доклад показал, что неопе-
рабельных больных нет. Резектабельность – почти 100 %. 

Д. Ю.  Семёнов. Результаты хорошие. Но почему эти 
больные не были оперированы в других учреждениях? 
Циторедуктивные операции при РЩЖ возможны всегда. 
Недостаточность доклада – в том, что говорилось только о 
хирургическом лечении. Важна оценка качества жизни боль-
ных. Длительность и качество жизни этих больных необходимо 
сравнивать с теми же показателями у неоперированных. 

Н. Ю. Коханенко. Результаты ошеломляют – 70–80 % боль-
ных живут 5–7 лет и более. 

В. В. Стрижелецкий (председатель). Доклад показал, что 
этой группой больных должны заниматься учреждения, име-
ющие опыт их лечения. Необходимо определять пути их обра-
щения и направления. 

Поступил в редакцию 10.11.2017 г.
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2495-е заседание 27.09.2017 г. – «Профессор  
Н. В. Рухляда – к 70-летию со дня рождения»

Председатели: Б. Н. Котив, П. Н. Зубарев, Н. В. Рухляда

Демонстрации

1. А. Е. Демко, Д. А. Суров, С. А. Шляпников, Г. И. Синенченко, 
И. В. Сорока, К. М. Батыршин, А. Ю. Каськов, Г. А. Пичугина 
(ГБУ СПбНИИСП им. И. И.  Джанелидзе, кафедры воен-
но-морской хирургии и № 2 (усовершенствования врачей) 
ФГБВОУВО ВМА им. С. М. Кирова). Многоэтапное лечение 
постлучевого внутреннего тонкокишечно-мочепузырного 
свища при раке шейки матки.

Пациентка Т., 45 лет, поступила в СПбНИИ СП  
им. И. И. Джанелидзе 19.08.2015 г. с клиникой острой кишеч-
ной непроходимости: многократная рвота в течение последних 
двух суток, схваткообразные боли во всех отделах живота, 
нарастающая слабость. При обзорной рентгенографии живота 
обнаружены множественные тонкокишечные уровни жидко-
сти. Больная получала комбинированную химиолучевую тера-
пию по поводу рака шейки матки CT3N0M0 с октября 2013 г. по 
февраль 2014 г. После короткой предоперационной подготовки 
выполнена лапаротомия. В малом тазу выявлен инфильтрат, 
состоящий из петель подвздошной кишки, матки и правых 
придатков, мочевого пузыря. Учитывая анамнез, ситуация 
расценена как прогрессирование онкологического процесса 
с вовлечением петель тонкой кишки. Инфильтрат плотный, 
разделению не подлежит, проксимально кишка раздута до 
5 см в диаметре, дистальнее – у илеоцекального угла – спав-
шаяся. Решено сформировать обходной илеотрансверзоана-
стомоз, произвести назогастроинтестинальную интубацию. 
Рана зажила первичным натяжением. 25.08.2015 г. пациентка 
выписана на амбулаторное лечение с рекомендацией обсле-
доваться в условиях онкологического стационара. Повторная 
госпитализация 04.09.2015 г. Жалобы на учащенное, болезнен-
ное мочеиспускание с частичками недавно съеденной пищи, 
лихорадку до 38 оС, общую слабость. Пациентка обследова-
на. Произведены МРТ малого таза, СКТ грудной и брюшной 
полости, фистулография, цистоскопия. При биопсии из зоны 
тонкокишечно-мочепузырного свища во время цистоскопии 
данных за прогрессирование онкологического процесса не 
получено. Диагноз: лучевые энтерит и цистит с формировани-
ем внутреннего низкого тонкокишечно-мочепузырного свища. 
14.09.2015 г. произведена плановая операция – резекция петли 
тонкой кишки, несущий свищ, ушивание мочевого пузыря. 
Послеоперационый период осложнился нагноением после
операционной раны на фоне постлучевого целлюлита перед-
ней брюшной стенки. Рана зажила вторичным натяжением, 
пациентка выписана 23.10.2015 г. на амбулаторное лечение.

Ответы на вопросы. Больная получала лучевую терапию 
в госпитале инвалидов и ветеранов войн, а также в онкоди-
спансере.

Б. Н. Котив (председатель). Представлено успешное лече-
ние трудной больной. 

2. Н. В. Рухляда, И. А. Соловьёв, А. П. Уточкин, И. А. Хомчук, 
А. В. Колунов, Д. К. Савченков (кафедра военно-морской хирур-
гии ВМА им. С. М. Кирова» МО РФ). Успешное лечение 
желудочно-кишечного кровотечения при трудностях диа-
гностического поиска его источника. 

Больной Е., 48 лет, с 01.06.2004 г. по 11.06.2004 г. находился 
на обследовании в 1-м хирургическом отделении 1-го Военно-
морского клинического госпиталя. Впервые выявлено образо-
вание поджелудочной железы. 11.06.2004 г. переведён в клини-

ку военно-морской и общей хирургии ВМедА для дальнейшего 
лечения. 15.06.04 г. выполнена операция: цистоеюноанастомоз 
с межкишечным Брауновским соустьем по поводу ложной 
(постнекротической), гигантской кисты поджелудочной желе-
зы. 11.07.2004 г. больной переведён в отделение ОАРИТ в связи 
с желудочно-кишечным кровотечением (ЖКК). 12.07.2004 г. 
выполнена гастродуоденотомия. Источник кровотечения не 
выявлен. 26.07.2004 г. и 05.08.2004 г. появились повторные 
эпизоды ЖКК. При ФГДС обнаружена язва луковицы двена
дцатиперстной кишки (ДПК), ульцерогенная деформация луко-
вицы ДПК I степени. Источник кровотечения не установлен. 
13.08.2004 г. и 20.08.2004 г. эпизоды ЖКК повторились, состо-
яние больного стало тяжёлым. ФГДС 20.08.2004 г.: состоявше-
еся кровотечение из зоны цистоеюноанастомоза, рубцующаяся 
язва луковицы ДПК. Несмотря на проводимую противоязвен-
ную и гемостатическую терапию, у больного 20.08.2004 г. и 
26.08.2004 г. имели место эпизоды повторного кровотечения, 
предположительно из зоны анастомоза. Выполнение ФГДС 
было невозможным в связи с тяжёлым состоянием больного. 
Проводилась интенсивная терапия. 05.09.2004 г. возник обиль-
ный жидкий стул с примесью свежей крови. ФГДС: состояние 
после формирования цистоеюноанастомоза, рубцующаяся язва 
луковицы ДПК, состоявшееся кровотечение из нижележащих 
(за Брауновским соустьем) отделов тонкой кишки. 09.09.2004 г. 
и 14.09.2004 г. в клинике сердечно-сосудистой хирургии ВМедА, 
в связи с повторными ЖКК, пациенту выполнена селективная 
ангиография чревного ствола на предмет выяснения источника 
кровотечений и возможности выполнения селективной эмбо-
лизации одной из артериальных ветвей. В ходе исследования 
выявлен сброс артериальной крови в полостное образование 
(кишка?). Источник не локализован. Проведённые исследова-
ния (ФГДС, ангиография, КТ, допплерография) выявили у него 
продолжающиеся кровотечения (8 эпизодов) из артериальных 
ветвей в области поджелудочной железы, но не позволяли 
точно определить его источник. В связи с этим 23.09.2004 г. 
выполнена операция: энтеротомия, остановка кровотечения. 
Послеоперационный диагноз: киста поджелудочной железы, 
кровотечение из зоны цистоэнтероанастомоза. 12.10.2004 г. – 
очередной эпизод ЖКК. 13.10.2004 г. в отделении рентгенохи-
рургии выполнена целиакография с возвратной портографией, 
артериогепатикография, ангиография гастродуоденальной 
артерии. Установлено, что источником кровотечения является 
ложная аневризма a. gastroduodenalis. Произведена эмболизация 
артерии металлическими спиралями и гемостатической губкой, 
гемостаз достигнут. Для надлежащего лечения пациента потре-
бовалось более 25 л препаратов крови. Выписан 18.11.2004 г. 
на амбулаторное лечение в удовлетворительном состоянии.  
В настоящее время больной чувствует себя удовлетворительно. 
Социально адаптирован.

Ответы на вопросы. Гемоглобин снижался до 30 г/л.  
В настоящее время самочувствие больного хорошее. Повторных 
эпизодов кровотечения не было. У больного сахарный диабет 
II типа. Занимается физическими упражнениями. Ежегодно 
производит КТ. За это время образовалась гемангиома печени. 

Прения

М. Ю. Кабанов. Это одно из самых длительных наблюде-
ний панкреонекроза, осложнённого кровотечением. 

Б. Н. Котив (председатель). Представлено успешно лечен-
ное редкое наблюдение множества рецидивов кровотечения 
из псевдокисты поджелудочной железы и аневризмы гастро-
дуоденальной артерии. 
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Доклад

И. А. Соловьёв, Д. А. Суров, А. П. Уточкин, В. Ф. Озеров, 
И. П. Миннуллин, Р. В. Титов, В. А. Логинов, А. В. Колунов 
(кафедра военно-морской хирургии ВМА им. С. М. Кирова» 
МО РФ). Профессор Н. В. Рухляда и его вклад в развитие 
отечественной военно-морской хирургии (к 70-летию со 
дня рождения).

Заслуженный врач РФ, заслуженный деятель науки РФ, 
ветеран подразделений особого риска, доктор медицинских 
наук, профессор, начальник кафедры военно-морской и госпи-
тальной хирургии ВМедА им. С. М. Кирова с 1992 г. по 2007 г., 
полковник медицинской службы в отставке Рухляда Николай 
Васильевич 22 августа 2017 г. отметил70-летие.

За 15 лет руководства кафедрой особо следует дать оценку 
его научному вкладу в решение вопросов боевой хирургической 
травмы в специфических условиях действия Сил ВМФ (минно-
взрывные поражения и др.). В основанной им научно-библиогра-
фической серии «Военно-морская хирургия», предназначенной 
в основном для корабельного звена военно-морских врачей, 
вышли в свет такие монографии, как «Огнестрельные ранения 
из морского стрелкового оружия» (2000), «Взрывные поражения 
на флоте» (2001), «Лечение огнестрельных и взрывных ранений» 
(2001), «Комбинированные поражения хирургического профиля 
и их компоненты» (2003), «Специфические особенности ран на 
Военно-Морском Флоте» (2003), «Повреждения, наносимые бое-
выми морскими животными» (2007). Профессор Н. В. Рухляда 
является автором и соавтором более 200 научных работ, в том 
числе 19 монографий, 14 учебников и руководств. Он плодо
творно занимается общественно-научной деятельностью, явля-
ется участником многих международных, всесоюзных, всерос-
сийских и республиканских медицинских съездов и конференций. 
Под его руководством защищено 5 докторских и 18 кандидатских 
диссертаций. Известный учёный, клиницист, прекрасный хирург 
и педагог, профессор Н. В. Рухляда – признанный авторитет в 
научных и лечебных коллективах страны. В 1994 г. ему присвоено 
почетное звание «Заслуженный врач Российской Федерации», а в 
2002 г. – «Заслуженный деятель науки Российской Федерации». 
Николай Васильевич является почётным членом правления 
Хирургического общества Пирогова, а также членом Ассоциации 
хирургов Санкт-Петербурга, Международной ассоциации хирур-
гов, диссертационного совета ВМА и Учёного совета НИИ СП 
им. И. И. Джанелидзе. Родина по заслугам оценила ратный труд 
Николая Васильевича. Он награждён орденом «За военные заслу-
ги перед Отечеством» и многими медалями. О нём написано в 
книге «Знаменитые люди Санкт-Петербурга».

В канун 70-летнего юбилея профессор Рухляда Николай 
Васильевич получил сердечные поздравления и пожелания 
крепкого здоровья, счастья и новых творческих успехов в связи 
с этим знаменательным событием в жизни от Хирургического 
общества Пирогова, учеников и товарищей.

Юбиляр сердечно поблагодарил Хирургическое общество 
Пирогова за высокую оценку своих трудов.

Поступил в редакцию 05.12.2017 г.

2496-е заседание 11.10.2017 г.

Председатель – А. Л. Акопов

Демонстрации

1. А. А. Найдёнов, А. В. Красиков, И. З. Валеев, Д. В. Клещуков 
(СПб ГБУЗ «Городская больница № 26»). Хирургическое 

лечение разрыва дуги аорты у пациентки с политравмой, 
полученной в дорожно-транспортном происшествии.

Пациентка Щ., 65 лет, была доставлена в отделение СМП 
Городской больницы № 26 03.02.2017 г. через 56 мин после 
травмы, полученной в результате столкновения маршрутки с 
легковым автомобилем. При поступлении состояние тяжёлое, 
сознание ясное, гемодинамика стабильная (ЧСС 88 уд./‌мин, 
АД 120/70 мм рт. ст.). Обследована в условиях противошо-
ковой операционной. При УЗИ по протоколу FAST жидко-
сти в плевральной и брюшной полости не обнаружено. При 
рентгеновском исследовании выявлен закрытый перелом 
правой малоберцовой кости со смещением, закрытый пере-
лом медиальной лодыжки. При КТ головы, груди, живота и 
таза выявлена инфильтрация клетчатки средостения на уровне 
дуги аорты и аортопульмонального окна. При контрастиро-
вании аорты диагностирован её краевой разрыв дистальнее 
отхождения левой подключичной артерии и жидкость (кровь) 
в плевральной полости слева. Диагноз: тяжёлая сочетанная 
травма головы, груди, конечностей; закрытая черепно-мозговая 
травма. Сотрясение головного мозга. Закрытая травма груди. 
Ушиб лёгких. Разрыв дуги аорты. Левосторонний гемоторакс. 
Закрытый перелом правой малоберцовой кости со смещени-
ем отломков, закрытый перелом медиальной лодыжки правой 
большеберцовой кости. При перекладывании пациентки на 
каталку в кабинете КТ отмечались эпизоды гипотонии (сни-
жение АД до 70/40 мм рт. ст.), обусловленные кровотечением 
из дефекта дуги аорты. Пациентка была доставлена в кардио
хирургическую операционную, где по экстренным показани-
ям кардиохирургической бригадой была выполнена левосто-
ронняя переднебоковая торакотомия в четвёртом межреберье. 
Из плевральной полости одномоментно было эвакуировано 
около 1 л жидкой крови (реинфузирована с помощью аппа-
рата Cell saver) и 500 мл сгустков. Дефект аорты 1,5×2 см, 
с рваными краями, располагался на внутренней части дуги 
аорты дистальнее места отхождения левой подключичной 
артерии. На аорту, проксимальнее и дистальнее разрыва, 
наложены сосудистые зажимы, выполнена пластика дефекта 
аорты заплатой из синтетического протеза. Время пережа-
тия аорты – 65 мин. Объём реинфузии крови из плевральной 
полости составил 1500 мл. Максимальное снижение уровня 
гемоглобина в течение операции – до 55 г/л. Гемотрансфузия 
составила 2494 мл СЗП и 1190 мл эритроцитной взвеси. 
Перелом костей правой голени иммобилизирован гипсовой 
повязкой. Послеоперационный период осложнился развитием 
респираторного дистресс-синдрома взрослых (РДСВ) на фоне 
ушиба лёгких, пульмонитом и внутрибольничной пневмони-
ей, нагноением торакотомной раны. В связи с необходимо-
стью проведения продлённой ИВЛ, 09.02.2017 г. была выпол-
нена трахеостомия. На 11-е сутки после травмы пациентка 
стала предъявлять жалобы на слабость в ногах, отсутствие 
чувствительности ниже пояса, нарушение функции тазовых 
органов. При МРТ позвоночника выявлены структурные 
изменения спинного мозга, на уровне Th5–L1, как проявление 
посттравматической миелопатии в области конуса спинного 
мозга. Период нахождения в отделении реанимации составил 
24 койко-дня. Дальнейшее лечение проводилось в отделении 
сосудистой хирургии. На 42-е сутки после травмы пациентка 
была переведена в отделение реабилитации, где проводилось 
восстановительное лечение. Выписана из стационара на 84-е 
сутки в удовлетворительном состоянии. Представлен видео-
фильм беседы с больной, которая сейчас является инвалидом 
I группы, занимается ЛФК, массажем.
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Ответы на вопросы. Оперировали больную через 3 ч 
40 мин после поступления. Стернотомию не производили. 
Повреждение спинного мозга – сосудистого происхождения. 
Общий объём кровопотери – 4,5 л, объём аутотрансфузии – 1,3 л. 

Прения

А. А. Найденов. Одновременно было доставлено 8 боль-
ных, 4 – на носилках, 1 из них с разрывом селезёнки. Всем 
носилочным больным выполнялась КТ с контрастированием.

А. Л. Акопов (председатель). Успешное наблюдение лече-
ния больной с политравмой, большим объёмом кровопотери. 
Операция произведена в рабочее время и количество персо-
нала, объём лечебных и диагностических средств оказались 
достаточными. Неясно, было ли сквозным ранение аорты, 
дефект мог прикрыться сгустком крови. 

2. К. А. Анисимова, Д. И. Василевский, Д. Ю. Семёнов, 
А. С. Лапшин, С. Г. Баландов, И. И. Фадеева (кафедра факультет-
ской хирургии с курсами лапароскопической и сердечно-сосуди-
стой хирургии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова»). Хирургическое 
лечение ожирения при синдроме Прадера–Вилли–Лабхарта. 

Синдром Прадера–Вилли–Лабхарта (Prader–Willi–Labhart
syndrome, PWS) – мультисистемное наследственное заболева-
ние, впервые описанное в 1956 г., причиной которого является 
отсутствие отцовской копии участка хромосомы 15q11–13 – 
самая частая генетическая причина ожирения у детей. В ноябре 
2016 г. в центр хирургического лечения ожирения и метаболи-
ческих нарушений ПСПбГМУ им. И. П. Павлова поступила 
пациентка 23 лет (1993 г. р.), страдающая ожирением III сте-
пени на фоне PWS. Индекс массы тела составлял 70,7 кг/‌м2, 
рост – 150 см, масса тела – 159 кг. Имелись характерные для 
PWS фенотипические особенности: низкий рост, узкая височная 
часть черепа, долихоцефалия, акромикрия, а также задержка 
психомоторного развития, гипогонадизм. С 2014 г. пациентка не 
работает в связи с невозможностью переносить минимальные 
физические нагрузки из-за возникающей выраженной одышки. 
С 2015 г. отмечается прогрессирование дыхательной недоста-
точности. В ходе обследования в клинике был диагностирован 
метаболический синдром: выраженное абдоминальное ожире-
ние, нарушение углеводного и липидного обмена, артериальная 
гипертензия, а также частично контролируемая бронхиальная 
астма, начальные явления гонартроза. Таким образом, обуслов-
ленное синдромом PWS ожирение III степени, осложнённое 
развитием ассоциированных заболеваний, неэффективность 
консервативной терапии в течение 20 лет (диетотерапия, тера-
пия Сибутрамином) определили показания к хирургическому 
лечению. 06.12.2016 г. пациентке была выполнена лапароско-
пическая продольная резекция желудка. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Проведенное лечение позво-
лило добиться снижения массы тела через 6 мес до 110 кг (ИМТ 
48,8 кг/м2), улучшения метаболического профиля – коррекции 
липидного и углеводного обменов. После операции отмечено 
снижение и стабилизация артериального давления, значитель-
ное улучшение дыхательной функции: уменьшение одышки, 
частоты приступов бронхиальной астмы.

Ответы на вопросы. Больная питается 6 раз в день – до 
100 г, масса тела не повышается. Изжога, отрыжка не бес-
покоят. Продольная резекция желудка переносится легче. 
Оплата лечения производилась родителями и самой больной. 
Рефлюкс – у 25–30 % больных, лечится прокинетиками, ИПП 
в течение не менее 1 мес. У больной этого нет. Hb – 146 г/л, 
уровень витамина В12 и фолиевой кислоты в пределах нормы. 
Давление в лёгочной артерии нормальное. 

Прения

В. И. Кулагин. Правильно установлены показания к опера-
ции и получен хороший результат. Это функциональная хирур-
гия. Нет рефлюкса, хотя оперировано дно желудка. Возможно, 
сохранен «воротник Гельвеция» – косые мышечные волокна, 
идущие от пищевода. 

К. А. Анисимова. До операции больная даже не могла 
передвигаться по квартире. При продольной резекции мышцы, 
идущие от пищевода, не пересекаются. 

А. Л. Акопов (председатель). Знание механизмов проис-
хождения ожирения, безусловно, помогло. Ближайший резуль-
тат хороший, но желательно будет узнать отдалённый. 

Доклад

К. В. Павелец, Д. В. Гацко, Д. С. Русанов (кафедра факуль-
тетской хирургии им. проф. А. А. Русанова СПбГПМУ, 
СПбГБУЗ «Городская Мариинская больница»). Глухой шов 
общего желчного протока при сложных формах холедо-
холитиаза.

С 2000 по 2017 г. в VI хирургическом отделении СПб 
ГБУЗ «Городская Мариинская больница» проведено лечение 
125 пациентов, страдающих желчнокаменной болезнью со 
сложными формами холедохолитиаза. Среди них 78 (62,4 %) 
женщин и 47 (37,6 %) мужчин, средний возраст пациентов 
составил 68,8 года. Диагноз установлен на основании сово-
купности клинической картины, данных предоперационного 
обследования (биохимические анализы, УЗИ, КТ живота, 
МРТ-холангиопанкреатография). Открытое оперативное 
вмешательство с холецистэктомией (95 пациентов) или без 
неё (30 пациентов) выполнено с последующей ревизией 
желчных протоков и литоэкстракцией. Всем пациентам про-
водили контроль проходимости желчных путей с помощью 
гидродинамической пробы и интраоперационной фиброхоле-
дохоскопии. Операция завершалась наложением глухого шва 
общего желчного протока по разработанной оригинальной 
методике (приоритетная справка № 2015106471). Средняя 
длительность операции составила 116 мин. Существенного 
подтекания желчи по дренажу из подпечёночного простран-
ства не отмечалось. Дренаж удаляли на 2–3-и сутки. Средний 
срок госпитализации пациентов составил 8,87 койко-дня.  
В послеоперационном периоде у 6 (4,8 %) больных отмечено 
повышение уровня активности амилазы от 174 до 1121 Ед/л. 
Однако не было отмечено развития деструктивного панкреа-
тита, и при последующем консервативном лечении активность 
амилазы нормализовалась. Повторное оперативное вмешатель-
ство потребовалось 2 (1,6 %) пациентам по поводу кровотече-
ния из зоны оперативного вмешательства. Летальный исход 
наступил у 1 (0,8 %) больного в результате развития острого 
инфаркта миокарда на 8-е сутки послеоперационного периода. 
Проведено контрольное обследование 67 пациентов от 6 мес 
до 3 лет послеоперационного периода. Метод контрольного 
обследования – МРХПГ. Стриктур зоны оперативного вмеша-
тельства, рецидивного холедохолитиаза не обнаружено.

Выводы. 1. Использование предлагаемой методики лече-
ния желчнокаменной болезни, осложнённой сложными фор-
мами холедохолитиаза, позволяет осуществить одноэтапное 
патогенетическое оперативное вмешательство. 2. Снизить 
риск послеоперационных осложнений. 3. Уменьшить сроки 
госпитализации больных.

Ответы на вопросы. Желчеистечение до 200 мл наблюда-
лось в течение менее 2 сут. Дренаж удалялся на 3–4-е сутки. 
К трудным формам относили синдром Мирицци, холангит, 
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трудноудалимые конкременты. Шов ОЖП – узловой, расса-
сывающейся мононитью, сначала однорядный, затем он при-
крывался брюшиной. При камнях более 2 см лечение начинали 
с папиллотомии.

Прения

А. Е. Демко. «Трудные формы» – термин эндоскопистов. 
К ним относятся камни более 1,5 см, более 10 конкремен-
тов в ОЖП, S-образный ОЖП, стриктуры, недоступность 
эндоскопического вмешательства. Результаты применения 
Т-образного дренажа и глухого шва, процент резидуально-
го холедохолитиаза примерно одинаковы, но при глухом шве 
длительность госпитализации короче и экономический эффект 
лучше. Стентирование имеет больше осложнений. Чаще надо 
применять гибридные операции. Синдром Мирицци эндоско-
пически излечить не всегда удаётся.

С. Я. Ивануса. Старое правило хирургии – всякое отверстие 
надо зашивать. Но мы должны быть уверены в проходимости 
дистального отдела ОЖП. Водная проба недостаточно инфор-
мативна. Нельзя отказываться от холангиографии.

А. В. Лодыгин. При выборе метода лечения надо учитывать 
степень желтухи по Шаповальянцу (I–II–III), её стадию (А, B, С), 

наличие парапапиллярных дивертикулов. Необходимо шире 
использовать возможности эндоскопии – корзинки Дормиа, 
зонды Фогарти. 

В. И. Кулагин. В клинике А. Г. Земляного выполняли до 
450 холецистэктомий в год. Предлагаемая методика применя-
лась ещё в восьмидесятые годы. Шагом вперёд является при-
менение лапароскопии и минилапаротомии. Глухой шов ОЖП 
не всегда возможен. Нужно учитывать толщину его стенки, мы 
шьём нитью ПДС шесть нулей. 

К. В. Павелец. Классификация Шаповальянца создана 
не для хирургов, а для больных. Водная проба достаточ-
на для доказательства проходимости ОЖП. Использование 
фиброхоледохоскопии и хорошего шовного материала позво
ляет наложить два ряда швов. Из 27 больных с синдромом 
Мирицци дренированием ОЖП не воспользовались ни у одно-
го. Дренирование требует бóльшей длительности лечения. Из 
67 больных в отделении реоперированы 3 (рак головки под-
желудочной железы, аденомиоз). 

А. Л.  Акопов (председатель). Показан высокий уровень 
владения техникой, выбора показаний и достигнуты хорошие 
результаты. 

Поступил в редакцию 05.12.2017 г.
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