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Галерея отечественных хирургов

Выдающийся хирург, ученый и педагог, участник трех 
войн, заслуженный деятель науки РСФСР, академик АМН 
СССР профессор Сергей Романович Миротворцев родил-
ся 16 (28) мая 1878 г. в станице Усть-Медведицкая области 
войска Донского (ныне г. Серафимович Волгоградской обла-
сти). Отец будущего знаменитого хирурга Роман Львович 
Миротворцев был директором гимназии и в совершенстве 
знал немецкий, французский, греческий и латинский языки. 
Вскоре семья Миротворцевых переехала в зеленый и уютный 
городок Корочу Курской губернии, который издавна славил-
ся садами. Родители хотели видеть своего сына филологом, 
однако с раннего детства Сергея интересовали ботаника, 
лесоводство и садоводство. Будучи в шестом классе гимна-
зии, Сергей Миротворцев поступил на курсы плодоводства 
и огородничества Курского земства, успешно их окончил и 
получил звание техника-садовода. У Сергея созрело желание 
поступать после гимназии в сельскохозяйственную академию. 
Однако случайная встреча изменила судьбу юноши.

В г. Корочу приехал работать молодой и талантливый 
хирург Василий Герасимович Лесовой, прошедший стажи-
ровку в клиниках Германии. Слава о хирурге быстро пошла 
по городу. Однажды В. Г. Лесовой был приглашен в гости 
к Миротворцевым и предложил Сергею посетить больницу 
и своими глазами увидеть, какое это поразительное искус-
ство – хирургия. Юноша пришел к В. Г. Лесовому на операцию 
и остался потрясенным: он словно прикоснулся к великому 
таинству исцеления человека. И все-таки после окончания гим-
назии Сергей Миротворцев подал документы в Московскую 
сельскохозяйственную академию, где в приеме ему отказали, 
так как желающих было слишком много. В этом же 1898 г. 
Сергей поступил на медицинский факультет Императорского 
Харьковского университета.

Уже в первом семестре молодой студент вместе со своим 
сокурсником Владимиром Воробьёвым написал работу «О кро-
веносной системе сухожилий и влагалищ кисти руки», за 
которую оба автора были награждены золотыми медалями 
университета с надписью: «Преуспевающему». Многие пре-
подаватели медицинского факультета заметили незаурядное 
дарование Сергея Миротворцева и прочили ему большое 
будущее. Но случилось так, что год спустя его учеба прерва-
лась. В 1899 г. за участие в забастовке и демонстрации против 
деспотизма и произвола самодержавия он был исключен из 
университета вместе со многими другими студентами. Сергей 
Миротворцев уехал в деревню, где активно и увлеченно рабо-
тал фельдшером, помогал земскому врачу, изготовлял лекар-
ства. К счастью, через год его опять приняли в университет. 
На V курсе Сергей со своим другом Владимиром Воробьёвым 
выполнил научную студенческую работу «Вывихи костей запя-
стья», за которую авторы вновь получили золотые медали, а 
имена С. Р. Миротворцева и В. П. Воробьёва были торжествен-
но занесены на мраморную доску актового зала университета. 
Такой высочайшей чести удостаивались только избранные.

В 1903 г. Сергей Миротворцев получил диплом «Лекаря 
с отличием», отказался от предложения остаться в универси-
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тете для дальнейшей научной работы и уехал в Петербург, где 
устроился сверхштатным ординатором в Обуховскую боль-
ницу. Ее хирургическим отделением на 500 коек руководил 
выдающийся хирург Алексей Алексеевич Троянов. Однако 
напряженная и при этом очень интересная работа Сергея 
Романовича в больнице продолжалась недолго. 26 января 
1904 г. в Санкт-Петербург пришла экстренная депеша о том, 
что японская эскадра внезапно напала на Порт-Артур. Через 
два дня с Николаевского вокзала столицы отправился в дале-
кий и трудный путь санитарный отряд добровольцев в составе 
5 врачей, 9 студентов Императорской Военно-медицинской 
академии, 12 сестер милосердия Георгиевской общины и 
50 санитаров. Среди добровольцев был и молодой врач Сергей 
Романович Миротворцев.

В Порт-Артуре была ужасающая ситуация: погибали 
матросы, которым не могли или не успевали оказать неот-
ложную хирургическую помощь, стонали и молили о помощи 
раненые. В этом аду доктор Миротворцев понимал лишь одно: 
его мозг и руки хирурга очень нужны этим несчастным, кото-
рых коснулось кровавое дыхание неумолимой войны, и он не 
смел отойти от них хоть на шаг. В конце июля русская эскадра 
попыталась вырваться из гавани Порт-Артура во Владивосток. 
Под беспощадным огнем японских кораблей наша эскадра 
понесла огромные потери и была рассеяна: некоторые корабли 
все-таки сумели уйти из огненного кольца в нейтральные воды, 
оставшиеся на плаву корабли, и среди них санитарный паро-
ход «Монголия», вернулись в Порт-Артур. Весь медицинский 
отряд был переведен на берег. Трудно даже сказать, сколько 
операций сделал Сергей Миротворцев, скольким раненым 
облегчил участь, скольких спас от смерти. Он был в крепости с 
ранеными до самого конца, оставаясь с ними даже после заня-
тия города японцами в результате позорной капитуляции Порт-
Артура. Затем доктор Миротворцев сопровождал раненых на 
родину на зафрахтованном у Германии пароходе «Траве». За 
самоотверженный труд и личную храбрость во время Русско-
японской войны С. Р. Миротворцев был награжден орденом 
Святого Станислава III степени с мечами, золотой медалью 
«За храбрость» и орденом Святой Анны II степени с мечами.

После возвращения в Петербург в июне 1905 г. Сергей 
Романович становится сотрудником Императорской Военно-
медицинской академии. Сначала он работал в клинике 
госпитальной хирургии под руководством профессора 
С. П. Федорова, а в июне 1908 г. перешел на кафедру профессо-
ра В. А. Оппеля. В мае 1909 г. С. Р. Миротворцев защитил док-
торскую диссертацию «Экспериментальные данные к вопросу 
о пересадке мочеточников в кишечник», посвященную уроло-
гической проблеме удаления мочевого пузыря. В результате 
многочисленных экспериментов автор предложил импланти-
ровать мочеточники в толстую кишку. С тех пор прошло более 
100 лет, а операция Миротворцева по сей день находится в 
арсенале урологических вмешательств.

В начале 1914 г. С. Р. Миротворцев переехал из Петербурга 
в Саратов и в марте был избран по конкурсу профессором 
кафед ры хирургической патологии с десмургией и учени-
ем о вывихах и переломах Саратовского Императорского 
Николаевского университета. Вскоре началась Первая миро-
вая война, и Сергей Романович в новом звании хирурга-кон-
сультанта Российского общества Красного Креста выехал на 
фронт. Сначала на Юго-Западном, потом на Кавказском, а затем 
на Западном фронтах профессор С. Р. Миротворцев показал 
себя не только превосходным хирургом, но и отличным орга-
низатором оказания медицинской помощи на театре военных 

действий, за что был награжден орденом Святого Владимира 
IV степени с мечами и произведен в статские советники. В этот 
период Сергей Романович опубликовал несколько очень акту-
альных и ценных в практическом отношении работ по воен-
но-полевой хирургии. Одна из них называлась «О ранениях 
осколками аэропланных и цеппелинных бомб». Смысл статьи 
заключался в том, что ранения осколками бомб сильно отлича-
ются от пулевых огнестрельных ранений, ибо взрывные ране-
ния почти всегда множественные и сочетаются с ожогами, 
воздушной контузией и психическим шоком.

С. Р. Миротворцев вернулся в Саратов в апреле 1917 г. Всегда 
отличавшийся своими демократическими и прогрессивными 
взглядами, профессор с радостью встретил Октябрьскую рево-
люцию. Вскоре его избирают деканом медицинского факультета. 
По распоряжению Народного комиссариата здраво охранения, он 
назначается представителем Центральной коллегии Красного 
Креста на Юго-Западном фронте. Сергей Романович активно 
организовывал госпитали и лазареты, создавал санитарные 
отряды, привлекая для работы в них профессоров, опытных 
врачей и студентов медицинского факультета. Большая рабо-
та проводилась по реабилитации инвалидов Первой мировой 
и Гражданской войн. Необходимо отметить, что нынешнее 
Саратовское протезно-ортопедическое предприятие берет 
свое начало от протезной мастерской, которую создал после 
Гражданской войны С. Р. Миротворцев и в которой он был 
первым директором.

29 декабря 1922 г. Сергей Романович был избран ректо-
ром Саратовского университета. Во всех трех избирательных 
куриях (студенческой, преподавательской и профессорской) 
кандидатура профессора С. М. Миротворцева набрала абсо-
лютное большинство голосов. В это время вместе с Сергеем 
Романовичем в университете работали выдающиеся хирурги 
и ученые Василий Иванович Разумовский и Сергей Иванович 
Спасокукоцкий. Это было замечательное трио, которое труди-
лось дружно, энергично и творчески. За пять лет под руковод-
ством С. М. Миротворцева был построен новый клинический 
городок медицинского факультета с самыми современными по 
тем временам лечебными корпусами. Торжественное откры-
тие городка состоялось в ноябре 1928 г. Сдав в апреле этого 
же года полномочия ректора, профессор С. Р. Миротворцев 
целиком посвятил себя научно-исследовательской и педаго-
гической работе на своей кафедре факультетской хирургии. 
Сергей Романович очень любил студентов и на своих лекциях 
испытывал огромную радость. Ну а для слушателей каждая 
такая лекция превращалась в праздник. Профессор был заме-
чательным оратором и даже артистом. У своего друга и выда-
ющегося актера Ивана Артемьевича Слонова он брал уроки 
ораторского мастерства и дикции.

В самом начале Великой Отечественной войны в результате 
личного обращения в Генеральный штаб Красной Армии с 
просьбой использовать его опыт Сергей Романович был назна-
чен главным хирургом эвакогоспиталей Саратова и области. 
Уже в начале июля 1941 г. госпитали начали принимать первые 
эшелоны с ранеными. В 1942 г., когда развернулись жестокие 
бои в районе Сталинграда и Саратов стал прифронтовым горо-
дом, в местные госпитали раненые прибывали прямо с пере-
довой, из жуткого пекла, перевязанные наспех в пропитанных 
кровью бинтах. В условиях большого дефицита перевязочных 
средств С. Р. Миротворцев обратился к саратовцам через газету 
«Коммунист» с призывом изготавливать для раненых корпию – 
старый полотняный материал, расщепленный на тонкие волок-
на. Горячую просьбу уважаемого профессора услышали во 
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всех уголках Саратовской области, и вскоре в госпитали стало 
поступать огромное количество корпии. Сергею Романовичу 
принадлежит еще одно уникальное изобретение: вместо бин-
тов, которых катастрофически не хватало, использовать мар-
левые подушечки, набитые сосновыми и еловыми опилками. 
Было доказано, что по гигроскопичности и асептичности эти 
подушечки превосходили марлю. В Саратове была создана 
фабрика по выпуску этой нужной для исцеления раненых 
продукции.

На основании опыта лечения многих тысяч раненых 
С. Р. Миротворцев сформулировал ряд важных научно-прак-
тических выводов. При ранениях головы, груди и живота 
необходима срочная эвакуация на этап квалифицированной 
хирургической помощи для срочного оперативного вмеша-
тельства. Лечение травматического шока должно начинаться 
на передовых позициях с максимально ранней компенсацией 
кровопотери. В комплексное лечение раненых необходимо 
включать физкультуру, физиотерапию и диетическое пита-
ние. Принципы военно-полевой хирургии, провозглашенные 
профессором С. Р. Миротворцевым, привели к тому, что более 
70 % раненых, лечившихся в саратовских госпиталях, воз-
вращались в строй и продолжали бить ненавистного врага. 
Сергею Романовичу принадлежат следующие слова, посвя-
щенные любви к раненым и хирургии: «Любить – это значит 
жертвовать собою, своим временем, досугом, своим отдыхом, 
своими желаниями, своими удовольствиями. Нужно отдать 
свое сердце и так относиться к раненому, как к своему родному. 
Хирургия – не служба, а честь, радость, вдохновение, хирур-
гия – счастье людей, отцов, матерей» [1]. За большие заслуги 
перед Родиной в годы Великой Отечественной войны Сергей 
Романович Миротворцев был удостоен орденов Трудового 
Красного Знамени и Красной Звезды и трех медалей: «За 
доблестный труд в Великой Отечественной войне», «За обо-
рону Сталинграда» и «За победу над Германией».

Профессор С. Р. Миротворцев опубликовал более 150 науч-
ных работ и 23 монографии, среди которых «Методы отведе-
ния мочи в кишечник и их отдаленные результаты» (1910), 
«К учению о коллатеральном кровообращении. Перевязка сон-
ной артерии с точки зрения этого учения» (1912), «Саркома 

трубчатых костей» (1914), «Особенности ранений конеч-
ностей» (1940) и др. Под руководством С. Р. Миротворцева 
были защищены 4 докторских и 13 кандидатских диссертаций. 
В 1935 г. Сергею Романовичу было присвоено звание заслу-
женного деятеля науки РСФСР, а в октябре 1945 г. он был 
избран действительным членом Академии медицинских наук 
СССР. С 1923 г. входил в состав редколлегии первого совет-
ского хирургического журнала «Новый хирургический архив», 
был инициатором издания «Очерков военно-полевой хирур-
гии», к работе над которыми привлек Н. Н. Бурденко. В течение 
многих лет С. Р. Миротворцев был председателем Саратовского 
хирургического общества, членом Ученого медицинского 
совета Минздрава РСФСР, почетным членом Хирургического 
общества Пирогова (Ленинград) и Горьковского хирургическо-
го общества. Сергей Романович написал книгу воспоминаний 
«Страницы жизни» о событиях Русско-японской войны. 

Академик С. Р. Миротворцев умер в ночь на 5 мая 1949 г. 
и был похоронен на Воскресенском кладбище Саратова. Имя 
Сергея Романовича Миротворцева присвоено факультетской 
хирургической клинике Саратовского медицинского ин ститута 
и 3-й городской клинической больнице. В городах Саратове 
и Серафимовиче есть улицы Миротворцева.
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В в е д е н и е. Навигационная транскраниальная 
магнитная стимуляция (ТМС) ‒ неинвазивная мето-
дика предоперационного картирования функциональ-
но значимых зон у больных с опухолями головного 
мозга [1–6]. В крупных мультицентровых исследо-
ваниях было доказано, что данные навигационной 
ТМС коррелируют с результатами прямой электриче-
ской стимуляции коры и являются более точными по 
сравнению с функциональной магнитно-резонансной 
томографией (МРТ) [2, 5–7]. По данным литерату-
ры, все больше авторов доказывают, что предопера-

ционное картирование с помощью навигационной 
ТМС улучшает результаты хирургического лечения 
пациентов с опухолями головного мозга, позволяя 
повысить радикальность операции и снизить риск 
стойких неврологических осложнений по сравнению 
с группой больных, у которых данная методика не 
применялась [1, 3, 4, 9]. Учитывая высокую эффектив-
ность предоперационного картирования с помощью 
навигационной ТМС, крайне важно, чтобы данная 
процедура была безопасна и хорошо переносилась 
нейрохирургическими пациентами.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. На основе данных литературы, а также собственных наблюдений оценить безопасность 
картирования моторной зоны коры с помощью навигационной транскраниальной магнитной стимуляции (ТМС) 
у больных с опухолями головного мозга. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Картирование моторной зоны коры с помощью 
навигационной ТМС выполнено 114 пациентам с супратенториальными опухолями головного мозга. Регистрировали 
любые возникшие во время и после исследования побочные эффекты и осложнения – эпилептические припадки, 
боль, слуховые, когнитивные нарушения. РЕЗУЛЬТАТЫ. При анализе результатов 101 (90,4 %) пациент не предъ-
являл никаких жалоб во время исследования. Ни в одном из случаев судорожных припадков не отмечалось. 
Неприятные ощущения испытывали 11 (9,6 %) больных, из них 8 (72,3 %) человек отмечали легкую головную 
боль. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Навигационная ТМС хорошо переносится нейрохирургическими пациентами с опухолями 
моторной зоны коры головного мозга. 
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The OBJECTIVE is to assess the safety of motor mapping using navigated transcranial magnetic stimulation (nTMS) 
in patients with brain tumors based on the literature data and own observations. MATERIAL AND METHODS. The motor 
mapping with the help of navigated TMS was performed in 114 patients with supratentorial brain tumors. Side effects 
and complications, such as seizures, pain, hearing and cognitive changes during and after the procedure, were analyzed. 
RESULTS. 101 (90.4 %) patients did not notice any discomfort during the study. There was not any cases of seizures 
during and after the procedure. 11 (9.6 %) patients experienced discomfort, 8 (72.3 %) patients of them noticed a slight 
headache. CONCLUSION. Navigated TMS is well tolerated in neurosurgical patients with tumors of the motor cortex.
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В основе ТМС лежит принцип электромагнитной 
индукции. Магнитное поле (до 2Т) безболезненно 
проникает через скальп и кости черепа и индуци-
рует электрическое поле, деполяризующее нейро-
ны в коре головного мозга. В процессе стимуляции 
двигательной зоны коры головного мозга возникает 
моторный потенциал, который может быть зареги-
стрирован с помощью электромиографии в мыш-
цах, соответствующих области коркового предста-
вительства. ТМС может применяться одиночными 
импульсами, парными импульсами или повторны-
ми стимуляциями – ритмическая (повторяющаяся) 
ТМС. По данным современных руководств, при 
использовании параметров стимуляции в пределах 
установленных диапазонов риск получения ослож-
нений при проведении ТМС крайне мал [10, 11]. 

Наиболее часто встречающиеся побочные эф-
фекты – это дискомфорт во время стимуляции и го-
ловная боль, которая может появляться в 28–40 % 
случаев [10, 12]. Кроме того, ТМС воздействует 
на слух. Быстрая механическая деформация ка-
тушки создает обманчиво мягкий, но интенсивный 
щелчок, который может превышать рекомендован-
ный уровень шума (140 дБ) для слуховой системы 
[13]. Некоторые авторы рекомендуют использовать 
средства защиты слуха при проведении ТМС [10].

Наиболее серьезный побочный эффект ТМС – 
провоцирование эпилептического припадка. По дан-
ным литературы, эпилептиформной активности при 
записи ЭЭГ во время одиночных и парных стимуля-
ций не отмечалось [10, 14]. Эпилептиформная актив-
ность во время ритмической ТМС тоже встречается 
редко, однако эпилептические припадки могут воз-
никать при высокочастотной стимуляции. По данным 
C. A. Tassinari и соавт. (2003), стимуляция с высокой 
частотой (>5 Гц) может активировать эпилептогенные 
очаги. Факторами риска при ТМС-ассоциированных 
припадках являлись отмена противоэпилептических 
препаратов и резистентная к препаратам эпилепсия 
[15]. По данным некоторых авторов, низкочастотная 
ритмическая ТМС (<1 Гц) тоже может вызывать су-
дорожные припадки менее чем в 1 % случаев [16]. 
Разработанный в США для предоперационного кар-
тирования и одобренный FDA протокол навигацион-
ной ТМС, являющейся низкочастотной стимуляцией, 
рекомендует исключать пациентов с неконтролируе-
мыми или плохо контролируемыми с помощью пре-
паратов эпилептическими припадками (с частотой бо-
лее 1 раза в неделю) для того, чтобы минимизировать 
риск провоцирования приступа эпилепсии во время 
исследования. Однако в клиниках Германии (Шарите, 
Технический университет Мюнхена) данных крите-
риев не придерживаются [17].

Абсолютным противопоказанием для ТМС 
является присутствие в организме обследуемого 

металлических предметов, таких как кохлеарные 
импланты или ферромагнитные клипсы, которые 
находятся близко к магнитной катушке. Беремен-
ность тоже упоминается в руководствах как противо-
показание, если риск исследования превышает 
ожидаемую пользу [14].

Несмотря на то, что в зарубежной литературе 
существуют статьи и руководства, посвященные 
 безопасности ТМС, крайне мало источников, опи-
сывающих безопасность использования навигацион-
ной ТМС у пациентов с опухолями головного мозга, 
которые довольно часто имеют неврологические 
нарушения, в том числе эпилептический синдром. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. В исследование включены 
пациенты, перенесшие оперативное вмешательство по поводу 
опухолей больших полушарий головного мозга, располагавшихся 
в моторной зоне коры (не дальше 10 мм). Исследование выпол-
нено в соответствии с требованиями Хельсинкской декларации 
(в ред. 2013 г.). Всем больным проводили неврологическое обсле-
дование, включавшее тщательное изучение анамнеза заболевания 
с первыми клиническими симптомами и динамикой их развития, 
а также характера и степени выраженности общемозговой и оча-
говой симптоматики. Степень парезов оценивали по шкале сла-
бости Medical Research Council Weakness Scale (MRC) (табл. 1).

На предоперационном этапе пациентам выполняли карти-
рование с помощью системы навигационной ТМС «Nexstim 
NBS eXimia 4.3.1» (Nexstim Oy, Финляндия). В систему загру-
жали данные МРТ (Т1-последовательность высокого разре-
шения с контрастированием), которые с помощью программ-
ного обеспечения «Nexstim» преобразовывали в трехмерную 
модель головы пациента. Полученную модель совмещали при 
помощи анатомических маркеров с головой пациента.

Стимуляцию моторной зоны коры проводили с по мощью 
магнитной катушки. Мышечный ответ регистрировали с 
помощью электромиографического модуля системы «NBS 
Nexstim». Поверхностные электроды закрепляли на мышце, 

Т а б л и ц а  1

Шкала слабости Medical Research Council 
Weakness Scale (MRC)

Объем движений
Число 
баллов

Отсутствие всех движений 0

Сокращение части мышц без двигательного 
эффекта в соответствующем суставе

1

Сокращение мышц с двигательным  
эффектом в суставе без возможности 
подъема конечности

2

Сокращение мышц с подъемом конечности 
без  возможности преодоления дополни-
тельной нагрузки, прикладываемой рукой 
исследующего

3

Активное движение конечности с возмож-
ностью  преодоления дополнительной нагруз-
ки, прикладываемой рукой исследующего

4

Нормальная сила. Исследующий не может 
преодолеть сопротивление исследуемого при 
разгибании руки

5
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отводящей большой палец кисти (m. abductor policis brevis); 
мышце, отводящей мизинец (m. abductor digiti minimi); лучевом 
сгибателе запястья (m. flexor carpi radialis); двуглавой мышце 
плеча (m. biceps brachii); передней большеберцовой мышце 
(m. tibialis anterior), а также икроножной мышце (m. gastrocne-
mius). Сначала определяли моторный порог в покое для ипси-
латерального относительно опухоли полушария. Моторным 
порогом считали самый низкий по интенсивности стимул, спо-
собный вызывать моторный ответ в расслабленной короткой 
мышце, отводящей большой палец кисти, в 5 из 10 стимуляций. 
Далее выполняли стимуляцию коры с интенсивностью 110 % 
от моторного порога. Результат каждого одиночного стимула 
отмечался на трехмерной реконструкции поверхности мозга 
пациента в виде точки. Их совокупность являлась визуаль-
ным отображением коркового представительства определен-
ной группы мышц. Дополнительно во время каждого сеанса 
картирования регистрировали интенсивность стимуляции 
(110 % от моторного порога), число стимулов, длительность 
процедуры. С помощью визуально-аналоговой шкалы (ВАШ) 
от 1 до 10 баллов определяли максимальный уровень боле-
вых ощущений у пациентов во время картирования, а также 
опрашивали их на предмет появления слуховых, когнитивных 
нарушений и любых иных побочных эффектов.

Р е з у л ь т а т ы. В нейрохирургическом отде-
лении ГБУЗ «Санкт-Петербургский клинический 
научно-практический центр специализированных 
видов медицинской помощи (онкологический)» 
в период с января 2013 г. по январь 2018 г. кар-
тирование моторной зоны коры головного мозга 

выполнено 114 пациентам (62 (54,4 %) женщинам 
и 52 (45,6 %) мужчинам). Возраст больных составил 
от 19 до 83 лет (средний возраст – (54,0±10,7) года).

Опухоль располагалась чаще в левом полушарии – 
у 67 (58,9 %) больных. У 68 (59,6 %) пациентов опухоль 
выявлена в задних отделах лобной доли: в проекции 
прецентральной извилины и задних отделов верхней 
и средней лобной извилин. У 31 (27,2 %) больного 
опухоль находилась преимущественно в теменной 
доле – в задней центральной извилине. В 15 (13,2 %) 
случаях новообразование распространялось на лобную 
и теменную доли (центральные извилины).

При оценке мышечной силы перед операцией 
не отметили двигательных нарушений (5 баллов по 
шкале MRC во всех группах мышц) у 55 (48,2 %) 
пациентов. У 36 (31,6 %) человек были выявлены лег-
кие нарушения (4 балла по шкале MRC), у 11 (9,7 %) 
больных – умеренные (3 балла по шкале MRC хотя 
бы в одной группе мышц), и в 12 (10,5 %) случаях − 
грубые нарушения (0–2 балла по шкале MRC хотя бы 
в одной группе мышц). Эпилептические припадки 
в анамнезе выявили у 53 (46,5 %) больных. Из них 
противосудорожную терапию получали 46 (86,8 %) 
пациентов. Противоотечную терапию глюкокортико-
стероидами проводили в 69 (60,5 %) случаях (табл. 2).

После хирургического вмешательства и про-
ведения гистологического исследова-
ния отметили превалирование опухолей 
глиального ряда различной степени зло-
качественности в 65 (57,0 %) случаях. 
Глиобластомы WHO grade IV диагно-
стированы у 39 (34,2 %) человек, глиомы 
WHO grade III выявлены у 16 (14,0 %) 
больных, глиальные опухолиWHO grade 
II – у 10 (8,8 %) пациентов. Среди других 
видов опухолей наиболее часто встреча-
лись метастазы – у 41 (36,0 %) больного. 
Кроме того, в 7 (6,1 %) случаях подтверж-
дена менингиома и в 1 (0,9 %) наблюде-
нии – ганглионейробластома.

Длительность картирования мотор-
ной зоны коры головного мозга в сред-
нем составила 63 мин (от 47 до 94 мин). 
Среднее значение моторного порога по-
коя ‒ (39,1±10,4) % (от 11 до 79 %) от мак-
симальной интенсивности стимулятора.

У 46 (40,4 %) пациентов, которые по-
лучали противосудорожную терапию, 
среднее значение моторного порога по-
коя составило (36,4±10,2) % (от 15 до 
76 %); для 68 (59,6 %) больных, которые 
не получали противосудорожную тера-
пию, – (31,4±9,8) % (от 10 % среднее чис-
ло одиночных стимулов на одну процедуру 
составило 274 (от 132 до 456).

Т а б л и ц а  2

Общая характеристика пациентов

Параметры
Число  

пациентов 
(n=114)

%

Пол:
мужской 52 45,6
женский 62 54,4

Локализация опухоли:
левое полушарие 67 58,9
правое полушарие 47 41,1
лобная доля 68 59,6
теменная доля 31 27,2
лобная и теменная доли 15 13,2

Гистологическая структура:
глиобластома WHO grade IV 39 34,2
глиома WHO grade III 16 14,0
глиома WHO grade II 10 8,8
метастаз 41 36,0
менингиома 7 6,1
ганглионейробластома 1 0,9

Терапия глюкокортикостероидами 69 60,5

Эпилептические припадки 53 46,5

Противосудорожная терапия 46 40,4

Двигательные нарушения:

нет нарушений (5 баллов по шкале MRC) 55 48,2
легкие (4 балла по шкале MRC) 36 31,6
умеренные (3 балла по шкале MRC) 11 9,7
грубые (0–2 балла по шкале MRC) 12 10,5
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Картирование моторной зоны коры с помощью 
навигационной ТМС удалось завершить всем 114 
(100 %) больным. Ни в одном случае индуцирован-
ных фокальных или генерализованных эпилептиче-
ских припадков не наблюдалось. Наиболее частым 
(у 7 больных) побочным эффектом была головная 
боль. Интенсивность боли по ВАШ не превышала 
3 баллов. У 1 пациента отмечались болевые ощуще-
ния в области кожи головы (ВАШ 5 баллов). У 3 че-
ловек выявлены жалобы на появление шума в ушах. 
Других когнитивных или нейрофизиологических 
изменений отмечено не было (табл. 3).

Анализ полученных результатов показал, что риск 
осложнений во время проведения навигационной 
ТМС у больных с опухолями головного мозга крайне 
низок. Появления судорожных припадков, связанных 
с картированием моторной зоны коры, не было отме-
чено ни у одного больного, даже с эпилептическим 
синдромом в анамнезе. Большинство (101 (90,4 %)) 
пациентов не предъявляли никаких жалоб во время 
исследования. Неприятные ощущения испытывали 11 
(9,6 %) больных, из них 8 (72,3 %) человек отмечали 
легкую головную боль (ВАШ 1–3 балла). 

В ы в о д. Навигационная ТМС является без-
опасной неинвазивной диагностической методикой, 
хорошо переносится пациентами, обладает мини-
мальным риском появления побочных эффектов 
и осложнений, обеспечивает адекватное предопе-
рационное картирование моторной зоны коры и спо-
собствует улучшению результатов оперативного ле-
чения больных с опухолями головного мозга.

Конфликт интересов/Conflicts of interest

Авторы заявили об отсутствии потенциального конфликта 
интересов. / Authors declare no conflict of interest.

ЛИТЕРАТУРА [REFERENCES]
1.   Щербук А. Ю., Ерошенко М. Е., Щербук Ю. А. Комплексное применение 

высокотехнологичных методов нейрохирургического лечения боль-
ных с опухолями моторной зоны коры головного мозга : учеб. посо-
бие. СПб., 2016. [Shcherbuk А. Yu., Eroshenko M. E., Shcherbuk Yu. А. 
Kompleksnoe primenenie vysokotekhnologichnykh metodov nejrokhi-
rurgicheskogo lecheniya bol’nykh s opukholyami motornoj zony kory 
golovnogo mozga: uchebnoe posobie. SPb., 2016. 112 p.].

2.   Frey D., Schilt V., Strack S. et al. Navigated transcranial magnetic stimu-
lation improves the treatment outcome in patients with brain tumors in motor 
eloquent locations // Neuro-Oncol. 2014. Vol. 16, № 10. P. 1365–1372.

3.  Krieg S. M., Sabih J., Bulubasova L. et al. Preoperative motor mapping 
by navigated transcranial magnetic brain stimulation improves outcome 
for motor eloquent lesions // Neuro-Oncol. 2014. Vol. 16, № 9. P. 1274–1282. 

4.   Krieg S. M., Shiban E., Buchmann N. et al. Utility of presurgical navigated 
transcranial magnetic brain stimulation for the resection of tumors 
in eloquent motor areas // J. Neurosurg. 2012. Vol. 116, № 5. P. 994–1001.

5.   Ottenhausen M., Krieg S. M., Meyer D. et al. Functional preoperative and 
intraoperative mapping and monitoring : increasing safety and efficacy 
in glioma surgery // Neurosurg. Focus. 2015. Vol. 38, № 1. P. E3.

6.  Tarapore P. E., Tate M. C., Findlay A. M. et al. Preoperative multimodal 
motor mapping : a comparison of magnetoencephalography imaging, 
navigated transcranial magnetic stimulation, and direct cortical 
stimulation // J. Neurosurg. 2012. Vol. 117, № 2. P. 354–362.

7. Takahashi S., Vajkoczy P., Picht T. Navigated transcranial magnetic 
stimulation for mapping the motor cortex in patients with rolandic brain 
tumors // Neurosurg. Focus. 2013. Vol. 34, № 4. P. E3.

8.  Picht T., Mularski S., Kuehn B.e t al. Navigated transcranial magnetic 
stimulation for preoperative functional diagnostics in brain tumor 
surgery // Neurosurgery. 2009. Vol. 65, suppl. 6. P. 93–98.

9.   Barker A. T., Jalinous R., Freeston I. L. Non-invasive magnetic stimulation 
of human motor cortex // Lancet. 1985. Vol. 1, № 8437. P. 1106–1107.

10. Rossi S., Hallett M., Rossini P.M., Pascual-Leone A. Safety, ethical con-
siderations, and application guidelines for the use of transcranial magnetic 
stimulation in clinical practice and research // Clin. Neurophysiol. 2009. 
Vol. 120, № 12. P. 2008-2039. 

11. Wassermann E. M. Risk and safety of repetitive transcranial magnetic 
stimulation : report and suggested guidelines from the International 
Workshop on the Safety of Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation // 
Electroencephalogr. Clin. Neurophysiol. 1998. Vol 108, № 1. P. 1–16. 

12. Loo C. K., Mc Farquhar T. F., Mitchell P. B. A review of the safety of repetitive 
transcranialmagnetic stimulation as a clinical treatment for depression // 
Int. J. Neuropsychopharm. 2008. Vol. 11, № 1. P. 131–147.

13. Counter S. A., Borg E. Analysis of the coil generated impulse noise 
in extracranial magnetic stimulation // Electroencephalogr. Clin. 
Neurophysiol. 1992. Vol. 85, № 4. P. 280–288.

14. Rossini P. M., Barker A. T., Berardelli A. et al. Noninvasive electrical and 
magnetic stimulation of the brain, spinal cord and roots : basic principles and 
procedures for routine clinical application. Report of an IFCN committee // 
Electroencephalogr. Clin. Neurophysiol. 1994. Vol. 91, № 2. P. 79–92.

15. Transcranial magnetic stimulation and epilepsy / C. A. Tassinari, M. Cin-
cotta, G. Zaccara, R. Michelucci // Clin. Neurophysiol. 2003. Vol. 114, 
№ 5. P. 777–798.

16. Schrader L. M., Stern J. M., Koski L. et al. Seizure incidence during single- 
and paired-pulse transcranial magnetic stimulation (TMS) in individuals 
with epilepsy // Clin. Neurophysiol. 2004. Vol. 115, № 12. P. 2728–2737.

17. Tarapore T. E., Thomas P., Lucia B. et al. Safety and tolerability of na vigated 
TMS for preoperative mapping in neurosurgical patients // Clin. 
Neurophysiol. 2016. Vol. 127, № 3. P. 1895–1900.

Поступила в редакцию 14.02.2018 г.

Т а б л и ц а  3

Осложнения навигационной ТМС

Вид осложнения
Число  

пациентов 
(n=114)

%

Судорожные припадки 0 0
Болевые ощущения: 

 головная боль ВАШ  
 до 3 баллов

7 6,1

 головная боль ВАШ 5 баллов 1 0,9
Шум в ушах 3 2,6
Когнитивные нарушения 0 0
   В с е г о 11 9,6
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В в е д е н и е. Пролактиномы, самые распростра-
ненные аденомы гипофиза, составляют около 60 % 
всех гормонально-активных опухолей и до 40 % от 
всех аденом гипофиза [1, 2]. Наиболее часто они 
встречаются у людей трудоспособного возраста 
(20–40 лет), преимущественно у женщин. За послед-
ние два десятилетия в связи с появлением новых 
лекарственных средств и накоплением клинического 
опыта были достигнуты значительные успехи в кон-
сервативном лечении. При использовании агонистов 
дофамина пролонгированного действия (Каберго-
лин, Достинекс) в большинстве случаев возможно 
достичь нормализации уровня пролактина и умень-

шения размеров опухоли. Как правило, пациенты 
хорошо переносят длительный прием таких пре-
паратов, количество побочных эффектов сводится 
к минимуму [3]. Поэтому на сегодняшний день кон-
сервативная терапия является методом выбора при 
лечении большинства пролактином и проводится, 
как правило, эндокринологами. 

Однако в редких случаях лечение агонистами до-
фамина не приводит к желаемому результату. Это 
может быть следствием непереносимости препарата, 
отсутствия чувствительности опухоли к нему, кро-
воизлияния в опухоль и быстрого прогрессирования 
зрительных расстройств. Кроме того, у пациентов 
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с крупными опухолями на фоне приема Каберголина 
может появляться назальная ликворея, существенно 
повышающая риск развития внутричерепных ин-
фекционно-воспалительных осложнений. Развитие 
ликвореи обусловлено тем, что при уменьшении раз-
меров новообразования обнажаются участки кост-
ной деструкции турецкого седла и передней череп-
ной ямки. В случае вовлечения в процесс диафрагмы 
седла и твердой мозговой оболочки возникает со-
общение между полостью черепа и около носовыми 
пазухами, что приводит к истечению ликвора [4, 5]. 
Учитывая исходный рост аденом из турецкого сед-
ла, в большинстве случаев появляется сообщение 
именно с клиновидной пазухой. Реже фистула мо-
жет выявляться в области ситовидной пластинки 
с сообщением с клетками решетчатой кости [6]. 
В подобных случаях возникают показания к ней-
рохирургическому вмешательству, целью которого 
является герметизация ликворного свища и удаление 
доступных опухолевых масс [7–9]. 

Цель исследования – оптимизировать методику 
трансназальной эндоскопической пластики ликвор-
ных фистул и схему консервативного лечения паци-
ентов с пролактиномами, у которых на фоне терапии 
агонистами дофамина возникла назальная ликворея. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. В период с 2005 по 2017 г. 
в клинике нейрохирургии ВМедА и НМИЦ им. В. А. Алмазова 
трансназальным доступом были оперированы 7 пациентов 
с назальной ликвореей, осложнившей консервативное лечение 
пролактином. Все пациенты, участвовавшие в клиническом 
исследовании, дали на это письменное добровольное инфор-
мированное согласие. Исследование выполнено в соответ-
ствии с требованиями Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации (в ред. 2013 г.). У них изначально 
были диагностированы макроаденомы гипофиза с уровнем 
пролактина от 32 500 до 165 000 мМЕ/л. До начала приема 

Каберголина новообразования имели выраженный экстрасел-
лярный рост: в 4 наблюдениях максимальный размер опухоли 
достигал 5 см, в 2 – 4 см, у 1 пациента – 3 см. Пациенты полу-
чали терапию Каберголином под динамическим наблюдением 
эндокринолога, средняя терапевтическая дозировка препарата 
при этом составила 1 мг/нед. На этом фоне во всех наблюде-
ниях отмечался положительный эффект в виде существенного 
уменьшения опухолевой массы, значимого уменьшения уровня 
пролактина, улучшения зрительных функций. 

Тем не менее все больные на различных этапах консерва-
тивного лечения отметили появление ликвореи. Временной 
промежуток от начала лечения агонистами дофамина до 
появления симптомов назальной ликвореи составил от 3 до 
12 недель. Характер ликвореи в большинстве случаев был 
рецидивирующий. Пациентов сначала беспокоили скудные 
выделения из носа преимущественно в утреннее время, а 
через 2–3 недели после появления они становились более 
выраженными и наблюдались постоянно. Было отмечено, что 
уменьшение дозировки Каберголина приводило к снижению 
интенсивности или даже к исчезновению ликвореи. На фоне 
приема препарата в прежней дозировке ликворея усугублялась. 

Алгоритм предоперационного обследования включал в себя:
1) исследование гормонального фона (определение в крови 

пролактина, макропролактина, ТТГ, свободных Т3 и Т4, АКТГ, 
СТГ, ИФР-1, ЛГ, ФСГ);

2) офтальмологическое исследование с обязательным 
выполнением периметрии; 

3) магнитно-резонансную томографию (МРТ) головного 
мозга и хиазмально-селлярной области с внутривенным вве-
дением контрастирующего вещества; 

4) компьютерно-томографическую (КТ) цистернографию 
с введением эндолюмбально 10–12 мл водорастворимого конт-
растного вещества (Омнипак, Ультравист).

В 6 случаях при КТ-цистернографии была выявлена лик-
ворная фистула в клиновидной пазухе (рис. 1, а), и лишь в 1 – 
в области ситовидной пластинки и задних клеток решетчатой 
кости (рис. 1, б). 

Всего проведено 9 хирургических вмешательств, так как 2 
из 7 больных перенесли повторные операции в связи с реци-

а б

Рис. 1. КТ-цистернография: а – коронарная проекция, дефект боковой стенки клиновидной пазухи (стрелка);  
б – сагиттальная проекция, дефект в области верхней стенки клиновидной пазухи (стрелка)
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дивом ликвореи. Операции проходили под общей многоком-
понентной анестезией с интубацией трахеи. Во всех случаях 
операции выполнялись с использованием эндоскопического 
видеомониторинга (жесткие эндоскопы фирмы Karl Storz 
диаметром 4 мм с углом направления наблюдения 0, 30, 45о). 
У 6 пациентов с верифицированной фистулой в клиновидной 
пазухе использовался эндоскопический эндоназальный транс-
сфеноидальный доступ, у 1 больного с дефектом в ситовидной 
пластинке был применен эндоскопический трансэтмоидаль-
ный подход. 

В ходе оперативных вмешательств во всех случаях сна-
чала выполнялся тщательный эндоскопический осмотр 
полости клиновидной пазухи с целью идентификации опу-
холи и ликворного свища. При обнаружении опухолевой 
ткани, доступной для безопасной резекции, она аккуратно 
удалялась с использованием традиционного гипофизарного 

микро инструментария в пределах интактных анатомических 
структур (рис. 2, а). 

Те части пролактиномы, которые инфильтрировали полость 
кавернозных синусов, имели выраженный экстраселлярный 
рост и фиброзную строму, не подлежали удалению ввиду 
высокого риска повреждения внутренних сонных артерий 
и хиазмы. Далее с помощью эндоскопов с различным углом 
обзора тщательно осматривалась вся полость пазухи и турец-
кого седла, идентифицировалась ликворная фистула (рис. 2, б) 
и выполнялась герметизация свищевого хода. Из 9 выполнен-
ных операций в 2 случаях в качестве пластического материала 
использовался только Тахокомб (рис. 3, а) совместно с одним 
из клеев (Дурасил, Тиссукол, Ивисел). В 7 вмешательствах 
дополнительно к этому применялся фрагмент жировой ткани, 
взятый у пациента с передней брюшной стенки и фиксирован-
ный клеем (рис. 3, б).

а б

Рис. 3. Пластика дна турецкого седла: а – Тахокомбом (стрелка); б – жировым лоскутом

а б
Рис. 2. Удаление пролактиномы: а – удаление опухоли из клиновидной пазухи; б – визуализация ликворной фистулы (стрелка) 

в области дна турецкого седла
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Р е з у л ь т а т ы. В раннем послеоперационном 
периоде у всех пациентов был достигнут положи-
тельный эффект в виде купирования ликвореи, 
а также уменьшения уровня пролактина в крови. 
Пациенты были выписаны из стационара на 3–15-е 
сутки после оперативного вмешательства в удов-
летворительном состоянии. При контрольной МРТ, 
проведенной через 2–3 месяца, отмечалось умень-
шение размеров опухоли, отсутствие признаков 
скопления ликвора в околоносовых пазухах. 

Однако в связи с сохраняющейся гиперпролакти-
немией, все пациенты в дальнейшем были вынужде-
ны продолжить принимать Каберголин. На этом фоне 
у 2 пациентов, пластика которым выполнялась без 
применения жировой клетчатки, через 2 и 3 месяца 
после операции вновь рецидивировала ликворея. Она 
сначала также носила рецидивирующий характер, 
а затем стала постоянной. Этим пациентам потребо-
валось стационарное лечение с установкой люмбаль-
ного дренажа сроком на 5–7 дней. Однако, несмотря 
на проводимые мероприятия, купировать ликворею 
не удалось. В обоих случаях потребовалось проведе-
ние повторных транссфеноидальных вмешательств, 
при которых была выполнена пластика с использова-
нием фрагментов жировой ткани. Обоим пациентам 
в послеоперационном периоде были установлены 
люмбальные дренажи сроком на 3–5 суток для про-
филактики рецидива, а также временно на 1 месяц 
Каберголин был отменен. В дальнейшем у них ликво-
рея не наблюдалась, несмотря на проводимое лечение 
агонистами дофамина по стандартной схеме.

О б с у ж д е н и е. Как правило, назальная лик-
ворея появляется при консервативном лечении 

крупных и инвазивных пролактином, разрушаю-
щих структуры турецкого седла и передней череп-
ной ямки [10]. Такие опухоли обычно прорастают 
в кавернозные синусы, могут распространяться 
в сторону площадки клиновидной кости, височных 
долей и ствола мозга (рис. 4, а). 

Консервативное лечение приводит к быстро-
му уменьшению объема опухолевой ткани, изме-
нению топографии нормальных анатомических 
структур, вовлеченных в строму опухоли, смеще-
нию внут ренних сонных артерий (ВСА) и хиазмы 
зрительных нервов в сторону клиновидной пазухи 
(рис. 4, б). В такой ситуации радикальное удаление 
пролактином является технически невыполнимым 
и достаточно опасным в связи с высоким риском 
повреждения важных нейроваскулярных структур. 
Повреждение внутренней сонной артерии во вре-
мя аденомэктомии может привести к профузному 
кровотечению и необходимости проведения неот-
ложного внутрисосудистого вмешательства [11]. 

В связи с этим при появлении назальной ликво-
реи основной целью оперативного вмешательства 
должно являться не радикальное удаление аденомы, 
а безопасное уменьшение доступных опухолевых 
масс (расположенных, как правило, инфра- и эндо-
селлярно), точная идентификация ликворной фи-
стулы и надежное закрытие выявленного дефекта. 

Вопрос о методе пластики является достаточно 
дискутабельным, а число литературных источни-
ков, посвященных этой тематике, крайне мало [12]. 
Описаны варианты применения различных видов 
клея, Тахокомба, мукопериостальных лоскутов, 
костных фрагментов носовой перегородки, жи-
ровых и мышечно-фасциальных лоскутов в раз-

а б
Рис. 4. МРТ пациента с пролактиномой: а – до начала терапии Каберголином; б – через 3 месяца после начала терапии. 

 Смещение левой ВСА в клиновидную пазуху (стрелка)
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личных сочетаниях [13, 14]. Учитывая результаты 
проведенных нами операций, можно сказать, что 
применение только клеевых композиций и Тахо-
комба является недостаточным. Это можно объ-
яснить тем, что данные компоненты достаточно 
быстро (в течение 3–5 недель) рассасываются 
и отторгаются. При дальнейшем лечении Кабер-
голином и уменьшении опухолевого узла снова воз-
никают условия для образования свищевых ходов 
и рецидива назальной ликвореи. В такой ситуации 
использование для пластики жировой клетчатки, 
взятой у пациента с передней брюшной стенки, яв-
ляется оптимальным вариантом для герметизации 
клиновидной пазухи.

В ы в о д ы. 1. Для точного определения лока-
лизации дефекта основания черепа и ликворной 
фистулы в предоперационном периоде необходимо 
проведение КТ-цистернографии. 

2. Назальная ликворея, возникшая как осложне-
ние консервативного лечения пролактином, может 
быть надежно купирована путем эндоскопической 
трансназальной пластики с применением комбина-
ции Тахокомба и аутожирового фрагмента, фикси-
рованного биоклеем. Использование собственной 
жировой ткани способствует возникновению рубцо-
вых сращений в полости пазухи, что особенно важно 
у пациентов, сохраняющих прием Каберголина, при 
дальнейшем уменьшении опухолевой массы.

3. Целесообразна отмена или уменьшение дози-
ровки Каберголина в послеоперационном периоде 
на срок до 1 месяца, что должно способствовать 
быстрому заживлению фистулы в области пластики 
и снижению угрозы рецидива ликвореи. 
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В в е д е н и е. Хирургическое удаление опухоли 
с лимфодиссекцией до настоящего времени оста-
ется одним из основных методов радикального 
лечения немелкоклеточного рака легкого (НМРЛ). 
В качестве операций используют анатомические ре-
зекции легких, позволяющие убрать вместе с опу-
холевым очагом регионарные сосудистые и лимфа-
тические коллекторы. Если при периферическом 
расположении опухоли операцией выбора, как пра-
вило, является лобэктомия, то при централизации 
опухолевого процесса пневмонэктомия занимает 
одну из ведущих позиций. По данным J. Deslauriers 
[1], пневмонэктомия при центральном раке легко-
го остается одной из основных операций выбора.

 Как альтернатива пневмонэктомии еще в конце 
XX в. в практику внедряются бронхопластические 
и ангиопластические операции, позволяющие уда-
лить не все легкое, а его часть. Изначально эти опе-
рации использовали у больных старшего возраста 
с сопутствующими заболеваниями, не позволяющи-
ми выполнить пневмонэктомию [2, 3]. Впоследствии 
они стали выполняться более широко [4, 5]. Их сто-
ронники утверждали, что отдаленные результаты не 
уступают таковым, полученным при выполнении 
пневмонэктомии [6–8], а качество жизни значительно 
лучше [9]. Однако существуют и возражения против 
альтернативного использования бронхо- и ангиопла-
стических операций, связанные с возрастанием числа 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Обосновать применение бронхо- и ангиопластических лобэктомий как альтернативу 
пневмонэктомии при немелкоклеточном раке легкого (НМРЛ). МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Представлены резуль-
таты лечения двух сопоставимых групп пациентов с НМРЛ. В одной группе пациентам выполняли бронхо- 
или ангиопластическую лобэктомию (группа А), в другой – пневмонэктомию (группа Б). Проанализировано 
количество осложнений, общая и безрецидивная выживаемость в обеих группах, а также факторы, влияющие 
на результаты. РЕЗУЛЬТАТЫ. Число послеоперационных осложнений в группе А и группе Б составило 12,5 
и 15,6 % соответственно. Медиана безрецидивной выживаемости и общей выживаемости в группах достоверно 
не отличалась, составляя в группе А 20 и 48 месяцев, а в группе Б – 19 и 25 месяцев (р=0,91 и р=0,97). 
На результаты лечения достоверно влияли лишь стадия заболевания (р=0,017) и проведение мультидисципли-
нарного лечения (р=0,007), включающего химио- и лучевую терапию. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выполнение бронхо- и ан-
гиопластических лобэктомий может быть оправдано как альтернатива удалению легкого при НМРЛ в рамках 
мультидисциплинарного лечения. 
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The OBJECTIVE of the study is to substantiate the applying of broncho- and angioplasty lobectomy as an alternative 
to pneumonectomy in NSCLC. MATERIAL AND METHODS. The results of treatment of two comparable groups 
of patients with NSCLC were presented. In one group, patients underwent broncho- or angioplasty lobectomies (group 
A), in another – pneumonectomy (group B). The number of complications, overall and disease-free survival in both 
groups, as well as the factors affected the results were analyzed. RESULTS. The number of postoperative complications 
in group A and group B was 12.5 % and 15.6 %, respectively. The median of disease-free survival and overall survival 
in both groups did not differ meaningfully, consisting of 20 months and 48 months in group A, and 19 months and 
25 months in group B (p=0.91) and (p=0.97). The results of treatment were meaningfully affected only by the stage 
of the disease (p=0.017) and multidisciplinary treatment (p=0.007), including chemotherapy and radiation therapy. 
CONCLUSIONS. Performing of broncho- and angioplasty lobectomies can be justified as an alternative to lung removal 
in NSCLC within the multidisciplinary treatment.
Keywords: broncho- and angioplasty lobectomy, non-small-cell lung cancer
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местных осложнений и рецидивов онкологического 
процесса [10,11], а также сомнениями в адекватности 
этих операций при поражении лимфатических узлов 
(ЛУ) средостения [3, 5]. 

Цель работы – проведение сравнительного ис-
следования в группах больных, оперированных 
по поводу НМРЛ, для прояснения возможности 
использования реконструктивных операций как 
альтернативы пневмонэктомии. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. С января 2010 г. по январь 
2017 г. провели проспективное исследование 64 пациентов, 
оперированных по поводу НМРЛ. Исследование выполнено в 
соответствии с требованиями Хельсинкской декларации (в ред. 
2013 г.). Критерии включения были следующие. Наличие у боль-
ного центрального, или периферического с централизацией, 
НМРЛ с распространением опухоли на устье долевого брон-
ха (рис. 1), на шпору бронха или начальные отделы главного. 
Выполнение стандартной лобэктомии в объеме R0 в данных 
условиях не представлялось возможным. Данные функциональ-
ного обследования свидетельствовали о возможности пациентом 
перенести операцию в объеме пневмонэктомии. Последние вклю-
чали в себя показатели функций внешнего дыхания: жизненная 
емкость легких не ниже 3 л и объем форсированного выдоха за 1 с 
не менее 2 л, при эхокардиографии (ЭХО-КГ) фракция выброса не 
была ниже 50 %, отсутствовали зоны гипо- и акинезии миокарда, 
и давление в легочной артерии не превышало 35 мм рт. ст.

В ходе предоперационного обследования выполнялось 
N-стадирование, в алгоритм которого входила медиастино-
скопия по Саrlens, 12 пациентам выполнена позитронно-эмис-
сионная компьютерная томография (ПЭТ-КТ). Таким образом, 
в исследование изначально включались больные с клинической 
стадией IA–IIB. Исключение составили 2 пациента: у первого 
опухоль распространялась на область трахеобронхиального 
угла, у второго имелись признаки метастазирования ЛУ сре-
достения и распространение опухоли на перикард и медиасти-
нальную клетчатку. Операции у них проводились по резуль-
татам рестадирования после проведенного неоадъювантного 
лечения: лучевая терапия (ЛТ) – 46 Гр и 3 цикла полихимио-
терапии (ПХТ) у первого и 6 циклов ПХТ у второго. 

Все больные были разделены на две группы (табл. 1). 
В группу А – основную – вошли 32 пациента, которым выпол-
нены бронхо- и ангиопластические лобэктомии. Выполненные 
операции описаны в табл. 2. Бронхопластические операции 
представлены в основном верхней лобэктомией с циркулярной 
резекцией главного бронха и промежуточного справа (n=14), 
главного и нижнедолевого бронха слева (n=8) с наложением 
межбронхиального анастомоза одиночными атравматическими 
швами (рис. 2). Одному больному выполняли удаление сред-
ней доли с бронхопластикой. Ангиопластические операции 
выполнялись слева (n=6) и справа (n=2). Причиной, заставив-
шей выполнять данные операции, явилось распространение 
опухоли или пораженных ЛУ на устья сегментарных артерий 
таким образом, что дифференцировать их не представлялось 
возможным. В этих случаях после временного пережатия легоч-
ной артерии выполняли резекцию ее стенки на протяжении с 
устьями сегментарных артерий (рис. 3), с последующим уши-
ванием дефекта артерии атравматическим сосудистым швом. 
У 2 больных использовали заплатку из аутовены. В 1 случае 
резекция стенки легочной артерии справа сопровождалась 
бронхопластикой.

Группу Б – группу сравнения – составили 32 пациента, 
подобранные методом пар. После каждой органосохраняющей 
операции в контрольную группу включали первого пациента, 
перенесшего пневмонэктомию, с аналогичной клинической 
стадией заболевания.

Рис. 1. Удаленная верхняя доля правого легкого с манжетой 
правого главного и промежуточного бронхов:  

1 – опухоль в устье верхнедолевого бронха;  
2 – край резекции правого главного бронха

Т а б л и ц а  1
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Операции в обеих группах сопровождались систематиче-
ской лимфодиссекцией. Окончательное стадирование забо-
левания проводилось на основе морфологического исследо-
вания удаленного препарата и ЛУ средостения. Именно это 
объясняет такое большое количество пациентов с IIIА стадией 
в группах. Как правило, выявляли поражение нижних бифур-
кационных ЛУ или ЛУ 8–9-й групп (n=11), ЛУ аортального 
окна – 5-й, 6-й групп (n=9), 3-й группы (n=1), недоступных 
при медиастиноскопии. В 4 случаях обнаруживали микроме-
тастазы в единичные ЛУ 4-й группы, не диагностированные 
при ПЭТ-КТ.

В сроки до 12 недель после выписки 42 больным 
(22 в основной группе и 20 в группе сравнения) прово-
дили адъю вантное лечение. В группе Б при обнаружении 
поражения бронхопульмональных ЛУ ставили показания 
к адъювантной ПХТ – выполнена 9 пациентам. В качестве 
адъювантной ПХТ использовали платиносодержащие двух-
компонентные схемы: 4 цикла с интервалом 21–28 дней. 
При поражении ЛУ средостения к ПХТ добавляли дистан-
ционную ЛТ с СОД от 44 до 48 Гр – выполнена 11 больным. 
В 3 случаях с IIIA-стадией заболевания и 4 с IIB-стадией 
отказались от адъювантного лечения. У 3 были противопо-
казания для адъювантной терапии. В группе А показания к 
ЛТ выставляли всем оперированным больным. При обна-
ружении пораженных ЛУ корня легкого или средостения 
дополнительно проводили ПХТ. Комплексное лечение про-
водили не всем пациентам. У 4 были выявлены противо-
показания для адъювантного лечения, 6 больных из этой 
группы отказались от его проведения. 

Сроки наблюдения за больными составили в среднем 
38,5 месяца (от 8 до 61). Оценивали длительность безреци-
дивного периода и длительность жизни как целиком в группах, 
так и в зависимости от различных факторов. Использование 
U-теста Манна – Уитни показало отсутствие значимых раз-
личий в группах по признакам, приведенным в табл. 1. 
Показатели выживания определяли, используя метод Каплана – 
Майера. Для проведения сравнительного анализа использова-
ли Log-rank-тест и многофакторный анализ. Компьютерная 
программа «Statistica 6,0» использовалась для вычисления 
описанных показателей. 

Р е з у л ь т а т ы. В раннем послеоперационном 
периоде летальных исходов не было в обеих груп-
пах. Осложнения встретились у 4 (12,5 %) больных 
в группе А и у 5 (15,6 %) в группе Б. В группе 
А осложнения были представлены длительным 
сбросом воздуха по дренажам и замедленным 
расправлением легкого. У 1 из упомянутых 4 па-
циентов длительный сброс воздуха по дренажам 
и замедленное расправление легкого закончились 
развитием ограниченной эмпиемы плевры, потре-
бовавшей длительного лечения и впоследствии по-
служившей одной из причин отказа от проведения 
адъювантной терапии. В группе Б у 3 пациентов 
диагностирован свернувшийся гемоторакс, в 2 слу-
чаях – нарушение сердечного ритма. Осложнения 

Рис. 2. Наложение межбронхиального анастомоза после 
верхней лобэктомии справа с циркулярной резекцией правого 

главного и промежуточного бронхов: 1 – правая легочная 
артерия с культями перевязанных сегментарных артерий 

к верхней доле; 2 – наложены одиночные швы на мембраноз-
ную часть правого главного и промежуточных бронхов

Рис. 3. Вид удаленного препарата после ангиопластической 
верхней лобэктомии слева: 1 – участок резецированной 

стенки легочной артерии; 2 – щелевидно сдавленное опу-
холью устье сегментарной артерии верхней доли;  

3 – опухоль, подрастающая к корню доли

Т а б л и ц а  2
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и их длительное лечение послужили препятствием 
для проведения адъювантной терапии в 4 случаях, 
по 2 случая в каждой группе. 

К моменту окончания исследования умерли 26 
(40,6 %) больных – 12 (37,5 %) в группе А и 14 
(43,7 %) в группе Б. Прогрессирование заболевания 
обнаружено было в разные сроки после операции 
у 28 (43,7 %) больных: у 16 (50 %) в группе А и у 12 
(37,5 %) в группе Б. Прогрессирование проявилось 
преимущественно в виде появления отдаленных 
метастазов – у 25 (39,0 %) больных. Рецидив забо-
левания в ЛУ средостения был также обнаружен у 3 
(4,6 %) пациентов: 2 (6,2 %) в группе А и 1 (3,1 %) 
в группе Б. Причем у 2 – по одному в каждой груп-
пе – он сочетался с появлением отдаленных мета-
стазов. Местный рецидив опухоли в зоне операции 
диагностирован у 3 (4,6 %) пациентов: 2 (6,2 %) 
в группе А и 1 (3,1 %) в группе Б. Но в группе паци-
ентов, перенесших лобэктомию, местный рецидив 
был выявлен у 2 (6,2 %) пациентов с массивным 
распространением опухоли и частичным регрес-
сом ее на фоне неоадъювантного лечения. Медиа-
на безрецидивного периода у изучаемых больных 
составила 33 месяца. 1-годичная безрецидивная 
выживаемость составила 75 %, 3-летняя – 48 % 
и 5-летняя – 37 %. При построении модели Кокса 
(р=0,050) установлено, что достоверно на длитель-
ность безрецидивного периода оказывали влияние 
лишь стадия заболевания (р=0,017) и комплексное 
лечение (р=0,007). По данным Log-rank-анализа, все 
учитываемые факторы – пол, возраст, тип операции, 
поражение ЛУ средостения, стадия заболевания, 
наличие комплексного лечения – на длительность 
безрецидивного периода не влияли; вероятно, это 
связано с малой выборкой, хотя изменения послед-
них трех и изучаемый показатель находились в об-
ратной пропорциональной зависимости. Медиана 
безрецидивного периода при наличии комплексного 
лечения составила 33 месяца, без него – 161/2 месяца. 
Годичный, 3- и 5-летний безрецидивный период при 
пневмонэктомии составили 60, 52 и 45 %, при вы-
полнении бронхо- и ангиопластических операций – 
90, 50 и 42 % соответственно.

Расчетные показатели выживаемости совокупно 
в обеих группах составили: медиана выживаемо-
сти – 39 месяцев, 1-, 3- и 5-летняя выживаемость – 

 соответственно, 89, 55 и 47 %. Как и в предыдущей 
группе, на результаты лечения достоверно влияло 
только наличие или отсутствие комплексного ле-
чения: при проведении Log-rank-анализа – р=0,02, 
при построении модели Кокса (р=0,037) – р=0,001. 
Все остальные показатели – пол, возраст, стадия 
заболевания, наличие или отсутствие пораженных 
ЛУ средостения, способ хирургического лечения –
влияли на показатели выживаемости недостоверно. 
Безрецидивная и общая выживаемость в группах 
приведена в табл. 3, достоверного различия между 
показателями не было обнаружено. 

О б с у ж д е н и е. Полученные данные не про-
тиворечат результатам C. Ludwig [12], сообщающе-
го об отсутствии достоверных различий частоты 
осложнений после бронхопластических операций 
по сравнению с пневмонэктомией. Вместе с тем 
осложнения после органосохраняющих операций 
связаны, как правило, с оперированным легким: по-
слеоперационные пневмонии, ателектаз, гнойный 
эндобронхит. Эти заболевания в ряде случаев могут 
потребовать длительного лечения и служить пре-
пятствием для проведения адъювантного лечения 
в случае его необходимости. 

 Оценивая полученные результаты, в том числе 
отдаленные, можно предположить, что бронхо- 
и ангиопластические операции могут быть рас-
смотрены как альтернатива пневмонэктомии при 
НМРЛ, даже в случае наличия пораженных ЛУ 
средостения. Такого же мнения придерживаются 
в последние годы Z. Ma [4], T. Nagayasu [7], приво-
дя данные о том, что бронхо-  и ангиопластические 
операции дают хорошие результаты и при пораже-
нии медиастинальных ЛУ. Другие авторы – Y. Kim, 
J. Schirren [11], X. Pan [10] – считают, что при на-
личии метастазирования в медиастинальные ЛУ 
операция не показана. Несоответствие полученных 
нами данных с данными вышеуказанных авторов, 
возможно, связано с тем, что в нашем исследовании 
преимущественно наблюдались больные с оккульт-
ными метастазами в ЛУ средостения, не выявляе-
мыми при предоперационном обследовании. Так, 
у 28 больных с метастазами в ЛУ средостения у 26 
они были обнаружены только при морфологиче-
ском исследовании удаленного препарата. Это соот-
ветствует данным H. Decaluwe [14] и W. Weder [15], 

Т а б л и ц а  3

Показатели безрецидивной и общей выживаемости в исследуемых группах

Группа

Безрецидивная выживаемость
Log-rank-

test

Общая выживаемость
Log-rank- 

testмедиана 
(мес.)

1 год 
(%)

3 года 
(%)

5 лет 
(%)

медиана 
(мес.)

1 год 
(%)

3 года 
(%)

5 лет 
(%)

А 20 90 50 42
р=0,91

48 94 75 45
р=0,97

Б 19 60 52 45 45 94 58 48
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которые сообщали о неоднородности группы паци-
ентов с поражением ЛУ средостения и о достоверно 
лучшей выживаемости при единичных метастазах 
в медиастинальные ЛУ, не выявляемых при предо-
перационном обследовании. Вместе с тем все авто-
ры единодушно сходятся в том, что при хирургиче-
ском лечении пациентов с III стадией заболевания 
необходим мультидисциплинарный подход с вклю-
чением в программу лечения химио лучевой тера-
пии [14–16]. Наши результаты, как в общей группе 
больных, так и в каждой по отдельности, также 
свидетельствовали о необходимости комплексного 
лечения. Результаты при его использовании были 
достоверно лучше. 

Возвращаясь к вопросу о возможности использо-
вания бронхо- и ангиопластических лобэктомий как 
альтернативы пневмонэктомии, отметим возмож-
ность выполнения этих операций с приемлемыми 
непосредственными и отдаленными результатами, 
не уступающими таковым после удаления легкого. 
Количество местных рецидивов заболевания было 
незначительно выше, чем у пациентов после пнев-
монэктомии. Вместе с тем отметим, что все местные 
рецидивы в группе А наблюдались у пациентов, из-
начально не подлежащих оперативному лечению 
в связи с распространенностью процесса и опери-
рованных после регрессии опухолевого поражения, 
на фоне неоадъювантного лечения. Хотя, по данным 
морфологического исследования удаленного препа-
рата, операция была выполнена в объеме R0, оконча-
тельно исключить наличие опухолевых клеток в зоне 
операции, не попавших в поле зрения патоморфолога, 
не представляется возможным. Упомянутую возмож-
ность попадания опухолевых клеток в зону опера-
ции, несмотря даже на заключение об отсутствии 
опухолевых клеток по линии резекции, считаем до-
пустимой, так как в редком случае при органосохра-
няющей операции, выполняемой как альтернативной 
пневмонэктомии, удавалось отойти от края опухоли 
на 1,0–1,5 см, как того требуют правила. Нередко 
на удаленном препарате перибронхиальное и пери-
вазальное распространение опухоли обнаруживается 
бóльшим, чем предполагалось при предоперацион-
ном обследовании. Именно поэтому мы стремились 
использовать адъювантное лечение у всех пациентов, 
перенесших бронхо- и ангиопластические операции. 
При отсутствии пораженных ЛУ считали возможным 
ограничиться лучевой терапией. В случае обнаруже-
ния метастатического поражения ЛУ к ЛТ добавля-
ли ПХТ. Это соответствует современной тенденции 
проводить адъювантную системную терапию всем 
оперированным больным с НМРЛ, кроме пациентов 
с IА- и IB-стадиями заболевания [17]. 

При отборе пациентов для выполнения дан-
ных операций предполагаемая линия резекции 

не должна проходить в непосредственной близости 
от опухоли, что нередко встречается, когда брон-
хо- и ангиопластика выполняются пациентам, не 
переносящим пневмонэктомию, а распростране-
ние опухоли предусматривает безальтернативное 
удаление легкого. Попытка операции в этом слу-
чае выполняется с целью удалить основной очаг 
опухоли и проведения в последующем ПХТ и ЛТ. 
Попадание даже небольших участков опухоли 
в зону межбронхиального анастомоза значитель-
но увеличивает риск его несостоятельности, раз-
витие которой, если и не становится фатальной для 
больного, то в подавляющем большинстве случаев 
делает адъювантное лечение невозможным. Также 
следует предостеречь от хирургического лечения 
НМРЛ, как в объеме бронхопластических опера-
ций, так и пневмонэктомии, при массивном пора-
жении ЛУ средостения. По современным представ-
лениям, эти операции если и выполняют, то только 
после проведения неоадъювантной терапии, если 
регистрируется отчетливый ответ на проводимое 
предоперационное лечение. Полученные нами дан-
ные подтверждают это. Продолжительность без-
рецидивного периода и жизни были обратно про-
порциональны опухолевой массе в ЛУ средостения, 
обнаруженных интраоперационно. В случаях, если 
пациентов с метастатическим поражением ЛУ сре-
достения всё-таки оперируют, это должно прово-
диться только в рамках мультидисциплинарного 
лечения, причем ЛТ и ПХТ, как правило, легче 
переносятся после лобэктомии. 

Таким образом, выполнение бронхо- и ангиопла-
стических лобэктомий может быть оправдано как 
аль  тер натива удалению легкого. Хирургическое вме -
шательство целесообразно выполнять как часть муль-
ти   дисциплинарного лечения, предусматривающего 
использование ЛТ, а в некоторых случаях – и ПХТ.

В ы в о д ы. 1. Лобэктомия с использованием 
бронхо- и ангиопластики может использоваться как 
альтернатива пневмонэктомии даже при поражении 
ЛУ средостения.

2. Лечение необходимо планировать с учетом 
проведения операции в объеме R0 и в рамках обя-
зательной мультидисциплинарной терапии. 
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Хирургия повреждений

В в е д е н и е. Высокий удельный вес травм жиз-
ненно важных областей тела (голова – 16,5–21,0 %, 
грудь – 18,0–50,4 %, живот – 6,5–31,3 %, таз – 
14,2–29,1 %, позвоночник – 5,0–11,4 %) определяет 
медико-социальную и экономическую значимость 
проблемы лечения сочетанных повреждений и ве-
дет к значительному уровню показателей смертно-
сти и инвалидизации. Причем в общей структуре 
травм доля повреждений этих областей тела еще 
больше: головы – 40,0–56,8 %, груди – 14,4–34,4 %, 
живота – 22,1–35,2 %, таза – 20,3–29,1 %, позво-
ночника – 4,3–11,4 % [1–4].

Актуальность изучения возможностей био-
метрического анализа результатов диагностики 
и комплексного многоэтапного хирургического 

лечения сочетанных ранений и травм, характери-
зуется рядом недостаточно решенных вопросов. 
До последнего времени не сформулированы объек-
тивные диагностические критерии к применению 
методов многоэтапного хирургического лечения 
сочетанных травм, не определена последователь-
ность выполнения диагностических мероприя-
тий. Практически не разработаны вопросы алго-
ритма диагностических и лечебных мероприятий 
в медицине катастроф при лечении пострадавших 
с множественными и сочетанными травмами. По 
мнению ряда авторов, доля множественных и со-
четанных повреждений достигает 80 % [3, 5].

Цель работы – определение оптимальной так-
тики лечения сочетанной травмы с применением 
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объективной оценки тяжести повреждений и обще-
го состояния пострадавших.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Лечение пострадавших 
с сочетанной травмой проводили в клинике военно-полевой 
хирургии ВМедА им. С. М. Кирова как многопрофильном 
специализированном хирургическом стационаре и Санкт-
Петербургской Городской больнице Святой великомученицы 
Елизаветы (травмоцентры 1-го уровня Санкт-Петербурга), 
на клинических базах кафедр челюстно-лицевой хирургии и 
хирургической стоматологии, нейрохирургии и неврологии  и 
общей хирургии СПбГУ. 

В исследование были включены 37 пациентов с сочетанной 
травмой, компонентом которой было повреждение челюстно-
лицевой области. Все пострадавшие были разделены на три 
группы в зависимости от прогноза, рассчитанного по шкалам 
объективной оценки тяжести повреждений и тяжести состоя-
ния на момент поступления. Все пострадавшие трудоспособ-
ного возраста – от 17 до 58 лет.

Наиболее частым компонентом сочетанной травмы были 
повреждения головы – в 62,2 % случаев, на 2-м месте – груди 
и конечностей – по 10,8 %, на 3-м месте – таза – 8,1 %, на 4-м – 
живота – 5,4 %. Частота повреждения позвоночника составила 
2,7 % случаев (рис. 1).

Объективная оценка тяжести повреждений проводилась 
по шкале «Военно-полевая хирургия (ВПХ) – Повреждение 
(механическая травма)» путем присвоения конкретному 
повреждению соответствующего балла тяжести. Шкала ВПХ – 
«Повреждение (механическая травма)» включает 74 наиме-
нования наиболее распространенных повреждений, возника-
ющих при механических травмах и ранжированных от 0,05 
до 19 баллов.

Для объективной оценки тяжести состояния пострадав-
ших при поступлении применялась шкала ВПХ – «Состояние 
при поступлении». В данную шкалу входят 12 признаков. 
Индекс, равный 12 баллам, соответствует удовлетворитель-
ному состоянию; индексы 13–20 баллов соответствуют состо-
янию средней тяжести; 21–31 баллам – тяжелому состоянию; 
индексы, равные 32–45 баллам, соответствуют крайне тяже-
лому состоянию; индексы, превышающие 45 баллов, – кри-
тическому состоянию [1, 2].

Для объективной оценки тяжести состояния пострадавших 
в динамике лечения использовалась шкала ВПХ – «Состояние 
госпитальное», которая включает 16 признаков [1]. Значения 
индекса в пределах 16–25 баллов соответствуют удовлетво-

рительному состоянию; 26–35 баллов – состоянию средней 
степени тяжести; 36–50 – тяжелому состоянию; 51–65 бал-
лов – крайне тяжелому состоянию; превышающие 65 баллов – 
критическому состоянию.

Обработка результатов исследования проводилась в 
программе «Microsoft Excel» с использованием t-критерия 
Стьюдента для проверки статистической значимости разли-
чий средних величин и критерия Пирсона для анализа таблиц 
сопряженности и оценки статистически значимых различий 
нескольких относительных показателей.

Критерием статистической достоверности получаемых 
выводов считалась общепринятая в медицине величина p<0,05.

Первую группу исследований (благоприятный прогноз) 
составили 9 пострадавших.

Критериями включения в данную группу являлись следу-
ющие показатели: 

– тяжесть повреждений по шкале ВПХ – «Повреждение 
(механическая травма)» составила 0,05–0,9 балла;

– тяжесть состояния пострадавших при поступлении по 
шкале ВПХ – «Состояние при поступлении» – 12–20 баллов. 

Вторую группу (положительный прогноз) составили 
22 пострадавших.

Критерии включения в группу:
– тяжесть повреждений по шкале шкале ВПХ – 

«Повреждение (механическая травма)» – 1,0–10,0 балла;
– тяжесть состояния пострадавших при поступлении по 

шкале ВПХ – «Состояние при поступлении» – 21–31 балл.
Третью группу (неблагоприятный прогноз) составили 

6 пострадавших.
Критерии включения в группу: 
– тяжесть повреждений по шкале ВПХ – «Повреждение 

(механическая травма)» – более 10 баллов;
– тяжесть состояния пострадавших при поступлении по 

шкале ВПХ – «Состояние при поступлении» – более 31 балла.

Р е з у л ь т а т ы. Основные результаты биомет-
рического анализа позволили выявить, что средний 
возраст пострадавших, вошедших в исследователь-
ский массив, составил (36,8±1,05) года. При этом 
37,9 % поступивших пациентов имели возраст 
в диапазоне от 30 до 39 лет, в возрасте 20–29 лет –  
29,7 %, а в возрасте 40–49 и старше 50 лет посту-
пило по 16,2 % соответственно от общего числа 
пострадавших. При этом среди пострадавших коли-
чество мужчин составило 75,7 %, женщин – 24,3 %.

Ведущей причиной возникновения сочетанной 
травмы являлись дорожно-транспортные происше-
ствия, на 2-м месте – падения с высоты, на 3-м – 
побои и ранения. Наиболее частым компонентом 
сочетанной травмы были повреждения головы 
в 62,2 % случаев, на 2-м месте – груди и конеч-
ностей – по 10,8 %, на 3-м месте – таза – в 8,1 %, 
на 4-м – живота – в 5,4 %, а частота повреждения 
позвоночника составила 2,7 % случаев.

В структуре повреждений средней и нижней 
зоны лица переломы нижней челюсти встречались 
в 35,1 % случаев, а переломы верхней челюсти – 
в 27 %. Частота переломов скуловой кости встре-
чалась в 16,2 % случаев, стенок глазницы и костей 
носа – в 13,5 и 8,1 % соответственно. При этом 

Рис. 1. Распределение пострадавших  
по локализации повреждений

îá ú åê òèâ íîé îöåí êè òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé è 
îáùå ãî ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà äàâ øèõ.

Ì à ò å ð è à ë è ì å ò î ä û. Ëå ÷å íèå ïî ñòðà äàâ øèõ ñ 
ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìîé ïðî âî äè ëè â êëè íè êå âî åí íî-ïî ëå âîé
õè ðóð ãèè ÂÌåäÀ èì. Ñ. Ì. Êè ðî âà êàê ìíî ãîï ðî ôèëü íîì
ñïå öè à ëè çè ðî âàí íîì õè ðóð ãè ÷åñ êîì ñòà öè î íà ðå è Ñàíêò-
Ïå òåð áó ðãñêîé Ãî ðîä ñêîé áîëü íè öå Ñâÿ òîé âå ëè êî ìó ÷å íè -
öû Åëè çà âå òû (òðàâ ìî öåí òðû 1-ãî óðîâ íÿ Ñàíêò-Ïå òåð áóð -
ãà), íà êëè íè ÷åñ êèõ áà çàõ êà ôåäð ÷å ëþñ òíî-ëè öå âîé õè ðóð -
ãèè è õè ðóð ãè ÷åñ êîé ñòî ìà òî ëî ãèè, íå é ðî õè ðóð ãèè è íå -
âðî ëî ãèè è îá ùåé õè ðóð ãèè ÑÏáÃÓ.

Â èñ ñëå äî âà íèå áûëè âêëþ ÷å íû 37 ïà öè åí òîâ ñ ñî ÷å -
òàí íîé òðàâ ìîé, êîì ïî íåí òîì êî òî ðîé áûëî ïî âðåæ äå íèå
÷å ëþñ òíî- ëè öå âîé îá ëàñ òè. Âñå ïî ñòðà äàâ øèå áûëè ðàç äå -
ëå íû íà òðè ãðóï ïû â çà âè ñè ìîñ òè îò ïðî ãíî çà, ðàñ ñ÷è òàí -
íî ãî ïî øêà ëàì îá ú åê òèâ íîé îöåí êè òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé
è òÿ æåñ òè ñî ñòîÿ íèÿ íà ìî ìåíò ïî ñòóï ëå íèÿ. Âñå ïî ñòðà -
äàâ øèå òðó äîñ ïî ñîá íîãî âîç ðàñ òà – îò 17 äî 58 ëåò. 

Íà è áî ëåå ÷àñ òûì êîì ïî íåí òîì ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìû
áûëè ïî âðåæ äå íèÿ ãî ëî âû – â 62,2 % ñëó ÷à åâ, íà 2-ì ìåñ òå
– ãðó äè è êî íå÷ íîñ òåé – ïî 10,8 %, íà 3-ì ìåñ òå – òàçà – 8,1 
%, íà 4-ì – æè âî òà – 5,4 %. ×àñ òî òà ïî âðåæ äå íèÿ ïî çâî íî÷ -
íè êà ñî ñòà âè ëà 2,7 % ñëó ÷à åâ (ðèñ. 1).

Îáúåê òèâ íàÿ îöåí êà òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé ïðî âî äè -
ëàñü ïî øêà ëå «Âî åí íî-ïî ëå âàÿ õè ðóð ãèÿ (ÂÏÕ) – Ïîâ ðåæ -
äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)» ïó òåì ïðè ñâî å íèÿ êîí êðåò -
íî ìó ïî âðåæ äå íèþ ñî îò âå òñòâó þ ùå ãî áàë ëà òÿ æåñ òè. Øêà -
ëà ÂÏÕ – «Ïîâ ðåæ äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)» âêëþ ÷à åò
74 íà è ìå íî âà íèÿ íà è áî ëåå ðàñ ïðîñ òðà íåí íûõ ïî âðåæ äå -
íèé, âîç íè êà þ ùèõ ïðè ìå õà íè ÷åñ êèõ òðàâ ìàõ è ðàí æè ðî -
âàí íûõ îò 0,05 äî 19 áàë ëîâ. 

Äëÿ îá ú åê òèâ íîé îöåí êè òÿ æåñ òè ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà -
äàâ øèõ ïðè ïî ñòóï ëå íèè ïðè ìå íÿ ëàñü øêà ëà ÂÏÕ – «Ñîñ -
òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè». Â äàí íóþ øêà ëó âõî äÿò 12 ïðè -
çíà êîâ. Èíäåêñ, ðàâ íûé 12 áàë ëàì, ñî îò âå òñòâó åò óäîâ ëåò -
âî ðè òåëü íîìó ñî ñòî ÿ íèþ; èí äåê ñû 13–20 áàë ëîâ ñî îò âå -
òñòâó þò ñî ñòî ÿíèþ ñðåä íåé òÿ æåñ òè; 21–31 áàë ëàì – òÿ æå -
ëî ìó ñî ñòî ÿ íèþ; èí äåê ñû, ðàâ íûå 32–45 áàë ëàì, ñî îò âå -
òñòâó þò êðàé íå òÿæå ëîìó ñî ñòî ÿ íèþ; èí äåê ñû, ïðå âû øà þ -
ùèå 45 áàë ëîâ, – êðè òè ÷åñ êî ìó ñî ñòî ÿ íèþ [1, 2]. 

Äëÿ îá ú åê òèâ íîé îöåí êè òÿ æåñ òè ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà -
äàâ øèõ â äè íà ìè êå ëå ÷å íèÿ èñ ïîëü çî âà ëàñü øêà ëà ÂÏÕ –
«Ñîñ òî ÿ íèå ãîñ ïè òàëü íîå», êî òî ðàÿ âêëþ ÷à åò 16 ïðè çíà êîâ
[1]. Çíà ÷å íèÿ èí äåê ñà â ïðåä å ëàõ 16–25 áàë ëîâ ñî îò âå òñòâó -
þò óäîâ ëåò âîðè òåëü íî ìó ñî ñòî ÿ íèþ; 26–35 áàë ëîâ – ñî ñòî -

ÿ íèþ ñðåä íåé ñòå ïå íè òÿ æåñ òè; 36–50 – òÿ æå ëî ìó ñî ñòî ÿ -
íèþ; 51–65 áàëëîâ – êðàé íå òÿ æå ëî ìó ñî ñòî ÿ íèþ; ïðå âû -
øà þ ùèå 65 áàë ëîâ – êðè òè ÷åñ êî ìó ñî ñòî ÿ íèþ.

Îáðà áîò êà ðå çóëü òà òîâ èñ ñëå äî âà íèÿ ïðî âî äè ëàñü â
ïðî ãðàì ìå «Microsoft Excel» ñ èñ ïîëü çî âà íè åì t-êðè òå ðèÿ
Ñòüþ äåí òà äëÿ ïðî âåð êè ñòà òèñ òè ÷åñ êîé çíà ÷è ìîñ òè ðàç ëè -
÷èé ñðåä íèõ âå ëè ÷èí è êðè òå ðèÿ Ïèð ñî íà äëÿ àíà ëè çà òàá -
ëèö ñî ïðÿ æåí íîñ òè è îöåí êè ñòà òèñ òè ÷åñ êè çíà ÷è ìûõ ðàç -
ëè ÷èé íå ñêîëü êèõ îò íî ñè òåëü íûõ ïî êà çà òå ëåé.

Êðè òå ðè åì ñòà òèñ òè ÷åñ êîé äîñ òî âåð íîñ òè ïî ëó ÷à å -
ìûõ âû âî äîâ ñ÷è òà ëàñü îá ùåï ðè íÿ òàÿ â ìå äè öè íå âå ëè ÷è -
íà p<0,05.

Ïåð âóþ ãðóï ïó èñ ñëå äî âà íèé (áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî -
ãíîç) ñî ñòà âè ëè 9 ïî ñòðà äàâ øèõ.

Êðè òå ðè ÿ ìè âêëþ ÷å íèÿ â äàí íóþ ãðóï ïó ÿâ ëÿ ëèñü
ñëå äó þùèå ïî êà çà òå ëè:

– òÿ æåñòü ïî âðåæ äå íèé ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ïîâ ðåæ äå -
íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)» ñî ñòà âè ëà 0,05–0,9 áàë ëà; 

– òÿ æåñòü ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà äàâ øèõ ïðè ïî ñòóï ëå íèè
ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè» – 12–20
áàë ëîâ.

Âòî ðóþ ãðóï ïó (ïî ëî æè òåëü íûé ïðî ãíîç) ñî ñòà âè ëè
22 ïî ñòðà äàâ øèõ.

Êðè òå ðèè âêëþ ÷å íèÿ â ãðóï ïó:
– òÿ æåñòü ïî âðåæ äå íèé ïî øêà ëå øêà ëå ÂÏÕ – «Ïîâ -

ðåæ äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)» – 1,0–10,0 áàë ëà;
– òÿ æåñòü ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà äàâ øèõ ïðè ïî ñòóï ëå íèè

ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè» – 21–31
áàëë. 

Òðåòüþ ãðóï ïó (íå áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç) ñî ñòà âè ëè
6 ïî ñòðà äàâ øèõ.

Êðè òå ðèè âêëþ ÷å íèÿ â ãðóï ïó:
– òÿ æåñòü ïî âðåæ äå íèé ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ïîâ ðåæ äå -

íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)» – áî ëåå 10 áàë ëîâ;
– òÿ æåñòü ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà äàâ øèõ ïðè ïî ñòóï ëå íèè

ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè» – áî ëåå 31
áàë ëà.

Ð å ç ó ë ü ò à ò û. Îñíîâ íûå ðå çóëü òà òû áè î -
ìåò ðè ÷åñ êî ãî àíà ëè çà ïî çâî ëè ëè âû ÿ âèòü, ÷òî
ñðåä íèé âîç ðàñò ïî ñòðà äàâ øèõ, âî øåä øèõ â èñ -
ñëå äî âà òå ëü ñêèé ìàñ ñèâ, ñî ñòà âèë (36,8±1,05)
ãîäà. Ïðè ýòîì 37,9 % ïî ñòó ïèâ øèõ ïà öè åí òîâ
èìå ëè âîç ðàñò â äè à ïà çî íå îò 30 äî 39 ëåò, â âîç -
ðàñ òå 20–29 ëåò – 29,7 %, à â âîç ðàñ òå 40–49 è
ñòàð øå 50 ëåò ïî ñòó ïè ëî ïî 16,2 % ñî îò âå òñòâåí -
íî îò îá ùå ãî ÷èñ ëà ïî ñòðà äàâ øèõ. Ïðè ýòîì ñðå -
äè ïî ñòðà äàâ øèõ êî ëè ÷åñ òâî ìóæ ÷èí ñî ñòà âè ëî
75,7 %, æåí ùèí – 24,3 %.

Âå äó ùåé ïðè ÷è íîé âîç íèê íî âå íèÿ ñî ÷å òàí -
íîé òðàâ ìû ÿâ ëÿ ëèñü äî ðîæ íî-òðàíñ ïîð òíûå
ïðî èñ øå ñ òâèÿ, íà 2-ì ìåñ òå – ïà äå íèÿ ñ âû ñî òû,
íà 3-ì – ïî áîè è ðà íå íèÿ. Íà è áî ëåå ÷àñ òûì êîì -
ïî íåí òîì ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìû áûëè ïî âðåæ äå íèÿ
ãî ëî âû â 62,2 % ñëó ÷à åâ, íà 2-ì ìåñ òå – ãðó äè è
êî íå÷ íîñ òåé – ïî 10,8 %, íà 3-ì ìåñ òå – òàçà – â
8,1 %, íà 4-ì – æè âî òà – â 5,4 %, à ÷àñ òî òà ïî -
âðåæ äå íèÿ ïî çâî íî÷ íè êà ñî ñòà âè ëà 2,7 % ñëó ÷à åâ.

Â ñòðóê òó ðå ïî âðåæ äå íèé ñðåä íåé è íè æíåé
çîíû ëèöà ïå ðå ëî ìû íè æíåé ÷å ëþñ òè âñòðå ÷à -
ëèñü â 35,1 % ñëó ÷à åâ, à ïå ðå ëî ìû âåð õíåé ÷å -
ëþñ òè – â 27 %. ×àñ òî òà ïå ðå ëî ìîâ ñêó ëî âîé
êîñ òè âñòðå ÷à ëàñü â 16,2 % ñëó ÷à åâ, ñòå íîê ãëàç -
íè öû è êîñ òåé íîñà – â 13,5 è 8,1 % ñî îò âå -
òñòâåí íî. Ïðè ýòîì ñî ÷å òà íèå ïå ðå ëî ìîâ ðàç íûõ
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сочетание переломов разных костей челюстно-ли-
цевой области наблюдалось в 40,5 % случаев.

У 73 % пострадавших сочетанные поврежде-
ния челюстно-лицевой области были расценены по 
шкале ВПХ – «Повреждение (механическая трав-
ма)» как тяжелые, у 2,7 % – как крайне тяжелые, 
а у 24,3 % пострадавших повреждения были легкой 
и средней степени тяжести.

В группе с благоприятным прогнозом у 88,9 % 
пострадавших преобладали повреждения средней 
степени тяжести, у 11,1 % – повреждения легкой 
степени. В группе с положительным прогнозом 
у всех пациентов наблюдались тяжелые повреж-
дения. 

В группе пострадавших с неблагоприятным прог-
нозом в 83,3 % случаев регистрировались тяжелые 
повреждения, а у 16,7 % – крайне тяжелые (табл. 1).

Средний балл тяжести повреждений по шкале 
ВПХ – «Повреждение (механическая травма)» все-
го массива составил (3,58±0,36). При этом сред-
ний балл тяжести повреждений пострадавших 1-й 
группы составил (0,74±0,06) балла; 2-й группы – 
(2,64±0,34) балла; 3-й группы – (11,25±0,63) балла.

В нашем исследовании тяжесть общего состоя-
ния при поступлении оценивалась по шкале ВПХ – 
«Состояние при поступлении». Средний балл тя-
жести состояния пострадавших при поступлении 
всего массива наблюдений составил (24,2±0,95) 
балла по шкале ВПХ – «Состояние при поступ-
лении». При этом средний балл тяжести общего 
состояния при поступлении пострадавших 1-й 
группы составил (15,4±0,67) балла, 2-й группы – 
(24,2±0,55) балла, 3-й группы – (37,2±2,5) балла.

В удовлетворительном состоянии (до 12 баллов 
по шкале ВПХ – «Состояние при поступлении») по-
ступил 1 (2,7 %) пострадавший. В состоянии сред-
ней степени тяжести (13–20 баллов) – 12 (32,4 %) 
пострадавших, в тяжелом состоянии (21–31 балл) – 
18 (48,6 %), в крайне тяжелом (31–45 баллов) –  
5 (13,5 %), а в критическом состоянии (46 и более 
баллов) – 1 (2,7 %) пострадавший (рис. 2).

В группе с благоприятным прогнозом 1 (11,1 %) 
пострадавший поступил в удовлетворительном со-
стоянии, 8 (88,9 %) – в состоянии средней степени 
тяжести. В группе с положительным прогнозом 4 
(18,2 %) пострадавших поступили в клинику в со-
стоянии средней степени тяжести, а 18 (81,8 %) – 
в тяжелом состоянии. В группе с неблагоприят-
ным прогнозом течения травматической болезни 
5 (83,3 %) пострадавших поступили в крайне тяже-
лом состоянии, а 1 (16,7 %) пострадавший – в кри-
тическом (табл. 2).

О б с у ж д е н и е. Неосложненное течение трав-
матической болезни наблюдалось у пострадавших 
с тяжестью повреждений в интервале 0,4–2,1 балла. 
Осложненное – в интервале 3,4–12,1 балла. Леталь-
ный исход наступил у пострадавшего с тяжестью 
повреждений 13,9 балла. Следует отметить, что 
в общей выборке в 67,6 % случаев наблюдалось 
неосложненное течение травматической болезни, 
в 32,4 % – осложненное течение и в 2,7 % – ле-
тальный исход. При этом у пациентов 1-й группы 
(с благоприятным прогнозом) в 100 % случаев на-
блюдалось неосложненное течение травматической 
болезни. У пациентов 2-й группы (с положитель-
ным прогнозом) в 72,7 % случаев также наблюда-
лось неосложненное течение, в 27,3 % случаев – 

Т а б л и ц а  1

Распределение пострадавших по тяжести сочетанной травмы и прогнозу  
по шкале ВПХ – «Повреждение (механическая травма)»

Общая тяжесть повреждений  
сочетанной травмы (баллы)

Прогноз по тяжести травмы
Всего

благоприятный положительный неблагоприятный

абс. число % абс. число % абс. число % абс. число %

Легкая (0,05–0,49) 1 2,7 0 0 0 0 1 2,7

Средняя (0,5–0,99) 8 21,6 0 0 0 0 8 21,6

Тяжелая (1,0–12,9) 0 0 22 59,4 5 13,5 27 73

Крайне тяжелая (13 и более) 0 0 0 0 1 2,7 1 2,7

  И т о г о 9 24,3 22 59,4 6 16,2 37 100

Рис. 2. Тяжесть состояния пострадавших при поступлении 
по шкале ВПХ – «Состояние при поступлении»

êîñ òåé ÷å ëþñ òíî-ëè öå âîé îá ëàñ òè íà áëþ äà ëîñü
â 40,5 % ñëó÷àåâ. 

Ó 73 % ïî ñòðà äàâ øèõ ñî ÷å òàí íûå ïî âðåæ äå -
íèÿ ÷å ëþñ òíî-ëè öå âîé îá ëàñ òè áûëè ðàñ öå íå íû
ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ïîâ ðåæ äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ
òðàâ ìà)» êàê òÿ æå ëûå, ó 2,7 % – êàê êðàé íå òÿ -
æå ëûå, à ó 24,3 % ïî ñòðà äàâ øèõ ïî âðåæ äå íèÿ
áûëè ëåã êîé è ñðåä íåé ñòå ïå íè òÿ æåñ òè.

Â ãðóï ïå ñ áëà ãîï ðè ÿò íûì ïðî ãíî çîì ó 88,9
% ïî ñòðà äàâ øèõ ïðå îá ëà äà ëè ïî âðåæ äå íèÿ
ñðåä íåé ñòå ïå íè òÿ æåñ òè, ó 11,1 % – ïî âðåæ äå -
íèÿ ëåã êîé ñòå ïå íè. Â ãðóï ïå ñ ïî ëî æè òåëü íûì
ïðî ãíî çîì ó âñåõ ïà öè åí òîâ íà áëþ äà ëèñü òÿ æå -
ëûå ïî âðåæäå íèÿ.

Â ãðóï ïå ïî ñòðà äàâ øèõ ñ íå áëà ãîï ðè ÿò íûì
ïðî ãíî çîì â 83,3 % ñëó ÷à åâ ðå ãèñ òðè ðî âà ëèñü
òÿ æå ëûå ïî âðåæ äå íèÿ, à ó 16,7 % – êðàé íå òÿ æå -
ëûå (òàáë. 1).

Ñðåä íèé áàëë òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé ïî øêà -
ëå ÂÏÕ – «Ïîâ ðåæ äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)» 
âñåãî ìàñ ñè âà ñî ñòà âèë (3,58±0,36). Ïðè ýòîì
ñðåäíèé áàëë òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé ïî ñòðà äàâ -
øèõ 1-é ãðóï ïû ñî ñòà âèë (0,74±0,06) áàë ëà; 2-é
ãðóï ïû – (2,64±0,34) áàë ëà; 3-é ãðóï ïû –
(11,25±0,63) áàë ëà.

Â íà øåì èñ ñëå äî âà íèè òÿ æåñòü îá ùå ãî ñî -
ñòîÿíèÿ ïðè ïî ñòóï ëå íèè îöå íè âà ëàñü ïî øêà ëå
ÂÏÕ – «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè». Ñðåä íèé
áàëë òÿæåñ òè ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà äàâ øèõ ïðè ïî -
ñòóï ëå íèè âñå ãî ìàñ ñè âà íà áëþ äå íèé ñî ñòà âèë
(24,2±0,95) áàë ëà ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ñîñ òî ÿ íèå
ïðè ïî ñòóïïî ñòóï ëå íèè». Ïðè ýòîì ñðåä íèé
áàëë òÿ æåñ òè îá ùå ãî ñî ñòî ÿ íèÿ ïðè ïî ñòóï ëå -
íèè ïî ñòðà äàâ øèõ 1-é ãðóï ïû ñî ñòà âèë
(15,4±0,67) áàë ëà, 2-é ãðóï ïû – (24,2±0,55) áàë -
ëà, 3-é ãðóï ïû – (37,2±2,5) áàë ëà.Â óäîâ ëåò âî ðè -
òåëü íîì ñî ñòî ÿ íèè (äî 12 áàë ëîâ ïî øêà ëå ÂÏÕ
– «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè») ïîñòó ïèë 1 (2,7 
%) ïî ñòðà äàâ øèé. Â ñî ñòî ÿ íèè ñðåäíåé ñòå ïå íè

òÿ æåñ òè (13–20 áàë ëîâ) – 12 (32,4 %) ïî ñòðà äàâ -
øèõ, â òÿ æå ëîì ñî ñòî ÿ íèè (21–31 áàëë)  – 18
(48,6 %), â êðàé íå òÿ æå ëîì (31–45 áàë ëîâ)  –  5
(13,5 %), à â êðè òè ÷åñ êîì ñî ñòî ÿ íèè (46 è áî ëåå
áàë ëîâ) – 1 (2,7 %)ïî ñòðà äàâ øèé (ðèñ. 2).

Â ãðóï ïå ñ áëà ãîï ðè ÿò íûì ïðî ãíî çîì 1 (11,1 
%) ïî ñòðà äàâ øèé ïî ñòó ïèë â óäîâ ëåò âî ðè òåëü -
íîì ñîñòî ÿ íèè, 8 (88,9 %) – â ñî ñòî ÿ íèè ñðåä íåé
ñòå ïå íè òÿ æåñ òè. Â ãðóï ïå ñ ïî ëî æè òåëü íûì
ïðî ãíî çîì 4 (18,2 %) ïî ñòðà äàâ øèõ ïî ñòó ïè ëè â
êëè íè êó â ñîñòî ÿ íèè ñðåä íåé ñòå ïå íè òÿ æåñ òè, à 
18 (81,8 %) – â òÿ æå ëîì ñî ñòî ÿ íèè. Â ãðóï ïå ñ
íå áëà ãîï ðè ÿò íûì ïðî ãíî çîì òå ÷å íèÿ òðàâ ìà òè -
÷åñ êîé áî ëåç íè 5 (83,3 %) ïî ñòðà äàâ øèõ ïî ñòó -
ïè ëè â êðàé íå òÿæåëîì ñî ñòî ÿ íèè, à 1 (16,7 %)
ïî ñòðà äàâ øèé – â êðèòè ÷åñ êîì (òàáë. 2).

Î á ñ ó æ ä å í è å. Íå îñ ëîæ íåí íîå òå ÷å íèå
òðàâ ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç íè íà áëþ äà ëîñü ó ïî ñòðà -
äàâ øèõ ñ òÿ æåñ òüþ ïî âðåæ äå íèé â èí òåð âà ëå
0,4–2,1 áàë ëà. Îñëîæ íåí íîå – â èí òåð âà ëå 3,4–12,1 
áàë ëà. Ëå òàëüíûé èñ õîä íà ñòó ïèë ó ïî ñòðà äàâ øå -
ãî ñ òÿ æåñ òüþ ïî âðåæ äå íèé 13,9 áàë ëà. Ñëå äó åò
îò ìå òèòü, ÷òî â îá ùåé âû áîð êå â 67,6 % ñëó ÷à åâ
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Ðèñ. 2. Òÿ æåñòü ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà äàâ øèõ ïðè ïî ñòóï -
ëå íèè ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè»

Òàá ëè öà 1

Ðàñ ïðå äå ëå íèå ïî ñòðà äàâ øèõ ïî òÿ æåñ òè ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìû è ïðî ãíî çó ïî øêà ëå ÂÏÕ –
«Ïîâ ðåæ äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)»

Îáùàÿ òÿ æåñòü ïî âðåæ äå íèé
ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìû (áàë ëû)

Ïðîã íîç ïî òÿ æåñ òè òðàâìû
Âñåãî

áëàãîïðèÿòíûé ïîëîæèòåëüíûé íåáëàãîïðèÿòíûé

Àáñ. ÷èñëî % Àáñ. ÷èñ ëî % Àáñ. ÷èñ ëî % Àáñ. ÷èñë %

Ëåã êàÿ  (0,05–0,49) 1  2,7  0  0,0 0  0,0  1   2,7

Ñðåä íÿÿ (0,5–0,99) 8 21,6  0  0,0 0  0,0  8  21,6

Òÿ æå ëàÿ (1,0–12,9) 0  0,0 22 59,4 5 13,5 27  73,0

Êðàé íå òÿ æå ëàÿ  (13 è áîëåå) 0  0,0  0  0,0 1  2,7  1   2,7

Èòîãî 9 24,3 22 59,4 6 16,2 37 100,0
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 осложненное течение травматической болезни. В 3-й 
группе (с неблагоприятным прогнозом) в 83,3 % 
наблюдалось осложненное течение травматической 
болезни, в 16,7 % – летальный исход (p<0,05). 

Анализ зависимости прогноза течения травма-
тической болезни от тяжести повреждений показал, 
что благоприятный прогноз наблюдался у постра-
давших с тяжестью повреждений в интервале от 0,4 
до 0,9 балла, положительный прогноз – в интервале 
от 1,1 до 8,6 балла и неблагоприятный – в интервале 
10,1–13,9 балла, что оказалось статистически до-
стоверным (p<0,05) (рис. 3).

Благоприятный прогноз течения травматиче-
ской болезни наблюдался у пострадавших с тяже-
стью общего состояния при поступлении в преде-
лах 12–18 баллов по шкале ВПХ – «Состояние при 
поступлении». Положительный прогноз – в интер-
вале 19–31 балл. Неблагоприятный прогноз течения 
травматической болезни наблюдался у пострадав-
ших с общей тяжестью состояния при поступлении 
в пределах 32–47 баллов. 

Пострадавшие 1-й группы поступали в клинику 
в удовлетворительном и состоянии средней степе-
ни тяжести, что позволяло применять весь спектр 

хирургических вмешательств в зависимости от ло-
кализации переломов. При этом накостный остео-
синтез применялся в 55,6 % случаев, внеочаговые 
способы фиксации – в 33,3 % случаев, сочетание 
способов – в 11,1 %. 

Пострадавшие 2-й группы в 81,8 % случаев по-
ступали в лечебное учреждение в тяжелом состо-
янии, в 18,2 % – в состоянии средней степени тя-
жести. Компенсированное и субкомпенсированное 
состояние пострадавших данной группы, оценен-
ное по шкале ВПХ – «Состояние госпитальное», 
также позволяло применять весь спектр хирурги-
ческих вмешательств, однако частота применения 
внеочаговых способов фиксации увеличилась и со-
ставила 54,5 %. Частота применения накостного 
остеосинтеза уменьшилась до 31,8 %. Сочетание 
способов составило 13,6 % (рис. 4).

Следует отметить, что тяжелое состояние по-
страдавших при поступлении в группе с положи-
тельным прогнозом является показанием к при-
менению тактики многоэтапного хирургического 
лечения, на I этапе которой проводятся мероприя-
тия, направленные на устранение асфиксии и крово-
течения. 

Т а б л и ц а  2

Распределение пострадавших с сочетанной травмой по тяжести общего состояния и прогнозу  
по шкале ВПХ – «Состояние при поступлении»

Тяжесть состояния пострадавших 
(баллы)

Прогноз по тяжести травмы
Всего

благоприятный положительный неблагоприятный

абс. число % абс. число % абс. число % абс. число %

Удовлетворительное (12) 1 2,7 0 0 0 0 1 2,7

Среднее (13–20) 8 21,6 4 10,8 0 0 12 32,4

Тяжелое (21–31) 0 0 18 48,6 0 0 18 48,6

Крайне тяжелое (31–45) 0 0 0 0 5 13,5 5 13,5

Критическое (46 и более) 0 0 0 0 1 2,7 1 2,7

  И т о г о 9 24,3 22 59,4 6 16,2 37 100

Рис. 3. Зависимость прогноза течения травматической 
 болезни от тяжести повреждений по шкале  

ВПХ – «Повреждение (механическая травма)»:  
1 – благоприятный прогноз; 2 – положительный прогноз; 

3 – неблагоприятный прогноз

íà áëþ äà ëîñü íå îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå òðàâ ìà òè -
÷åñ êîé áî ëåç íè, â 32,4 % – îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå è 
â 2,7 % – ëåòàëü íûé èñ õîä. Ïðè ýòîì ó ïà öè åí òîâ
1-é ãðóï ïû (ñ áëà ãî ï ïðè ÿò íûì ïðî ãíî çîì) â 100
% ñëó ÷à åâ íà áëþ äà ëîñü íå îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå
òðàâ ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç íè. Ó ïà öè åí òîâ 2-é ãðóï ïû
(ñ ïî ëî æè òåëüíûì ïðî ãíî çîì) â 72,7 % ñëó ÷à åâ
òàê æå íà áëþ äàëîñü íå îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå, â 27,3 
% – îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå òðàâ ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç -
íè. Â 3-é ãðóï ïå (ñ íå áëà ãîï ðè ÿò íûì ïðî ãíî çîì) â 
83,3 % íà áëþ äà ëîñü îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå òðàâ ìà -
òè ÷åñ êîé áî ëåç íè, â 16,7 % – ëå òàëü íûé èñ õîä
(p<0,05). 

Àíàëèç çà âè ñè ìîñ òè ïðî ãíî çà òå ÷å íèÿ òðàâ -
ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç íè îò òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé ïî -
êà çàë, ÷òî áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç íà áëþ äàë ñÿ ó
ïî ñòðà äàâ øèõ ñ òÿ æåñ òüþ ïî âðåæ äå íèé â èí òåð -
âà ëå îò 0,4 äî 0,9 áàë ëà, ïî ëî æè òåëü íûé ïðî ãíîç 
– â èí òåð âà ëå îò 1,1 äî 8,6 áàë ëà è íå áëà ãîï ðè ÿò -
íûé – â èí òåð âà ëå 10,1–13,9 áàë ëà, ÷òî îêà çà ëîñü 
ñòà òèñ òè ÷åñ êè äîñòîâåðíûì (p<0,05) (ðèñ. 3).

Áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç òå ÷å íèÿ òðàâ ìà òè -
÷åñêîé áî ëåç íè íà áëþ äàë ñÿ ó ïî ñòðà äàâ øèõ ñ
òÿæåñòüþ îá ùå ãî ñî ñòî ÿ íèÿ ïðè ïî ñòóï ëå íèè â
ïðåäåëàõ 12–18 áàë ëîâ ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ñîñ òî -
ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè». Ïî ëî æè òåëü íûé ïðî -
ãíîç – â èí òåðâàëå 19–31 áàëë. Íåá ëà ãîï ðè ÿò íûé 
ïðî ãíîç òå ÷å íèÿ òðàâ ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç íè íà áëþ -
äàë ñÿ ó ïî ñòðà äàâøèõ ñ îá ùåé òÿ æåñ òüþ ñî ñòî ÿ -
íèÿ ïðè ïî ñòóï ëå íèè â ïðåä å ëàõ 32–47 áàë ëîâ.

Ïîñ òðà äàâ øèå 1-é ãðóï ïû ïî ñòó ïà ëè â êëè -
íè êó â óäîâ ëåò âî ðè òåëü íîì è ñî ñòî ÿ íèè ñðåä íåé 
ñòå ïåíè òÿ æåñ òè, ÷òî ïî çâî ëÿ ëî ïðè ìå íÿòü âåñü
ñïåêòð õè ðóð ãè ÷åñ êèõ âìå øà òåëüñòâ â çà âè ñè -
ìîñ òè îò ëîêà ëè çà öèè ïå ðå ëî ìîâ. Ïðè ýòîì íà -
êîñ òíûé îñòåîñèí òåç ïðè ìå íÿë ñÿ â 55,6 % ñëó ÷à -
åâ, âíå î ÷à ãî âûå ñïî ñî áû ôèê ñà öèè – â 33,3 %
ñëó ÷à åâ, ñî ÷å òà íèå ñïî ñî áîâ – â 11,1 %.

Ïîñ òðà äàâ øèå 2-é ãðóï ïû â 81,8 % ñëó ÷à åâ
ïîñòó ïà ëè â ëå ÷åá íîå ó÷ðåæ äå íèå â òÿ æå ëîì ñî -
ñòîÿíèè, â 18,2 % – â ñî ñòî ÿ íèè ñðåä íåé ñòå ïå íè 
òÿæåñ òè. Êîì ïåí ñè ðî âàí íîå è ñóá êîì ïåí ñè ðî-
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Ðèñ. 3. Çà âè ñè ìîñòü ïðî ãíî çà òå ÷å íèÿ òðàâ ìà òè ÷åñ -
êîé áî ëåç íè îò òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé ïî øêà ëå ÂÏÕ –

«Ïîâ ðåæ äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)»

1 — áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç; 2 — ïî ëî æè òåëü íûé ïðî ãíîç;
3 — íå áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç

Ðèñ. 4. ×àñ òî òà ïðè ìå íå íèÿ ðàç ëè÷ íûõ âè äîâ õè ðóð -
ãè ÷åñ êî ãî ëå ÷å íèÿ ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìû â çà âè ñè ìîñ -

òè îò ïðî ãíî çà

1 — ïî ãðóæ íûå ñïîñîáû; 2 — âíå î ÷à ãî âûå ñïîñîáû;
3 — ñî÷åòàíèå

Ò à á ë è ö à 2

Ðàñ ïðå äå ëå íèå ïî ñòðà äàâ øèõ ñ ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìîé ïî òÿ æåñ òè îá ùå ãî ñî ñòî ÿ íèÿ è ïðî ãíî çó ïî øêà ëå ÂÏÕ
– «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè»

Òÿ æåñòü ñî ñòî ÿ íèÿ
ïî ñòðà äàâ øèõ, áàë ëû

Ïðîã íîç ïî òÿ æåñ òè òðàâ ìû
Âñå ãî

áëà ãîï ðè ÿò íûé ïî ëî æè òåëü íûé íå áëà ãîï ðè ÿò íûé

àáñ. ÷èñëî % àáñ. ÷èñ ëî % àáñ. ÷èñëî % àáñ. ÷èñ ëî %

Óäîâ ëåò âî ðè òåëü íîå (12) 1  2,7  0  0,0 0  0,0  1   2,7
Ñðåä íåå (13–20) 8 21,6  4 10,8 0  0,0 12  32,4
Òÿ æå ëîå (21–31) 0 0 18 48,6 0  0,0 18  48,6

Êðàé íå òÿ æå ëîå (31–45) 0 0  0  5,0 5 13,5  5  13,5
Êðè òè ÷åñ êîå (46 è áî ëåå) 0 0  0  0,0 1  2,7  1   2,7
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Рис. 4. Частота применения различных видов  
хирургического лечения сочетанной травмы  

в зависимости от прогноза: 1 – погружные способы;  
2 – внеочаговые способы; 3 – сочетание

íà áëþ äà ëîñü íå îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå òðàâ ìà òè -
÷åñ êîé áî ëåç íè, â 32,4 % – îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå è 
â 2,7 % – ëåòàëü íûé èñ õîä. Ïðè ýòîì ó ïà öè åí òîâ
1-é ãðóï ïû (ñ áëà ãî ï ïðè ÿò íûì ïðî ãíî çîì) â 100
% ñëó ÷à åâ íà áëþ äà ëîñü íå îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå
òðàâ ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç íè. Ó ïà öè åí òîâ 2-é ãðóï ïû
(ñ ïî ëî æè òåëüíûì ïðî ãíî çîì) â 72,7 % ñëó ÷à åâ
òàê æå íà áëþ äàëîñü íå îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå, â 27,3 
% – îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå òðàâ ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç -
íè. Â 3-é ãðóï ïå (ñ íå áëà ãîï ðè ÿò íûì ïðî ãíî çîì) â 
83,3 % íà áëþ äà ëîñü îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå òðàâ ìà -
òè ÷åñ êîé áî ëåç íè, â 16,7 % – ëå òàëü íûé èñ õîä
(p<0,05). 

Àíàëèç çà âè ñè ìîñ òè ïðî ãíî çà òå ÷å íèÿ òðàâ -
ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç íè îò òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé ïî -
êà çàë, ÷òî áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç íà áëþ äàë ñÿ ó
ïî ñòðà äàâ øèõ ñ òÿ æåñ òüþ ïî âðåæ äå íèé â èí òåð -
âà ëå îò 0,4 äî 0,9 áàë ëà, ïî ëî æè òåëü íûé ïðî ãíîç 
– â èí òåð âà ëå îò 1,1 äî 8,6 áàë ëà è íå áëà ãîï ðè ÿò -
íûé – â èí òåð âà ëå 10,1–13,9 áàë ëà, ÷òî îêà çà ëîñü 
ñòà òèñ òè ÷åñ êè äîñòîâåðíûì (p<0,05) (ðèñ. 3).

Áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç òå ÷å íèÿ òðàâ ìà òè -
÷åñêîé áî ëåç íè íà áëþ äàë ñÿ ó ïî ñòðà äàâ øèõ ñ
òÿæåñòüþ îá ùå ãî ñî ñòî ÿ íèÿ ïðè ïî ñòóï ëå íèè â
ïðåäåëàõ 12–18 áàë ëîâ ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ñîñ òî -
ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè». Ïî ëî æè òåëü íûé ïðî -
ãíîç – â èí òåðâàëå 19–31 áàëë. Íåá ëà ãîï ðè ÿò íûé 
ïðî ãíîç òå ÷å íèÿ òðàâ ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç íè íà áëþ -
äàë ñÿ ó ïî ñòðà äàâøèõ ñ îá ùåé òÿ æåñ òüþ ñî ñòî ÿ -
íèÿ ïðè ïî ñòóï ëå íèè â ïðåä å ëàõ 32–47 áàë ëîâ.

Ïîñ òðà äàâ øèå 1-é ãðóï ïû ïî ñòó ïà ëè â êëè -
íè êó â óäîâ ëåò âî ðè òåëü íîì è ñî ñòî ÿ íèè ñðåä íåé 
ñòå ïåíè òÿ æåñ òè, ÷òî ïî çâî ëÿ ëî ïðè ìå íÿòü âåñü
ñïåêòð õè ðóð ãè ÷åñ êèõ âìå øà òåëüñòâ â çà âè ñè -
ìîñ òè îò ëîêà ëè çà öèè ïå ðå ëî ìîâ. Ïðè ýòîì íà -
êîñ òíûé îñòåîñèí òåç ïðè ìå íÿë ñÿ â 55,6 % ñëó ÷à -
åâ, âíå î ÷à ãî âûå ñïî ñî áû ôèê ñà öèè – â 33,3 %
ñëó ÷à åâ, ñî ÷å òà íèå ñïî ñî áîâ – â 11,1 %.

Ïîñ òðà äàâ øèå 2-é ãðóï ïû â 81,8 % ñëó ÷à åâ
ïîñòó ïà ëè â ëå ÷åá íîå ó÷ðåæ äå íèå â òÿ æå ëîì ñî -
ñòîÿíèè, â 18,2 % – â ñî ñòî ÿ íèè ñðåä íåé ñòå ïå íè 
òÿæåñ òè. Êîì ïåí ñè ðî âàí íîå è ñóá êîì ïåí ñè ðî-
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Ðèñ. 3. Çà âè ñè ìîñòü ïðî ãíî çà òå ÷å íèÿ òðàâ ìà òè ÷åñ -
êîé áî ëåç íè îò òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé ïî øêà ëå ÂÏÕ –

«Ïîâ ðåæ äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)»

1 — áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç; 2 — ïî ëî æè òåëü íûé ïðî ãíîç;
3 — íå áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç

Ðèñ. 4. ×àñ òî òà ïðè ìå íå íèÿ ðàç ëè÷ íûõ âè äîâ õè ðóð -
ãè ÷åñ êî ãî ëå ÷å íèÿ ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìû â çà âè ñè ìîñ -

òè îò ïðî ãíî çà

1 — ïî ãðóæ íûå ñïîñîáû; 2 — âíå î ÷à ãî âûå ñïîñîáû;
3 — ñî÷åòàíèå

Ò à á ë è ö à 2

Ðàñ ïðå äå ëå íèå ïî ñòðà äàâ øèõ ñ ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìîé ïî òÿ æåñ òè îá ùå ãî ñî ñòî ÿ íèÿ è ïðî ãíî çó ïî øêà ëå ÂÏÕ
– «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè»

Òÿ æåñòü ñî ñòî ÿ íèÿ
ïî ñòðà äàâ øèõ, áàë ëû

Ïðîã íîç ïî òÿ æåñ òè òðàâ ìû
Âñå ãî

áëà ãîï ðè ÿò íûé ïî ëî æè òåëü íûé íå áëà ãîï ðè ÿò íûé

àáñ. ÷èñëî % àáñ. ÷èñ ëî % àáñ. ÷èñëî % àáñ. ÷èñ ëî %

Óäîâ ëåò âî ðè òåëü íîå (12) 1  2,7  0  0,0 0  0,0  1   2,7
Ñðåä íåå (13–20) 8 21,6  4 10,8 0  0,0 12  32,4
Òÿ æå ëîå (21–31) 0 0 18 48,6 0  0,0 18  48,6

Êðàé íå òÿ æå ëîå (31–45) 0 0  0  5,0 5 13,5  5  13,5
Êðè òè ÷åñ êîå (46 è áî ëåå) 0 0  0  0,0 1  2,7  1   2,7

Èòî ãî 9 24,3 22 59,4 6 16,2 37 100,0
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Главной задачей II этапа данной тактики явля-
ется стабилизация состояния пациента. Также про-
водится исчерпывающая диагностика повреждений 
лицевого скелета путем выполнения компьютерной 
томографии в режиме 3D, этапное восстановление 
поврежденных костных структур средней зоны 
лица, профилактика развития инфекционных ос-
ложнений (санация потенциальных источников 
инфекции) и мероприятия, направленные на под-
готовку пациента к реконструктивным операциям 
и окончательному варианту остеосинтеза. 

III этап тактики многоэтапного хирургического 
лечения соответствует четвертому периоду трав-
матической болезни. На данном этапе проводится 
замена внеочагового остеосинтеза накостным. При 
наличии повреждений верхней и средней зоны лица 
показано проведение эндопротезирования био-
деградирующими имплантами и использование 
титановой сетки. Остеосинтез мини-пластинами 
с угловой стабильностью проводится при наличии 
повреждений нижней челюсти. 

Декомпенсированное состояние пациентов 3-й 
группы являлось противопоказанием к примене-
нию накостного остеосинтеза. В данной группе 
пострадавших было показано применение мало-
травматичного внеочагового остеосинтеза в режи-
ме фиксации для стабилизации переломов и обе-
спечения дальнейшего лечения.

Таким образом, в ходе данного исследова-
ния нами установлена достоверная взаимосвязь 
(p<0,05) между общей тяжестью повреждений по-
страдавших и прогнозом течения травматической 
болезни. У пострадавших с тяжестью повреждений 
в интервале 0,4–0,9 балла по шкале ВПХ – «По-
вреждение (механическая травма)» наблюдался 
благоприятный прогноз течения травматической 
болезни, у пострадавших с тяжестью повреждения 
в диапазоне 1,1–8,6 балла по шкале ВПХ – «По-
вреждение (механическая травма)» – положитель-
ный прогноз, а у пострадавших с тяжестью по-
вреждений в интервале 10,1–13,9 балла по шкале 
ВПХ – «Повреждение (механическая травма)» на-
блюдался неблагоприятный прогноз течения трав-
матической болезни (ТБ).

Также обнаружена достоверная прямая корреля-
ционная зависимость (p<0,05) между общей тяже-
стью повреждений, состоянием пострадавших при 
поступлении и характером течения травматической 
болезни. Так, неосложненное течение ТБ наблю-
далось у пострадавших с тяжестью повреждений 
в интервале 0,4–2,1 балла. Осложненное – в ин-
тервале 3,4–12,1 балла. Летальный исход наступил 
у пострадавшего с общей тяжестью повреждений 
13,9 балла. При этом у пострадавших 1-й группы 
(с благоприятным прогнозом) в 100 % случаев на-

блюдалось неосложненное течение травматиче-
ской болезни. У пострадавших 2-й группы (с по-
ложительным прогнозом) в 72,7 % случаев также 
наблюдалось неосложненное течение, в 27,3 % 
случаев – осложненное течение травматической 
болезни. В 3-й группе (с неблагоприятным прогно-
зом) в 83,3 % наблюдалось осложненное течение, 
в 16,7 % – летальный исход (p<0,05).

Таким образом, частота развития осложнений, 
летальность, прогноз и характер течения травма-
тической болезни зависят от тяжести повреждений 
и тяжести общего состояния пострадавших. Оказа-
ние помощи пострадавшим с сочетанной травмой 
челюстно-лицевой области должно проводиться 
с соблюдением основных принципов комплексной 
диагностики и лечения с использованием объек-
тивной оценки тяжести травм. Наиболее перспек-
тивным направлением улучшения исходов лечения 
является внедрение в систему лечения тактики 
многоэтапного хирургического лечения.

Объем и характер хирургического лечения 
должны определяться не только локализацией пе-
реломов, но и тяжестью повреждений и тяжестью 
состояния пострадавших на всех этапах лечения.

В ы в о д ы. 1. Прогнозирование исхода лечения 
тяжелой сочетанной травмы челюстно-лицевой об-
ласти является объективным методом определения 
хирургической тактики в остром периоде травма-
тической болезни.

2. При благоприятном прогнозе создаются ус-
ловия для применения полного спектра хирургиче-
ских вмешательств на челюстно-лицевой области 
в остром периоде травматической болезни.

3. При положительном и неблагоприятном прог-
нозах методом выбора является тактика много-
этапного хирургического лечения – Damage control 
surgery.
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Опыт работы

В в е д е н и е. Тромбоз глубоких вен (ТГВ) 
нижних конечностей является очень распростра-
неным заболеванием и развивается в России еже-
годно у 250 000–300 000 человек [1, 2]. В послед-
ние годы отмечается значительный рост венозных 

тромбоэмболических осложнений (ВТЭО). Так, 
по результатам патологоанатомических вскрытий, 
тромбо эмболия легочной артерии (ТЭЛА) обнару-
жена у 21,5 % умерших больных, с возрастанием ее 
частоты за последние 40 лет в 5 раз [3]. Результаты 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Сравнить эффективность дабигатрата и ривароксабана при лечении тромбозов глубоких 
вен различной протяженности. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проведен анализ комплексного обследования и лечения 
120 больных венозным тромбоэмболизмом, рандомизированных на 2 группы по 60 человек в каждой. В 1-й 
группе стартовая терапия проводилась нефракционным гепарином в течение 5 суток с дальнейшим переходом 
на 6-месячный курс лечения дабигатрана этексилатом, а во 2-й – сразу в течение 6 месяцев больные полу-
чали ривакорсабан. РЕЗУЛЬТАТЫ. Полная реканализация была достигнута у 46,7 %, частичная – у 34,2 %, не 
восстановлена проходимость у 19,1 % пациентов. Эффективность дабигатрана и ривароксабана при локальном 
и распространенном тромбозе была одинакова, а при тотально-субтотальных формах дабигатран превосходил 
ривароксабан. Хроническая венозная недостаточность отсутствовала у 35 %, была легкой – у 43,3 %, сред-
ней – у 10,8 % и тяжелой степени – у 10,8 % больных. Среднетяжелые формы на 7,7 % развились реже при 
лечении дабигатраном. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При локальных и распространенных тромбозах антикоагулянтную терапию 
целесообразно проводить ривароксабаном, а при тотально-субтотальных – дабигатрана этексилатом со стартовой 
5-дневной терапией нефракционным гепарином.
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The OBJECTIVE is to assess the efficacy of rivaroxabane and dabigatran etaxilate in treatment of the deep vein thrombosis 
with different extend. MATERIAL AND METHODS. The analysis of complex examination and treatment of 120 patients with 
venous thromboembolism was accomplished. All patients were randomized into two groups; each group consisted of 60 
patients. The first group started the therapy with 5-days course of unfractionated heparin and followed the therapy with 
6-month course of dabigatran etaxilate. Patients of the second group were treated only with rivaroxabane for 6 months. 
RESULTS. The treatment was over the full restoration of the lumen of thrombosed veins in 46.7 %. Venous stenosis was 
registered in 34.2 %, and venous occlusion detected in 19.1 %. The efficacy of dabigatran etexilat and rivaroxabane was 
similar in local and diffuse thrombosis. Whereas dabigatran etaxilate was more effective in treatment of total and subtotal 
thrombosis. Сhronic venous insufficiency was absent in 35 % of patients, was mild degree in 43.3 % of patients, moderate 
degree in 10,8 % of patients, and severe degree in 10,8 % of patients. Moderate and severe degrees of chronic venous 
insufficiency were less common in 7.7 % of patients treated with dabigatran etaxilate. CONCLUSION. Anticoagulant therapy 
with rivaroxabane is advisable in local and diffuse thrombosis; treatment of total and subtotal thrombosis is advisable to 
start with 5-days course of unfractionated heparin.
Keywords: prevalence, thrombosis, deep veins, lower extremities, treatment, anticoagulant
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лечения ТГВ оставляют желать лучшего из-за ча-
стого рецидива, который достигает 30 %, развития 
посттромботической болезни – у 45–80 %, леталь-
ных исходов – у 2–6 % больных [4, 5]. Миниинва-
зивные хирургические технологии профилактики 
и лечения ВТЭО пока не нашли широкого примене-
ния в клинической практике, и основным методом 
лечения остается антикоагулянтная терапия. Пред-
метом дискуссии является выбор фармакологиче-
ского препарата для длительной антикоагулянтной 
терапии. Золотая эра лечения ВТЭО ингибитором 
витамина К – варфарином – подошла к концу. В по-
следние годы в клинической практике для профи-
лактики и лечения ТГВ начали широко применять-
ся два новых оральных антикоагулянта: ингибитор 
II А-фактора свертывания крови дабигатрана этекси-
лат (коммерческое название «Прадакса») и ингиби-
тор X А-фактора – ривароксабан – («Ксарелто») [6]. 
В ряде предшествующих исследований доказано, 
что по эффективности и безопасности они превос-
ходят варфарин [7, 8]. Открытым остается вопрос, 
какой из этих препаратов следует применять при раз-
личной протяженности тромботического процесса? 
Ответ на этот вопрос можно получить, сравнив эти 
препараты при лечении больных ВТЭО.

Цель исследования – сравнить эффективность 
дабигатрана и ривароксабана при лечении ТГВ раз-
личной протяженности.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Проведен анализ комплексно-
го обследования и лечения 120 больных ВТЭО, находившихся 
на лечении в отделениях сосудистой хирургии областной кли-
нической больницы г. Орла и больницы скорой медицинской 
помощи г. Курска в 2013–2015 гг. Мужчин было 66 (55 %), 
женщин – 54 (45 %). Возраст больных колебался от 18 до 
75 лет и составлял в среднем (57,2±1,3) года. Средняя дли-
тельность заболевания до момента поступления составила 
(7,3±1,2) суток.

Критериями включения в исследование были одно- или 
двусторонний острый ТГВ нижних конечностей с вовлечени-
ем проксимальных вен без/или в сочетании с ТЭЛА; возраст 
больных старше 18 лет, длительность заболевании не более 
2 недель; подписанное информированное согласие больного 
на участие в исследовании.

Критерии исключения: ТЭЛА с нестабильной гемодина-
микой, требующая немедленного проведения тромболизиса и 
установки кава-фильтра; наличие противопоказаний к анти-
коагулянтной терапии; тяжелые сопутствующие заболевания 
сердца, печени и почек в стадии декомпенсации.

При поступлении больным выполняли рутинные клиниче-
ские и биохимические анализы крови и мочи, коагулограмму, 
ультразвуковое ангиосканирование венозной системы нижних 
конечностей на аппаратах Philips (Голландия), GE (США).

Во время исследования определяли локализацию и про-
тяженность тромбоза, характер проксимальной части тром-
ба, выявляли бессимптомно протекающий тромбоз в других 
сосудистых бассейнах. Распространенность тромботическо-
го процесса оценивали следующим образом. Тромбоз только 
одного сегмента глубоких вен – локальный; подколенной и 

поверхностной бедренной вен – распространенный; глубоких 
вен голени и бедра – субтотальный; глубоких вен голени, бедра 
и таза – тотальный.

Для исключения симптомной и асимптомной ТЭЛА всем 
пациентам при поступлении выполняли спиральную ком-
пьютерную томографию легких, а при подтверждении диа-
гноза ТЭЛА проводили ультразвуковое исследование (УЗИ) 
сердца. Для исключения соматических причин заболевания 
больным по показаниям выполняли фиброгастродуоденоско-
пию (ФГДС), УЗИ внутренних органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства.

Лечение больных проводилось согласно Российским 
клиническим рекомендациям [2]. Больным назначалось кон-
сервативное лечение: пентоксифиллин 5 мл внутривенно на 
200 мл изотонического раствора натрия хлорида 1 раз в сутки 
в течение 10 дней, никотиновая кислота по 2 мл 1 % раствора 
2 раза в день внутримышечно в течение 10 суток, диклофенак 
натрия – 3 мл внутримышечно 1 раз в день в течение 3 дней, 
эластическая компрессия пораженной конечности, физиопро-
цедуры (магнитотерапия в течение 10 дней).

По технологии проведения антикоагулянтной терапии 
больные были разделены на две статистически однородные 
группы по 60 человек в каждой методом случайной выборки. 
Больные обеих групп были сопоставимы по возрасту, данным 
клинических и инструментальных исследований. В 1-й группе 
стартовую терапию проводили нефракционным высокомоле-
кулярным гепарином из расчета 450–500 Ед на кг массы тела. 
Средняя суточная доза гепарина для человека с массой тела 
75 кг составила 37,5 тыс. Ед, вводили подкожно по 12,5 тыс. Ед 
в три приема в 6.00, в 14.00 и в 22.00 часа. Контроль системы 
гемостаза осуществляли 1 раз в сутки в 10.00 путем определе-
ния активизированного частичного тромбопластинового вре-
мени (АЧТВ). При проведении гепаринотерапии АЧТВ увели-
чивали в 2–2,5 раза до 80–90 с. На 6-е сутки гепарин отменяли 
и больному назначали дабигатрана этексилат по 150 мг 2 раза 
в день в течение 6 месяцев. Лабораторный контроль за состо-
янием гемостаза и коррекцию дозы препарата не проводили. 
Во 2-й группе гепаринотерапия не проводилась, а пациентам 
с момента поступления в стационар назначали равароксабан 
по 15 мг 2 раза в сутки в течение 3 недель, затем по 20 мг 1 
раз в сутки до окончания 6-месячного лечения.

После окончания лечения проводили контрольное УЗИ глу-
боких вен пораженных конечностей. Определяли локализацию 
и характер поражений отдельных сегментов венозной системы. 
Через 1 год после окончания лечения проводили контрольное 
клиническое обследование больных для установления степени 
тяжести хронической венозной недостаточности (ХВН).

Статистическая обработка материала проводилась с 
использованием критерия согласия Пирсона (χ2). Различия 
считали статистически значимыми при p<0,05.

Р е з у л ь т а т ы. При УЗИ венозной системы 
пораженной нижней конечности длина тромбов 
в глубоких венах в 1-й группе колебалась от 12 до 
92 см, составляя в среднем (59,8±20,5) см, а во 2-й 
группе длина колебалась от 14 до 89 см, составляя 
в среднем (58,3±19,8) см.

Распределение больных по протяженности по-
ражения венозного русла приведено в табл. 1.

Наиболее часто у больных имел место рас-
пространенный, а затем субтотальный тромбоз 
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глубоких вен. Локальный тромбоз мало нарушал 
венозную гемодинамику и клинически проявлялся 
легкой, распространенный – средней, а субтоталь-
ный и тотальный – тяжелой степенью венозной не-
достаточности. В 1-й группе берцовые вены были 
тромбированы у 38 (63,3 %), подколенная – у 45 
(75 %), бедренная – у 48 (80 %), подвздошная – 
у 17 (28,3 %), а во 2-й группе, соответственно, у 37 
(61,7 %), у 47 (78,3 %), у 47 (78,3 %) и у 16 (26,7 %) 
больных (p>0,05).

По данным ультразвукового ангиосканирования, 
в 1-й группе у 55 (91,7 %) больных тромб был фик-
сирован к стенке вены, а у 5 (6,3 %) отмечена фло-
тация верхушки тромба, свободная часть которого 
колебалась от 2 до 4 см. При изучении характера 
тромботического процесса во 2-й группе установ-
лено, что у 54 (90 %) процесс носил окклюзион-
ный, нефлотирующий характер. Лишь у 6 (10 %) 
отмечена флотация проксимальной части тромба, 
свободной на протяжении не более 4,5–5 см. Фло-
тирующий тромб находился в бедренной вене. В те-
чение первых 3–5 суток после начала антикоагу-
лянтной терапии в обеих группах верхушка тромба 
фиксировалась к стенке вены, что подтверждено 
данными контрольных УЗИ. Показаний для уста-
новки кава-фильтра не было. При динамическом 
ультразвуковом контроле роста тромба в процессе 
лечения не зарегистрировано ни у одного пациента.

При спиральной компьютерной томографии 
легких ТЭЛА выявлена у 12 (10 %) больных, по 
6 пациентов в каждой группе. Легочные тромбо-
зы имели изолированный пристеночный характер 
с поражением сегментарных артерий и клинически 
проявлялись инфаркт-пневмонией.

Следует подчеркнуть, что все случаи ТЭЛА раз-
вились у пациентов до поступления в стационар, 
после начатого лечения рецидива эпизодов ТЭЛА не 
зарегистрировано в процессе 6-месячного лечения.

Рецидива заболевания при лечении дабигатра-
ном и ривароксабаном как на амбулаторном, так 
и на стационарном этапах лечения не было.

Различные осложнения антикоагулянтной те-
рапии зарегистрированы у 17 (14,2 %) больных. 
Без опасность антикоагулянтной терапии в обеих 
группах была одинакова (p>0,05). Нежелательные 
эффекты проявлялись развитием малых кровотече-
ний. Они не были клинически значимыми (не требо-
вали госпитализации и проведения корригирующего 
лечения, переливания компонентов крови), а устра-
нялись путем коррекции дозы антикоагулянта.

Распределение больных по степеням рекана-
лизации венозной системы нижних конечностей 
на момент окончания лечения приведено в табл. 2.

После 6-месячного курса лечения в обеих груп-
пах у 56 (46,7 %) больных произошла полная река-

нализация тромбированных вен, а у 41 (34,2 %) – 
частичная. Лишь у 23 (19,1 %) сохранялась 
непроходимость того или иного отдела венозной 
системы нижних конечностей. Всего у 97 (80,8 %) 
пациентов удалось в той или иной степени вос-
становить проходимость вен, что свидетельствует 
о достаточной антикоагулянтной терапии. Эффек-
тивность дабигатрана по влиянию на полноту река-
нализации глубоких вен статистически достоверно 
превышала ривароксабан на 9 % (р<0,05).

Зависимость состояния глубоких вен от протя-
женности тромботического процесса через 6 меся-
цев после проведения антикоагулянтной терапии 
приведена в табл. 3.

При локальном тромбозе в одном сегменте глу-
боких вен у 13 (100 %) больных была полностью 
восстановлена проходимость. При распространен-
ном процессе с поражением подколенной и бедрен-
ной вен из 46 (100 %) полностью восстановить 
проходимость удалось у 29 (63,1 %), частично – 
у 17 (37 %) больных. Эффективность препаратов 
была одинакова (p>0,05). Наихудшие результаты 
зафиксированы при субтотальном и тотальном по-
ражении венозной системы. Из 40 (100 %) с субто-
тальной формой пражения полная реканализация 
достигнута у 14 (35 %), частичная – у 23 (57,5 %), 
не восстановлена проходимость у 3 (7,5 %) боль-
ных. Из 21 (100 %) с тотальным процессом ча-
стично удалось восстановить проходимость у 3 
(14,3 %), а у остальных 18 (85,7 %) больных после  

Т а б л и ц а  1

Протяженность тромбоза глубоких вен  
нижних конечностей

Протяженность  
тромбоза

1-я группа 
(n=60)

2-я группа 
(n=60)

абс.  
число

%
абс.  
число

%

Локальный 7 11,7 6 10

Распространенный 22 36,6 24 40

Субтотальный 21 35 19 31,7

Тотальный 10 16,7 11 18,3

Т а б л и ц а  2

Распределение больных по степени  
реканализации венозной системы  

нижних конечностей

Степень реканализации 
глубоких вен

1-я группа 
(n=60)

2-я группа 
(n=60)

абс. 
число

%
абс. 
число

%

Полная 29 48,3 27 45

Частичная 21 35 20 33,3

Окклюзия 10 16,7 13 21,7
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6-месячного лечения сохранялась непроходимость 
подвздошных вен. При тотально-субтотальных 
формах дабигатран статистически достоверно пре-
восходил ривароксабан (p<0,05).

Распределение больных по степеням ХВН через 
1 год после окончания лечения приведено в табл. 4.

Через 1 год после окончания лечения наилуч-
шие клинические результаты как в 1-й, так и во 
2-й группах получены у пациентов с локальным 
и распространенным тромбозом. Суммарно из 59 
(100 %) в обеих группах ХВН отсутствовала у 42 
(71,2 %), а у остальных 17 (28,8 %) она была легкой 
степени (р>0,05 между первой и второй группами). 
Из 61 (100 %) пациента с тотально-субтотальны-

ми формами ТГВ ХВН средней и тя-
желой степени развился у 26 (42,6 %), 
а у остальных 35 (57,4 %) – в легкой сте-
пени. Количество больных средней и тя-
желой степени, получавших дабигатран, 
было меньше на 7,7 %, чем лечившихся 
ривароксабаном (р<0,05).

О б с у ж д е н и е. Анализ проведен-
ных исследований показал, что при ло-
кальном и распространенных формах 
ТГВ эффективность дабигатрана и рива-
роксабана не имеет статистически досто-
верных отличий. Поэтому при локальных 
и распространенных процессах больным 
целесообразно назначать ривароксабан, 
который не требует стартовой терапии 
гепарином. Лечение больных при отсут-
ствии флотации верхушки тромба можно 
проводить амбулаторно, сочетая анти-
коагулянтную терапию с препаратами, 
повышающими венозный тонус, и эла-
стической компрессией нижних конеч-
ностей [9]. При тотально-субтотальных 
формах поражения статистически досто-
верно дабигатран превосходил риварок-
сабан, что, возможно, связано с преиму-
ществом проведения стартовой терапии 
нефракционным гепарином. У этих боль-
ных была выраженная клиника острой 
венозной недостаточности пораженной 
конечности с развитием у 10 % ТЭЛА, 
что требовало обязательной госпитали-
зации.

В ы в о д. При локальных и распро-
страненных тромбозах венозной системы 
нижних конечностей длительную анти-
коагулянтную терапию целесообразно 
проводить ривароксабаном, а при тоталь-
но-субтотальных – дабигатрана этекси-
латом со стартовой 5-дневной терапией 
нефракционным гепарином.
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В в е д е н и е. Дивертикул Ценкера (фаринго-
эзофагеальный дивертикул) – это патологическое 
мешкообразное выпячивание слизистой оболоч-
ки задней стенки гортаноглотки между нижним 
констриктором глотки и перстневидно-глоточной 
мышцей.

По механизму патогенеза он относится к пуль-
сионным дивертикулам. Причиной образования 
глоточного дивертикула считается некоординиро-
ванная работа перстневидно-глоточной мышцы,  

выступающей в роли верхнего пищеводного 
сфинктера, и констрикторов глотки во время акта 
глотания, что приводит к повышению давления 
в гортаноглотке и образованию мешковидного вы-
пячивания слизистой оболочки. Пролапс слизистой 
оболочки через мышечный слой происходит в зоне 
наименьшего сопротивления между косыми волок-
нами щитовидно-глоточной и горизонтальными 
волокнами перстневидно-глоточной мышцы в так 
называемом треугольнике Киллиана [1].
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изучить эффективность и безопасность применения малоинвазивного эндоскопиче-
ского метода лечения дивертикула Ценкера. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. За 2-летний период работы обследованы 
и пролечены 42 пациента с фарингоэзофагеальным дивертикулом в возрасте от 59 до 80 лет. Показанием 
к операции у всех пациентов служило наличие дисфагии II–IV степени. Применялся метод тоннельной диссек-
ции в подслизистом слое пищевода с рассечением массива крикофарингеальной мышцы и эндоскопической 
эзофагодивертикулостомии. Независимо от варианта исполнения эндоскопического вмешательства ключевым 
моментом операции является рассечение крикофарингеальной мышцы, что позволяет устранить складку между 
дивертикулом и пищеводом, таким образом, создается соустье между дивертикулом и пищеводом. РЕЗУЛЬТАТЫ. 
Результаты лечения оценивались клинически с учетом жалоб больных и по данным рентгеноскопии пищевода. Во 
всех случаях объективно восстанавливалась проходимость пищевода. Задержек пассажа контрастного вещества 
по пищеводу не возникало. Затруднений при глотании пациенты не испытывали. Значимых осложнений в после-
операционном периоде не отмечали. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Эндоскопическая эзофагодивертикулостомия при лечении 
дивертикула Ценкера представляется эффективным методом лечения. Наносимая при этом операционная травма 
минимальна, что сокращает сроки пребывания в стационаре. Особенность метода лечения позволяет в ранние 
сроки начать энтеральное питание. Малая травматичность эндоскопической операции и быстрота ее исполнения 
позволяют применять данную методику у ослабленных пациентов, а также у больных с сопутствующей патологией.
Ключевые слова: пищевод, дивертикул Ценкера, фарингоэзофагеальный дивертикул, эзофагодивертикулостомия, 
эндоскопия
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Endoscopic esophagodiverticulostomy in treatment of Zenker’s diverticulum

Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Academician I. P. Pavlov First St. Peter sburg 
State Medical University» of Ministry of Healthcare of the Russion Federation, St. Petersburg, Russia
The OBJECTIVE of the research is to study the efficacy and safety of using a minimally invasive endoscopic method 
in treatment of Zenker’s diverticulum. MATERIAL AND METHODS., 42 patients with a pharyngo-esophageal diverticulum 
at the age of 59 to 80 years were examined and treated over the two-year period of work. The indication for the 
operation in all patients was the presence of dysphagia II–IV degree. The method of tunnel dissection in the submucosal 
layer of esophagus with dissection of the array of cryopharyngeal muscle and endoscopic esophagodiverticulostomy was 
used. Regardless of the version of endoscopic intervention, the key moment of the operation is the dissection of the 
cryopharyngeal muscle, which allows to eliminate the fold between diverticulum and esophagus, thus creating a fistula 
between diverticulum and esophagus. RESULTS. Results of treatment were evaluated clinically, taking into account 
patients’ complaints and according to the control of X-ray fluoroscopy of esophagus. The patency of esophagus was 
objectively restored in all cases. Delays of the passage of contrast medium through the esophagus did not occur. 
Patients did not experience the difficulty in swallowing. Significant complications during the postoperative period were not 
noted. CONCLUSIONS. Endoscopic esophagodiverticulostomy in the treatment of Zenker’s diverticulum is the effective 
method of treatment. The operational injury is minimal, what reduces the length of stay in hospital. The peculiarity 
of the method of treatment allows using the early enteral nutrition. The minimally traumatic nature of endoscopic 
operation and the quickness of its performance allow applying this technique in weak patients, as well as in patients 
with concomitant pathology.
Keywords: esophagus, Zenker’s diverticulum, pharyngo-esophageal diverticulum, esophagodiverticulostomy, endoscopy
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Дивертикул Ценкера наиболее часто встре-
чается у людей старше 70 лет. Мужчины болеют 
в 3 раза чаще, чем женщины. Заболеваемость, по 
данным M. Laing и соавт. [2], составляет 2 случая 
на 100 000 человек в год. По данным литературы, 
в странах Северной Европы, в том числе и в России, 
дивертикулы Ценкера регистрируются с частотой 
3 случая на 100 000 населения [3, 4].

Впервые резекцию дивертикула Ценкера выпол-
нил W. I. Wheller в 1886 г. [5]. Длительное время 
операцией выбора считалась резекция диверти-
кула с использованием аппаратного шва и крико-
фарингеальная миотомия, осуществляемые через 
боковой цервикальный доступ. Кроме того, широко 
применяется интраоперационная эндоскопическая 
трансиллюминация через стенку дивертикула во 
время открытой операции. По мере развития эн-
доскопических технологий диагностики и лечения 
разрабатываются и внедряются в практику мало-
инвазивные операции при лечении дивертикула 
Ценкера. 

В настоящее время, наряду с операциями откры-
тым доступом, выполняются малоинвазивные эндо-
скопические методы лечения. Эндоскопическая ди-
вертикулотомия с использованием хирургического 
степлера впервые предложили D. P. Martin-Hirsch, 
C. J. Newbegin в 1993 г. [6]. Позднее итальянский 
профессор A. Repici [7] предложил и внедрил спо-
соб перорального иссечения крикофарингеальной 
мышцы при гибкой эндоскопии с использованием 
эндоскопических инструментов. 

До настоящего времени критерии выбора мето-
да оперативного лечения дивертикулов Ценкера не 
определены. В свете стремительного развития эн-
доскопических методик бóльшее 
предпочтение отдается малоинва-
зивным вмешательствам.

Цель работы – изучить эф-
фективность и безопасность при-
менения малоинвазивного эн-
доскопического метода лечения 
дивертикула Ценкера. Отработка 
техники и выбор оптимальной 
методики вмешательства.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. За двух-
летний период работы обследованы и про-
лечены 42 пациента с фарингоэзофагеаль-
ным дивертикулом в возрасте от 59 до 80 
лет. Показанием к операции у всех пациен-
тов служило наличие дисфагии II–IV сте-
пени. Осложнений течения заболевания, за 
исключением катарального, либо эрозивно-
го дивертикулита 25 (60 %), диагностиро-
вано не было. Чаще встречались диверти-
кулы средних размеров – от 2 до 6 см – 33 
(80 %) – и больших размеров – свыше 6 см –  

9 (20 %). Размеры дивертикула определялись при рентгенологи-
ческом исследовании пищевода (рис. 1). Пациентам с воспали-
тельными изменениями слизистой перед операцией назначали 
курс противоязвенной терапии, антацидные препараты. 

Выполняли два варианта малоинвазивных операций. 
Применяли метод тоннельной диссекции в подслизистом слое 
пищевода с рассечением массива крикофарингеальной мышцы 
и эндоскопическую эзофагодивертикулостомию.

Независимо от варианта исполнения эндоскопического 
вмешательства, ключевым моментом операции является рас-
сечение массива крикофарингеальной мышцы, что позволяет 
устранить складку между дивертикулом и пищеводом, таким 
образом, создается соустье между дивертикулом и пищево-
дом. Содержимое беспрепятственно эвакуируется из полости 
дивертикула в пищевод. 

Эндоскопическая эзофагодивертикулостомия может выпол-
няться с использованием двулепестковой трубки (далее – дивер-
тикулотом) и без нее. Дивертикулотом применялся у 3 (7,1 %) 
пациентов в случаях больших размеров дивертикула, наличия 
выраженной и труднофиксируемой складки между дивертикулом 
и пищеводом. В случаях использования дивертикулотома инсуф-
фляция углекислого газа либо воздуха не применялась, как и пред-
усмотрено методикой. Во всех остальных случаях оперативное 
вмешательство выполняли в условиях инсуффляции углекислого 
газа с применением дистального эндоскопического колпачка. 

С помощью эндоскопического электрохирургического 
ножа игольчатого типа (Olympus, Fine Medics) выполняли 
инициирующий разрез слизистой через середину складки 
между дивертикулом и пищеводом в проекции прилежащей 
нижней порции крикофарингеальной мышцы. Далее послой-
но выполняли дозированное рассечение мышечных волокон 
крико фарингеальной мышцы в поперечном направлении. 
Путем рассечения массива крикофарингеальной мышцы, 
постепенным увеличением диастаза краев раны достига-
лось широкое соустье полости дивертикула с пищеводом. 
Гемостаз осуществ лялся при помощи электрокоагуляции. 
Эндоскопическими клипсами сопоставлялись края рассечен-
ной слизистой (рис. 2). Число исполь зуемых клипс варьиро-

а б
Рис. 1. Рентгенография пищевода пациента с дивертикулом Ценкера.  
Стрелками указан дивертикул пищевода, заполненный контрастом:  

а – прямая проекция; б – боковая проекция
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вало от 2 до 6. Клипирование выполнялось одномоментно по 
завершении операции, либо параллельно в ходе рассечения 
волокон крикофарингеальной мышцы. Стоит отметить, что 
при клипировании не всегда удавалось полностью ликвиди-
ровать послеоперационный дефект, однако это не приводило к 
развитию осложнений в послеоперационном периоде. В ряде 
случаев клипирование не проводилось вовсе.

В случае применения туннельной диссекции ключевым 
моментом является инъекционное введение стерильного 
физио логического раствора в подслизистый слой, прилежа-
щий к крикофарингеальной мышце. Такая гидропрепаровка 
позволяет тщательно выделить массив крикофарингеальной 
мышцы и выполнить последующее полное рассечение ее воло-
кон, вплоть до циркулярного слоя мышц пищевода. Операция 
завершается сведением краев слизистой с помощью эндоклипс 
в месте формирования подслизистого туннеля. Клипирование 
послеоперационного дефекта позволяет избежать инфицирова-
ния подслизистого пространства в послеоперационном перио-
де. В ходе данного типа операции назогастральный зонд мы не 
использовали. Способ туннельной диссекции при пероральной 
миотомии мы применили у 3 пациентов. Данный метод перо-

ральной миотомии представляется более сложным и трудо-
емким в исполнении, однако позволяет выполнить наиболее 
полное иссечение крикофарингеальной мышцы, что снижает 
возможность возникновения рецидива дивертикула пищевода.

В послеоперационном периоде пациентам назначали анти-
биотики широкого спектра действия, ингибитор протонной 
помпы, проводили симптоматическое лечение. В течение 
2 суток выдерживали строгую диету – нулевой стол. На 2-е 
сутки, независимо от клинической картины и жалоб, выпол-
нялась контрольная рентгеноскопия пищевода с водораствори-
мым контрастом (рис. 3). При отсутствии затеков контрастного 
вещества пациентам разрешали пить воду, чай, соки. С 3-х 
суток послеоперационного периода вводили бульон, кисломо-
лочные продукты, протертые овощи, супы. С 4-х суток диета 
расширялась до обычного питания. 

Р е з у л ь т а т ы. Непосредственные результаты 
лечения оценивались клинически с учетом жалоб 
больных и по данным контрольной рентгеноскопии 
пищевода. Во всех случаях объективно восстанавли-
валась проходимость пищевода. Задержек пассажа 

а б

в г
Рис. 2. Этапы операции: а – инициирующий разрез слизистой пищевода; б – рассечение волокон крикофарингеальной 

 мышцы; в – клипирование послеоперационного дефекта; г – клипсы на слизистой 
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контрастного вещества по пищево-
ду не возникало. Затруднений при 
глотании пациенты не испытывали 
при приеме как жидкой, так и твер-
дой пищи. У пациента Ш., 73 лет, 
с дивертикулом большого размера 
(6×4×5 см; шейка дивертикула – 
2,5 см) потребовалось проведение 
двухэтапной операции с интервалом 
в 12 месяцев. Причиной повторного 
вмешательства послужил рецидив 
симптоматики.

У пациентки Л., 58 лет, в 1-е и 2-е 
сутки после операции отмечался 
подъем температуры до 38,3 оС, что, 
по нашему мнению, было вызвано 
выраженным отеком глотки после 
травмы дивертикулотомом. На фоне 
антибиотикотерапии лихорадка ку-
пировалась к 3-м суткам. 

Следует отметить, что у всех 
больных на 2-е сутки после опе-
рации появлялись умеренные боли 
при глотании, которые самостоя-
тельно проходили на 4–5-е сутки. 
Значимых осложнений в послеопе-
рационном периоде не отмечалось.

О б с у ж д е н и е. Критерии выбора способа 
малоинвазивного лечения фарингоэзофагеального 
дивертикула в настоящее время четко не определе-
ны. По нашему мнению, способ эзофагодиверти-
кулостомии с применением туннельной диссекции 
в подслизистом слое пищевода является более до-
рогостоящим и длительным в исполнении методом. 
В нашей клинике приоритетным методом является 
эзофагодивертикулостомия без туннельной диссек-
ции. Опираясь на наш опыт, следует отметить, что 
у некоторых больных, в особенности с большими 
размерами дивертикула, допустимо проведение 
операции в два этапа, что связано с анатомиче-
скими особенностями. Большинство операций воз-
можно выполнить без дивертикулотома, который, 
по нашему мнению, увеличивает травматичность 
вмешательства. Необходимость клипирования по-
слеоперационного дефекта слизистой при эзофа-
годивертикулостомии дискутабельна.

В ы в о д ы. 1. Применение эндоскопической 
эзофагодивертикулостомии при лечении диверти-
кула Ценкера представляется эффективным мето-
дом лечения. Наносимая при этом операционная 
травма минимальна, что сокращает сроки пребы-
вания пациента в стационаре.

2. Особенность метода лечения позволяет в ранние 
сроки начать энтеральное питание. Нет необходимо-

сти установки назогастрального зонда, не требуется 
применение дорогостоящего энтерального питания.

3. Малая травматичность операции и быстрота 
исполнения эндоскопической эзофагодивертику-
лостомии позволяют применять данную методику 
у ослабленных пациентов, а также у больных с со-
путствующей патологией. 

4. Неоспоримым преимуществом относительно 
открытых операций является отсутствие внешнего 
косметического дефекта. 
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В в е д е н и е. В последнее десятилетие многие 
исследователи отмечают как общий рост заболева-
емости населения язвенной болезнью двенадцати-
перстной кишки (ДПК), так и увеличение числа 
осложненных форм язвенной болезни [1–5]. Все это 
наблюдается на фоне значительного сокращения 
плановых операций при язвенной болезни ДПК.

Следует отметить, что сегодня безусловно хоро-
шие результаты демонстрируют гастроэнтерологи, 
занимающиеся консервативным лечением больных 
с неосложненными формами язвенной болезни. 
Уже показано, что не менее 80–85 % больных мо-
гут быть адекватно пролечены консервативно. Но 
остается группа больных, составляющая, по раз-
ным оценкам, около 10–15 % в структуре больных 
с язвенной патологией, у которых даже при адек-
ватной терапии заболевание прогрессирует и раз-
виваются осложнения, являющиеся абсолютными 

показаниями к операции. Так, по мнению J. W. Fres-
ton [6], 42 % больных с пептическими язвами во-
обще устойчивы к современным анти секреторным 
лекарственным препаратам. Число же операций по 
поводу перфоративных язв не имеет тенденции 
к снижению, а, по данным большинства авторов, 
даже увеличивается [1, 2].

Наибольшее распространение при развитии 
перфорации язвы ДПК получила операция пило-
ропластики [7–9]. Но и операция простого ушива-
ния перфоративной язвы по частоте ее выполнения 
остается в числе лидеров.

Таким образом, при перфорации язвы ДПК во-
прос выбора адекватного объема операции продол-
жает оставаться предметом дискуссии [2, 10–12].

Цель исследования – определить место опера-
ции простого ушивания перфоративной язвы ДПК 
на современном этапе лечения этих больных.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Определить место операции простого ушивания перфоративной язвы двенадцатиперстной 
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выполнили простое ушивание перфоративной язвы. 2-ю группу составили 130 больных, которым выполнили иссе-
чение краев перфоративной язвы и пилоропластику по Джадду. РЕЗУЛЬТАТЫ. Показано, что по мере увеличения 
времени от момента перфорации простое ушивание перфоративной язвы (1-я группа) приводит к статистически 
значимому ухудшению результатов. Критерий Фишера = 0,01784 (р<0,05). У больных 2-й группы увеличение 
летальности также зависело от длительности заболевания и тяжести развившегося перитонита, но это возрас-
тание летальности оказалось статистически незначимым. Критерий Фишера = 0,11974 (р>0,05). ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
Операция простого ушивания перфоративной язвы двенадцатиперстной кишки на современном этапе развития 
медицины не должна являться операцией выбора у большинства больных с данной патологией.
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perforated duodenal ulcer was made. The 1st group consisted of 40 patients who performed simple closure of perforated 
ulcers. The 2nd group consisted of 130 patients who fulfilled the excision of the edges of perforated ulcers and Judd 
pyloroplasty. RESULTS. It is shown, that the simple closure of perforated ulcer (group 1) leads to statistically significant 
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The increase of mortality among the patients of the 2nd group also dependent on the duration of the disease and severity 
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CONCLUSION. The operation of the simple closure of perforated duodenal ulcer in the present stage of development 
of medicine should not be the operation of choice among the most of patients with this pathology.
Keywords: peritonitis, perforation, duodenal ulcer



«Вестник хирургии» • 2018А. Н. Вачев и др.

42

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Работа основана на результа-
тах лечения 204 пациентов с язвенной болезнью ДПК, ослож-
ненной перфорацией. Это были больные, последовательно, 
без какой-либо выборки поступавшие в стационар. Поводом 
к включению в данное исследование являлось лишь наличие у 
больного язвенной болезни ДПК, осложненной перфорацией. 
Женщин было 49, мужчин – 155. Средний возраст больных 
составил (43,7±7,2) года.

188 (92,2 %) больных обратились за медицинской помощью 
в первые 24 ч от начала заболевания, а еще 16 больных – позднее 
24 ч. У 149 (73,0 %) пациентов язвенный анамнез отсутствовал, 
и перфорация была первым проявлением язвенной болезни. Все 
больные были оперированы. У всех пациентов перитонит был 
распространенным. По характеру выпота в брюшной полости 
пациенты распределились следующим образом: серозный – 95 
(46,6 %), серозно-фибринозный – 72 (35,3 %), гнойно-фибри-
нозный – 32 (15,7 %), гнойный – 5 (2,4 %).

При поступлении всем без исключения больным прово-
дилось тщательное физикальное обследование. Из лабора-
торных тестов выполняли обязательное исследование общего 
анализа крови с подсчетом лейкоцитарной формулы, группы 
крови и резус-фактора, развернутого биохимического анализа 
крови. Всем пациентам выполнялась обзорная рентгеноско-
пия брюшной полости. Если свободного газа не выявляли, 
то при обоснованном подозрении на перфорацию больному 
проводили фиброгастродуоденоскопию (ФГДС), после чего 
вновь повторяли обзорную рентгеноскопию брюшной полости. 
Предоперационная подготовка была стандартной и заключа-
лась в инфузионной терапии в объеме не менее 1 л кристал-
лоидных растворов, антибиотикотерапии. Отличие в лечении 
больных, вошедших в данное исследование, заключалось 
лишь в характере выполненных оперативных вмешательств. 

В зависимости от выполненного оперативного вмешательства 
пациенты были разделены на группы. 

У 34 человек операция была выполнена в объеме резекции 
2/3 желудка. Эти больные были из дальнейшего исследования 
исключены, и это требует отдельного пояснения. Дело в том, 
что ситуация, когда хирург при перфорации язвы ДПК выполнял 
операцию резекции в объеме 2/3 желудка, возникала, если у боль-
ного находили другие осложнения язвенной болезни (выражен-
ный стеноз, кровотечение, пенетрация в окружающие органы) 
или больной ранее уже был оперирован по поводу язвенной 
болезни. Именно в таких ситуациях мы считали показанным 
выполнение первичной операции в объеме резекции 2/3 желудка. 
Так как цель данной работы заключается в определении места 
операции простого ушивания язвы ДПК при ее перфорации, 
эти 34 больных были исключены из дальнейшего исследования.

Оставшиеся 170 больных, которым выполняли такие 
операции, как ушивание перфорации или иссечение язвы с 
пилоро пластикой, были разделены на 2 группы.

1-ю группу составили 40 пациентов, которым было выпол-
нено ушивание перфоративной дуоденальной язвы. Отличием 
было то, что иссечение краев язвы не проводилось. 2-ю группу 
составили 130 больных, у которых было выполнено иссечение 
перфоративной язвы с пилоропластикой по Джадду. 

Для выявления различий между сравниваемыми группами 
использовали нулевую гипотезу. Расчет проводили с использо-
ванием четырехпольной таблицы. Рассчитывали критерий  χ2 
Пирсона. При этом если хотя бы в одной ячейке ожидаемое 
значение было от 5 до 9, то критерий χ2 Пирсона рассчитывали 
с поправкой Йейтса. Если же хотя бы в одной ячейке ожида-
емое значение было меньше 5, то для анализа использовали 
точный критерий Фишера. Статистические различия считали 
значимыми при p<0,05. Статистический анализ полученных 
данных проводили с использованием программы «Statistica 6.0».

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

Р е з у л ь т а т ы. Как и подавляющее большин-
ство авторов, мы отметили возрастание показате-
лей летальности по мере увеличения сроков об-
ращения за медицинской помощью. Так, среди 
156 пациентов, обратившихся за медицинской 
помощью в 1-е сутки, погибли 3 больных. Леталь-
ность составила 1,9 %. А из 14 пациентов, обратив-
шихся за медицинской помощью позднее 24 ч от 
начала заболевания, погибли 4 человека. Леталь-
ность составила 29 %. 

Распределение больных анализируемых групп 
по времени поступления от момента перфорации 
и по характеру перитонита показано в табл. 1–2.

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
анализируемые группы были сопоставимы.

Результаты выполненных оперативных вмеша-
тельств в сравниваемых группах больных приве-
дены в табл. 3. 

При сравнении показателей летальности в двух 
группах точный критерий Фишера составил 0,00840 
(p<0,05).

Т а б л и ц а  1

Распределение больных 1-й и 2-й группы  
по времени поступления в стационар  

от момента перфорации

Время от  
момента  

поступления, ч

Группа

1-я 2-я
Досто-

верность

Более 24 6 (15 %) 8 (6,2 %) р>0,05

До 24 34 (85 %) 122 (93,8 %) р>0,05

 В с е г о 40 (100 %) 130 (100 %)

Т а б л и ц а  2

Распределение больных 1-й и 2-й групп  
по характеру перитонита

Характер  
перитонита

Группа

1-я 2-я
Досто-

верность

Серозный 16 (40 %) 57 (44 %) р>0,05

Серозно- 
фибринозный 15 (37,5 %) 48 (37 %) р>0,05

Гнойно- 
фибринозный 8 (20 %) 23 (18 %) р>0,05 

Гнойный 1 (2,5 %) 2 (1 %) р>0,05

 В с е г о 40 (100 %) 130 (100 %)
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В табл. 4 результаты выполненных оператив-
ных пособий в группах больных сопоставлены 
в зависимости от времени от момента перфорации.

При этом у 2 пациентов 1-й группы развилась 
несостоятельность швов (5 %), что потребовало вы-
полнения релапаротомии, а у пациентов 2-й группы 
несостоятельности швов не было.

О б с у ж д е н и е. Основной задачей данного 
исследования было проведение сравнительного 
анализа результатов операций простого ушивания 
перфоративной язвы и операции иссечения перфо-
рировавшей язвы с пилоропластикой по Джадду.  
Оба эти объема операции выполняют нередко 
у больных в крайне тяжелом состоянии, и данные 
виды операций являются самыми часто выполня-
емыми вмешательствами при перфорации язвы 
ДПК. При этом выполнение операции простого 
ушивания перфоративной язвы обосновывается 
хирургами именно желанием минимизировать объ-
ем оперативного вмешательства и сократить время 
операции. 

Выполняя оперативное вмешательство по по-
воду перфоративной язвы ДПК, в идеале хирург 
должен решить две задачи – устранить источник 
перитонита, чтобы спасти жизнь больного, а при 
возможности – выполнить патогенетически обо-
снованную операцию. В некоторых клинических 
ситуациях выполнить вторую задачу оперативного 
вмешательства многими хирургами признается не-
возможным ввиду развивающейся полиорганной 
недостаточности (ПОН) из-за прогрессирования 
перитонита. 

При этом иссечь язву при операции по поводу 
перфорации у большинства больных технически 
не представляет особых трудностей, да и времени 
на эту процедуру затрачивается не намного больше, 
чем на операцию простого ушивания перфорации. 

Более того, хорошо известно, что простое уши-
вание перфоративной язвы нередко приводит к раз-
витию стеноза в послеоперационном периоде и при 
этом не влияет на патогенез язвообразования. Кро-
ме этого, нередки ситуации, когда 
при ушивании перфоративной язвы 
передней стенки ДПК остается не-
замеченной язва задней стенки. И, 
наконец, уже доказано, что само по 
себе сопоставление рубцово-изме-
ненных краев перфоративной язвы 
при простом ушивании может стать 
причиной развития несостоятель-
ности швов [2, 13].

Полученные в выполненном 
исследовании результаты свиде-
тельствуют, что по мере увели-
чения времени от момента пер-

форации простое ушивание перфоративной язвы 
приводит к статистически значимому ухудшению 
результатов (критерий Фишера = 0,01784 (р<0,05)). 
У больных, которым проводили операцию иссече-
ния краев перфоративной язвы и пилоропластику 
по Джадду, возрастание летальности также зависе-
ло от длительности и тяжести развившегося пери-
тонита и ПОН. Однако это возрастание летальности 
оказалось статистически незначимым (критерий 
Фишера = 0,11974 (р>0,05)). По нашему мнению, 
связано это, прежде всего, с тем, что при простом 
ушивании перфоративной язвы снижается надеж-
ность наложенных швов на воспаленные и нередко 
рубцово-измененные ее края. Как следствие этого, 
происходит прогрессирование воспалительных из-
менений в окружающих язву тканях. Специальное 
исследование, проведенное нами по данному во-
просу, полностью подтвердило это положение [13]. 

Таким образом, как морфологические [13], так 
и клинические исследования показали, что опера-
ции простого ушивания перфоративной язвы ДПК 
на современном этапе развития медицины должны 
быть если не полностью исключены из арсенала 
хирурга, то значительно ограничены в применении. 

Мы полагаем, что вне зависимости от времени, 
прошедшего от момента перфорации, общего со-
стояния больного (наличие или отсутствие ПОН), 
язва должна быть обязательно иссечена с целью 
удаления морфологического субстрата, а именно – 
воспаленных краев перфоративной язвы. Это будет 
являться профилактикой такого осложнения, как 

Т а б л и ц а  3

Результаты оперативного лечения больных 
сравниваемых групп

Группа  
пациентов

Количество  
вмешательств

Число  
летальных  
исходов

Летальность, 
%

1-я 40 (23,5 %) 5 12,5

2-я 130 (76,5 %) 2 1,5

 В с е г о 170 (100 %) 7 4,1

Т а б л и ц а  4

Изменение показателей послеоперационной летальности  
в группах больных в зависимости от времени  

от момента перфорации

Показатель
Группа

1-я группа 2-я группа

Время поступления, ч до 24 позднее 24 до 24 позднее 24

Число пациентов 34 6 122 8

Количество летальных  
исходов

2 (6 %) 3 (50 %) 1 (1 %) 1 (13 %)

Достоверность Критерий Фишера = 
0,01784 (р<0,05)

Критерий Фишера = 
0,11974 (р>0,05)
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несостоятельность ушитой перфоративной язвы из-
за прорезывания швов, наложенных на фиброзную 
воспалительную ткань периульцерозного инфиль-
трата. После иссечения краев перфоративной язвы 
следует выполнить один из общепринятых спосо-
бов пилоропластики. 

В ы в о д ы. 1. Оптимальным оперативным вме-
шательством при перфорации дуоденальной язвы 
как с морфологической, так и с клинической точки 
зрения следует признать операцию иссечения язвы 
с пилоропластикой.

2. Операция простого ушивания перфоративной 
язвы должна быть исключена из арсенала хирурга 
при перфорации дуоденальной язвы. 
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В в е д е н и е. Неотложные хирургические за-
болевания у беременных – сложная междисцип-
линарная проблема акушерства и гинекологии 
и абдоминальной хирургии. Помимо опасности 
для будущей матери, острые хирургические забо-
левания органов брюшной полости могут привести 
к преждевременному прерыванию беременности, 
возможна и гибель плода [1].

Осложнения желчнокаменной болезни (ЖКБ) 
занимают 2-е место после острого аппендицита 
среди неотложных хирургических заболеваний ор-
ганов брюшной полости у беременных. Острый хо-
лецистит встречается в 1 случае на 2000–5000 паци-
енток, до 85 % острых панкреатитов у беременных 
(частота 1 на 1500–4500 беременных) имеют били-
арный генез. Беременность является предраспола-
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3.51 % had choledocholithiasis with mechanical jaundice. All patients with this diagnosis were performed endoscopic 
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гающим фактором как к развитию желчнокамен-
ной болезни, так и к манифестации ее клинических 
симптомов и осложнений. Особую актуальность 
проблеме осложнений ЖКБ у беременных придает 
рецидивирующий характер течения заболевания: 
по данным ретроспективного исследования, часто-
та рецидивирования симптомов холецистолитиаза 
составляет около 58 %, примерно 27 % требуют 
повторной госпитализации [2]. Похожая картина 
наблюдается и при остром панкреатите: в среднем 
около 52 % беременных с панкреатитом требуют 
в дальнейшем в течение беременности повторной 
госпитализации с рецидивом заболевания, а пере-
несшие острый панкреатит в первом триместре 
практически обязательно будут иметь повторные 
приступы в течение дальнейшей беременности [3].

Хирургическое лечение также рискованно: ча-
стота преждевременных родов в течение 2 недель 
после холецистэктомии во втором триместре со-
ставляет 8,2 %, а в третьем – 25,3 %. Частота гибели 
плода при остром панкреатите составляет около 
4,7 %, преждевременные роды развиваются при-
мерно у 16 % больных [4, 5].

Целью исследования было проанализировать 
результаты оказания помощи беременным, до-
ставленным в клинику Университета с подозрением 
на осложнения ЖКБ в условиях СтОСМП.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Был проведен ретроспектив-
ный анализ историй болезни беременных, обратившихся в экст-
ренном порядке с подозрением на осложнения ЖКБ за период   
2015–2016 гг. В рамках данного исследования в качестве 
осложнений ЖКБ рассматривались печеночная колика, острый 
холецистит, холедохолитиаз, а также острый панкреатит.

За рассмотренный период в клинику были доставлены 
248 беременных с подозрением на неотложные хирурги-
ческие заболевания органов брюшной полости, из них 69 
(27,82 %) – с подозрением на осложнения ЖКБ. Средний воз-
раст поступивших составил (29,20±0,8) года, минимальный – 
15,9 года, максимальный – 43,7 года. 48,98 % из поступивших 
были первобеременными, у 30,61 % была вторая беремен-
ность, у 20,41 % беременностей в анамнезе было больше 2. 
Средний срок беременности на момент поступления составил 
32,12±0,65 недели, в диапазоне от 22 до 39. За рассмотренный 
период 2 пациентки (2,9 %) дважды поступали в нашу клинику 
в связи с ЖКБ на фоне беременности. 

Согласно существующим на данный момент принципам 
маршрутизации, все беременные поступали изначально в при-
емный покой акушерской клиники, где их первично осматри-
вал акушер-гинеколог, осуществлялся забор анализов крови и 
мочи, а также проводилась кардиотокография (КТГ) плода. Это 
позволяло исключить острую патологию беременности, оце-
нить общее состояние беременной и функциональное состо-
яние плода. При исключении острой акушерской патологии 
беременные сантранспортом переводились для дальнейшего 
обследования и лечения в СтОСМП. Во всех рассмотренных 
случаях пациентки доставлялись в СтОСМП в течение часа 
с момента поступления. 

В условиях СтОСМП в обязательном порядке всем паци-
енткам были выполнены лабораторные и инструментальные 
исследования – клинический и биохимический анализ крови, 
общий анализ мочи, ЭКГ.

Все пациентки при поступлении дали информированное 
согласие на участие в научном и клиническом исследовании. 
Исследование выполнено в соответствии с требованиями 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоци-
ации (в ред. 2013 г.).

Р е з у л ь т а т ы. Анализ жалоб беременных 
женщин при поступлении показал, что основным 
поводом к установке диагнозов «Острый холеци-
стит» или «Острый панкреатит» послужили боли 
в эпигастрии и правом подреберье постоянного ха-
рактера. Такой болевой синдром встречался у 90 % 
поступивших, причем в 30 % случаев прослежи-
валась отчетливая связь с приемом пищи. Важным 
диагностическим критерием являлась диспепсия, 
тошнота и рвота отмечена у 60 % пациенток. Жало-
бы на повышение температуры встречались только 
у 25 % пациенток. Лишь в 40 % случаев анамнести-
ческие данные указывали на наличие ЖКБ, у боль-
шинства беременных заболевание проявило себя 
впервые.

Беременность не оказывает значимого влияния 
на уровень билирубина и его фракций и на уровень 
амилазы крови. Затруднение вызывает трактовка 
клинического анализа крови, что связано с физио-
логическим лейкоцитозом, величина которого про-
порциональна сроку гестации.

Клиническое обследование позволяет сделать 
предварительные выводы о характере заболева-
ния, но далеко не во всех случаях: характерные 
боли с типичной иррадиацией отмечались только 
у 1 пациентки с острым панкреатитом средней 
степени тяжести, в остальных случаях при физи-
кальном осмотре фиксировалась только локальная 
болезненность в эпигастрии и правом подреберье. 
Ни в одном случае не был описан пальпируемый 
желчный пузырь. В то же время следует отметить, 
что оценка симптоматики острого холецистита 
и острого панкреатита у беременных на поздних 
сроках затруднена в связи с высоким расположе-
нием дна матки.

Основным методом инструментальной диагно-
стики является ультразвуковое исследование (УЗИ) 
брюшной полости. Считается, что в диагностике 
заболеваний желчного пузыря, желчевыводящих 
протоков и поджелудочной железы беременность 
не оказывает влияния на информативность метода. 
Однако, по нашим данным, в ряде случаев визуа-
лизация верхнего этажа брюшной полости была 
затруднена в силу пневматизации петель кишки.

УЗИ брюшной полости выполнено всем 69 па-
циенткам, поступившим с подозрением на ЖКБ и ее 
осложнения. В 4 случаях (7,01 %), когда имелись 
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УЗИ-признаки желчной гипертензии (расширение 
общего желчного протока более 1 см, подозрение 
на наличие конкрементов в холедохе – у 3 паци-
енток), либо гипербилирубинемия с повышением 
прямой фракции и затруднения при УЗИ, связанные 
с пневматизацией кишки (у 1 пациентки), выпол-
нялась магнитно-резонансная томография (МРТ) 
брюшной полости с МРТХПГ (МРТ с холангио-
панкреатографией).

По данным УЗИ, наличие ЖКБ подтвердилось 
у 57 (82,61 %) пациенток из 69 поступивших. 

У 25 пациенток из этих 57, что составило 
43,86 %, признаков острого воспаления желчного 
пузыря выявлено не было: желчный пузырь обыч-
ных размеров, стенки не утолщены, в полости 
конкременты, внутри- и внепеченочные желчные 
протоки не расширены. В таких случаях пациентки 
наблюдались и получали спазмолитическую и ин-
фузионную терапию в условиях СтОСМП. У всех 
пациенток в этой группе на фоне проведенной те-
рапии болевой синдром был полностью купирован. 
Все пациентки были выписаны на амбулаторное 
лечение, состояние расценено как ЖКБ, хрониче-
ский калькулезный холецистит, печеночная колика. 
Во всех случаях осложнений со стороны течения 
беременности не отмечено, родоразрешения не по-
требовалось.

У 30 (52,63 %) беременных по данным УЗИ вы-
явлены признаки острого холецистита: желчный 
пузырь обычных размеров, либо увеличен, стенка 
его утолщена, неоднородна, без признаков слоисто-
сти либо с участками слоистости (у 3 пациенток, 
5,26 %). Расширения желчных протоков выявлено 
не было. В таких случаях состояние расценивалось 
как острый калькулезный холецистит, все пациент-
ки госпитализировались в хирургический стацио-
нар, где проводилась инфузионная, спазмолитиче-
ская, антибактериальная терапия и динамическое 
наблюдение. В большинстве случаев (28 пациенток, 
93,3 %, или 49,12 % от всех 57 беременных с ЖКБ) 
на фоне терапии в сроки от 3 до 6 суток удалось 
добиться полного купирования клинической симп-
томатики и картины УЗИ.

У 3 пациенток этой группы на фоне консерватив-
ного лечения не удалось добиться положительной 
динамики, что послужило показанием к оператив-
ному лечению. Максимальная продолжительность 
динамического наблюдения и терапии у этой груп-
пы больных составила 16 ч.

Все пациентки этой группы имели срок беремен-
ности от 26 до 32 недель, хирургическое лечение 
начинали из лапароскопического доступа. Считаем, 
что для выбора доступа значение имеет не абсо-
лютный срок беременности, а высота стояния дна 
матки в случае, если есть возможность введения 

первого троакара на 4 см выше пальпируемого дна 
матки. Первый троакар устанавливали по способу 
Хассена. Для предотвращения неблагоприятных 
эффектов пневмоперитонеума максимальное дав-
ление в брюшной полости составляло 10 мм вод. ст. 
[6]. Во всех случаях удалось выполнить лапароско-
пическую холецистэктомию, конверсия не потре-
бовалась, осложнений, в том числе и со стороны 
беременности, не было.

У 5 беременных (8,77 %) на основании клини-
ческой картины и лабораторных данных (повыше-
ние амилазы крови от 500 до 1800 Ед/л) состояние 
было расценено как острый билиарный панкреа-
тит. Диаг ноз был подтвержден на основании УЗИ, 
однако у 1 пациентки на сроке 38 недель высокое 
стояние дна матки не позволило визуализировать 
поджелудочную железу. В таких случаях считаем 
показанным МРТ брюшной полости. Все пациент-
ки с острым панкреатитом были госпитализиро-
ваны; 2 из них, в связи с развитием панкреатита 
средне тяжелой и тяжелой степени, наблюдались 
и лечились в условиях отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии. В 1 случае существенной по-
ложительной динамики добиться не удалось, через 
3 ч после поступления акушерами было принято 
решение об экстренном родоразрешении, выполне-
но кесарево сечение и ревизия брюшной полости, 
подтвердившая наличие острого панкреатита; во 
втором случае интенсивная терапия дала положи-
тельный эффект, и на 4-е сутки пациентка была 
переведена на хирургическое отделение, откуда вы-
писана на 9-е сутки от момента поступления в удов-
летворительном состоянии. Пациентки с легким 
панкреатитом, получавшие лечение на хирурги-
ческом отделении, были выписаны в сроки от 7 до 
12 дней без осложнений со стороны беременности.

У 2 пациенток (3,51 %) в биохимическом ана-
лизе крови обратило на себя внимание повышение 
общего билирубина за счет прямой фракции, при 
УЗИ – незначительное расширение общежелчного 
протока, без четкой визуализации в нем конкре-
ментов, на фоне наличия мелких конкрементов 
в желчном пузыре. В таких случаях считаем пока-
занной МРТ-холангиопанкреатографию для уточ-
нения причины обструкции желчевыводящих про-
токов, а также фиброгастродуоденоскопию (ФГДС) 
с осмотром большого дуоденального сосочка две-
надцатиперстной кишки (БДС). В обоих случаях 
холедохолитиаз подтвержден – выполнена ЭПСТ. 
Эндоскопическую оценку БДС считаем также по-
казанной при остром панкреатите, в описанном 
выше случае острого тяжелого панкреатита была 
произведена ЭПСТ. В наших наблюдениях ФГДС 
не оказывала влияния на течение беременности, 
угрозы прерывания и преждевременных родов, 
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спровоцированных фиброэндоскопией, не отмече-
но. В среднем пациентки после ЭПСТ по поводу 
холедохолитиаза выписывались на амбулаторное 
лечение на 5-е сутки после операции, осложнений 
со стороны беременности не было, родоразрешения 
не потребовалось.

О б с у ж д е н и е. Следует отметить, что все бе-
ременные с подозрением на острую хирургическую 
патологию, вне зависимости от срока гестации, 
первоначально поступают в клинику акушерства 
и гинекологии, где проводится исключение острой 
акушерско-гинекологической патологии, оценка со-
стояния матери и плода. При подозрении на острую 
хирургическую патологию беременные переводились 
в СтОСМП, где проводилось дообследование в за-
висимости от экстрагенитальной патологии. Во всех 
рассмотренных случаях пациентки доставлялись 
в СтОСМП в течение часа с момента поступления. 
В данной работе показано, что в случаях выявления 
билиарной гипертензии, при подозрении на холедохо-
литиаз и острый билиарный панкреатит необходимо 
выполнять МРХПГ или МРТ органов брюшной по-
лости – данные исследования не несут опасности для 
матери и плода, однако являются более информатив-
ными в оценке внепеченочных протоков и состояния 
поджелудочной железы, чем УЗИ. Картина УЗИ явля-
ется отправной точкой для определения дальнейшей 
тактики лечения данной категории больных. Эндоско-
пические методы диагностики и лечения безопасны 
на фоне беременности и показывают хорошие резуль-
таты в лечении холедохолитиаза и острого билиар-
ного панкреатита. Результаты данной работы оцени-
ваются нами как хорошие, так как только в 1 случае 
потребовалось прерывание беременности на сроке 
35 недель путем кесарева сечения (живой новорож-
дённый, 6/7 по шкале Апгар), а смерти матери или 
плода не наблюдалось.

В ы в о д ы. 1. Осложнения ЖКБ составляют 
27,82 % всех неотложных хирургических заболеваний 
у беременных. 60 % пациенток не знали о наличии 
ЖКБ до ее манифестации в ходе беременности. Сле-
довательно, при планировании беременности целесо-
образно рекомендовать УЗИ брюшной полости и хо-
лецистэктомию при выявлении холецистолитиаза.

2. Основным критерием догоспитальной диагно-
стики является наличие болей в эпигастрии, особен-
но сопровождаемых диспептическими явлениями.

3. УЗИ брюшной полости является высоко-
информативным скрининговым методом исследо-
вания при ЖКБ и должно использоваться в качестве 
скринингового у этой группы пациенток. Однако 
при сроке беременности более 31–32 недель уль-
тразвуковая визуализация поджелудочной железы 
затруднена и малоинформативна в связи с высоким 
стоянием дна матки, и показана МРТ.

4. МРТ брюшной полости и МРХПГ абсолютно 
показаны при подозрении на желчную гипертензию 
и острый билиарный панкреатит.

5. Эндоскопические методы диагностики и ле-
чения абсолютно показаны при холедохолитиазе 
и остром панкреатите и вполне безопасны на фоне 
беременности.

6. При лечении данной группы беременных не-
обходимо тесное взаимодействие хирургов и аку-
шеров-гинекологов, что позволяет максимально 
эффективно реагировать на изменения состояния 
пациентки. 
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Наблюдения из практики

Одним из наиболее частых исходов панкрео-
некроза (местных осложнений по классификации 
«Атланта – 92») является образование псевдокист 
поджелудочной железы (ПК ПЖ) [1], частота воз-
никновения которых при хронических панкреа-
титах составляет 50–60 % [2]. Лечение ПК ПЖ 
сопряжено с вероятностью развития такого гроз-
ного осложнения, как аррозионное кровотечение, 
летальность при этом может достигать 60–80 % 
[3, 4]. Хирургическая тактика при панкреатоген-
ных кровотечениях в настоящее время неодно-
значна и дискутируется [5, 6]. Приводим наше 
наблюдение.

Больной Е., 35 лет, 11.06.2004 г. госпитализирован в кли-
нику военно-морской хирургии ВМедА им. С. М. Кирова с 
целью планового хирургического лечения. Причиной для 
госпитализации послужило выявление гигантской (более 
20 см) ПК ПЖ. Согласно анамнезу, стационарного лечения в 
связи с заболеваниями ПЖ (включая острый панкреатит) до 
этого не проходил, социально адаптирован (военнослужащий 
по контракту). Однако отмечал периодический дискомфорт в 
мезогастрии после приема жирной, жареной пищи или алко-
голя, периодически принимал обезболивающие препараты, не 
обращаясь за медицинской помощью. Накануне госпитализа-
ции был комплексно обследован, по данным ультразвукового 
исследования (УЗИ) и спиральной компьютерной томографии 
(СКТ) брюшной полости выявлена ПК ПЖ (рис. 1).

От пациента получено информированное добровольное 
согласие на операцию. 15.06.2004 г. выполнена операция: 
лапаротомия, формирование цистоеюноанастомоза с межки-

шечным брауновским соустьем. В послеоперационном периоде 
сохранялась гиперамилаземия и другие признаки послеопера-
ционного панкреатита, на фоне комплексной консервативной 
терапии отмечалась положительная динамика, пациент был 
активен в пределах отделения, питался по 5-му столу. Однако 
11.07.2004 г. возник эпизод желудочно-кишечного кровотече-
ния (ЖКК), для дальнейшего лечения переведен в отделение 
реанимации. 12.07.2004 г. выполнена гастродуоденотомия 
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Рис. 1. Псевдокиста поджелудочной железы (стрелка),  
СКТ от 08.06.2004 г. 
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в связи с ЖКК неясной этиологии, источник кровотечения 
не верифицирован, продолжающегося кровотечения нет. 
26.07.2004 г. и 05.08.2004 г. – повторные эпизоды ЖКК. При 
эзофагогастродуоденоскопии выявлена язва луковицы две-
надцатиперстной кишки (ДПК), без признаков кровотечения. 
Лечение проходил в условиях отделения реанимации. Несмотря 
на проводимую поликомпонентную терапию (включающую 
гемостатическое направление), у больного 13.08.2004 г., 
20.08.2004 г., 26.08.2004 г., 05.09.04 г., 09.09.2004 г. – эпизоды 

ЖКК, состояние больного оставалось стабильно тяжелым, 
протекция органов и систем (искусственная вентиляция лег-
ких, инотропная поддержка и др.) не требовалась, проводили 
кровезаместительную терапию. 

14.09.2004 г. в связи с повторными ЖКК пациенту выпол-
нены селективные ангиографии чревного ствола на предмет 
выяснения источника кровотечений и возможности выполне-
ния селективной эмболизации одной из артериальных ветвей. 
В ходе исследований выявлен сброс артериальной крови в 
полостное образование (кишка?). Источник кровотечения не 
локализован. 

В связи с рецидивом кровотечения 23.09.2004 г. выпол-
нены релапаротомия, энтеротомия, остановка кровотечения. 
Интраоперационно подтверждено кровотечение из зоны 
цистоэнтероанастомоза, произведено прошивание зоны 
с целью гемостаза. 12.10.2004 г. возник очередной эпизод 
ЖКК. 13.10.2004 г. в отделении рентгенохирургии выпол-
нена целиако графия с возвратной портографией, артерио-
гепатикография, ангиография гастродуоденальной артерии. 
Установлено, что источником кровотечения является ложная 
аневризма a. gastroduodenalis. Произведена эмболизация арте-
рии металлическими спиралями и гемостатической губкой, 
гемостаз достигнут (рис. 2). Был выписан 18.11.2004 г. (госпи-
тализация составила 160 суток) на амбулаторное лечение в 
удовлетворительном состоянии. Для надлежащего лечения 
пациента потребовалось более 25 л препаратов крови.

В настоящее время пациент ведет активный образ жизни, 
работает. Регулярно обследуется, через 13 лет после оператив-
ного лечения на СКТ органов живота визуализируются после-
операционные изменения, не имеющие влияния на качество 
жизни (рис. 3; 4).

Безусловно, примененная тактика лечения дан-
ного пациента неоднозначна и подлежит дискуссии 
при ретроспективном анализе. Однако стоит при-

Рис. 2. Интраоперационная картина эмболизации  
а. gastroduodenalis (стрелкой отмечены микроспирали)

Рис. 3. Артериальная фаза VRT-реконструкции через 13 лет 
после эмболизации (стрелкой отмечены микроспирали  

в области а. gastroduodenalis)

Рис. 4. Венозная фаза VRT-реконструкции через 13 лет 
 после эмболизации (стрелкой отмечены микроспирали  

в области а. gastroduodenalis)
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нять во внимание, что за прошедшие 13 лет улуч-
шилась материальная оснащенность, значительно 
расширились возможности миниинвазивного лече-
ния больных с острым панкреатитом и его ослож-
нениями. Своим наблюдением мы хотели акцен-
тировать внимание на благоприятном отдаленном 
результате лечения пациентов с данной патологией. 
Возможность полноценной реабилитации пациента 
и восстановления высокого качества жизни долж-
ны помогать лечащему врачу в нелегкие минуты 
борьбы с грозным трудоемким заболеванием. Тот 
факт, что наиболее часто страдают мужчины трудо-
способного возраста, лишь повышает актуальность 
ситуации.

Конфликт интересов/Conflicts of interest

Авторы заявили об отсутствии потенциального конфликта 
интересов./Authors declare no conflict of interest.

ЛИТЕРАТУРА [REFERENCES]

1.     Bradley E. L. 3rd. A clinically based classification system for acut pancreatitis 
(Summary of the International Symposium on Acute Pancreatitis, Atlanta 
1992) // Arch. Surg. 1993. Vol. 128, № 5. P. 586–590.  

2.  Кубышкин В. А., Кригер А. Г., Козлов И. А. и др. Тактика хирурги-
ческого лечения больных хроническим панкреатитом // Хирургия. 
2013. № 1. С. 17–24. [Kubyshkin V. A., Kriger A. G., Kozlov I. A. i dr. 
Taktika khirurgicheskogo lechenija bol’nyh hronicheskim pankreatitom // 
Khirurgija. 2013. № 1. Р. 17–24].

3.  Геморрагические осложнения хронического панкреатита  / Н. Н. 
Артемьева, Н. Ю. Коханенко, С. В. Петрик, В. В. Зеленин // Анн. 
хирург. гепатол. 2012. Т. 17, № 4. С. 41–48. [Artem’yeva N. N., 
Kokhanenko N. Yu., Petrik S. V., Zelenin V .V. Gemorragicheskie oslozh-
nenija hronicheskogo pankreatita // Annaly khirurgicheskoj ge pato logii. 
2012. Vol. 17, № 4. Р. 41–48].

4.   Asari S., Matsumoto I., Toyama H. et al. Recommendation of treatment 
strategy for postpancreatectomy hemorrhage : Lessons from a single-
center experience in 35 patients // Pancreatology. 2016. Vol. 16. № 3. 
Р. 454–463.

5.  Гольцов В. Р., Савелло В. Е., Демко А. Е. и др. Лечение больных 
с геморрагическими осложнениями псевдокист поджелудоч-
ной железы // Анн. хирург. гепатол. 2017. Т. 22, № 2. С. 12–19. 
[Goltcov V. R., Savello V. E., Demko A. E. i dr. Lechenie bol’nyh 
s gemorragicheskimi oslozhnenijami psevdokist podzheludochnoj 
zhelezy // Annaly khirurgicheskoj gepatologii. 2017. Vol. 22, № 2. 
Р. 12–19].

6.   Кригер А. Г., Горин Д. С., Гоев А. А. и др. Послеоперационное крово-
течение в хирургии поджелудочной железы // Анн. хирург. гепатол. 
2017. Т. 22, № 2. С. 36–44. [Kriger A. G., Gorin D. S., Goev A. A. et al. 
Posleoperacionnoe krovotechenie v khirurgi podzheludochnoj zhelezy 
// Annaly khirurgicheskoj gepatologii. 2017. Vol. 22, № 2. Р. 36–44].

Поступила в редакцию 19.01.2018 г.

Сведения об авторах:

Рухляда Николай Васильевич (e-mail: vmgh@yandex.ru), д-р мед. наук, профессор; Соловьев Иван Анатольевич (e-mail: iv_solov1977@mail.ru), д-р 
мед. наук, профессор, начальник кафедры;  Савченков Дмитрий Константинович (e-mail: ja-dmitrij@ya.ru), канд. мед. наук, старший  ординатор; 
Колунов Андрей Викторович (e-mail: kolunov2001@mail.ru), канд. мед. наук, старший преподаватель; Хомчук Игорь Анатольевич  (e-mail: igor_hom-
chuk@mail.ru), канд. мед. наук, доцент; Уточкин Александр Петрович (e-mail: vmgh@yandex.ru), д-р мед. наук, профессор, доцент;  Васильченко 
Максим Васильевич (e-mail: maxvasilchenko@inbox.ru), канд. мед. наук, старший преподаватель; Кчеусо Александр Викторович (e-mail: vmgh@
yandex.ru), ассистент; Кафедра военно-морской хирургии Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова МО РФ, 194044, Санкт-Петербург,  
ул. Академика Лебедева, д. 6.



НАБЛЮДЕНИЯ ИЗ ПРАКТИКИ «Вестник хирургии» • 2018

52

Дирофиляриоз – паразитарное заболевание, 
связанное с паразитированием у человека тонкого 
длинного парзита (до 12–14 см) dirofila riarepens, 
источником которой являются в основном собаки, 
а заражение личинками происходит при укусе ко-
марами [1].

После описания первого случая дирофиляриоза 
в Амурской области [2] и случая дирофиляриоза 
левой молочной железы [3], мы приводим наше на-
блюдение больной, которая наблюдалась и опери-
ровалась по поводу флегмоны левого пред плечья, 
в удаленных тканях которой были обнаружены 
фрагменты дирофилярии.

Цель работы – представить описание случая 
развития флегмоны левого предплечья у женщины 
24 лет, с описанием ультразвукового исследования 
(УЗИ) до операции и результатом гистологического 
исследования удаленного воспалительного материала.

Работа выполнена с письменного согласия паци-
ента и в соответствии с принципами Хельсинкской 
декларации (в ред. 2013 г.).

Больная К., 24 года, обратилась за медицинской помощью 
в связи с тем, что у нее в верхней половине левого предплечья 
появилась опухоль с покраснением на ее вершине.

Больную беспокоили тупые постоянные боли в области 
опухоли, усиливающиеся при движении руки, а также при 
сжимании и разжимании пальцев. Боли усиливались при 
надавливании области опухоли, особенно в месте покрас-
нения.

Больной себя считает около 3 месяцев, когда на внутрен-
ней поверхности левого предплечья в нижней его 1/3 почти 
на границе с запястьем появилось красное пятнышко, через 
несколько дней оно превратилось в папулу, которая увели-
чивалась в размере и достигла размеров 1,5×1,5 см. В этом 
месте было ощущение незначительной боли и периодический 
кожный зуд. Примерно через месяц папула уменьшилась, затем 

исчезла, но появились боль и зуд в средней 1/3 левого пред-
плечья, ощущение тяжести. При надавливании и движении 
руки в этом месте появлялась незначительная боль. Это про-
должалось около месяца, затем эти явления стали исчезать, но 
появились тяжесть, боли и припухлость в месте той опухоли, 
с которой больная обратилась за медицинской помощью.

При объективном осмотре: опухоль занимает внутрен-
нюю часть верхней половины левого предплечья. При паль-
пации ее отмечается болезненность, особенно на вершине в 
месте покраснения, там же пальпируется уплотнение в глу-
бине кожи, в остальных отделах ткани мягкие. Регионарные 
лимфатические узлы не увеличены. Температура тела не 
повышена. 

Анализ крови: Hb – 158 г/л., эр. – 5,11∙1012/л., л. – 7,5∙10 9/л., 
СОЭ – 13 мм/ч., тр. – 210∙10 9/л, Ht – 45, п – 3 %, с. – 67 %, э. – 
2 %, мон. – 4 %, лимф. – 24 %. Анализ мочи без патологических 
изменений. При УЗИ мягких тканей воспалительного участка 
левого предплечья под кожей была выявлена гипоэхогенная 
овальная правильной формы структура размером 23×5 мм, 
четко ограниченная от окружающих тканей, расположенная 
вглубь от кожи на 15 мм, неоднородная, внутри образования 
лоцируются подвижные линейные структуры в виде трубочек 
(рис. 1). Делается заключение о возможности паразитарного 
подкожного поражения. Под местной анестезией больной была 
произведена операция вскрытия и удаления воспаленного 
участка. Был иссечен и удален конгломерат 3×3×3 см. При 
гистологическом исследовании удаленного материала обна-
ружены гранулемы (рис. 2), в центре которых выявлены пара-
зиты, которые выглядят в срезах как паразиты спиралевидной 
формы. Между телом паразита и окружающим воспалитель-
ным пролифератом имеется гомогенная капсула типа хитино-
вой. Вокруг паразита – грануляционная ткань, хроническое 
гранулематозное воспаление с преобладанием эозинофилов, 
макрофагов, лимфоцитов. Большое количество многоядерных 
клеток, гигантских клеток инородных тел. 

На основе всех полученных данных и результа-
тов объективного инструментального и гистологи-
ческого обследования был выставлен окончатель-
ный диагноз: «Дирофиляриоз левого предплечья».
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Рис. 1. Результаты УЗИ воспаленных тканей левого 
 предплечья у больной К., 24 года. В верхней части видна 

 гипоэхогенная структура  правильной овальной формы, вну-
три которой лоцируются линейные структуры  

в виде трубочек

Рис. 2. Гистологическая структура удаленного материала 
из левого предплечья той же больной
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Болезнь Крона – редкая хроническая патология, 
затрагивающая в основном лиц молодого возраста 
и проявляющаяся в виде рецидивирующих заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта аутоиммунно-
го происхождения с сегментарными поражениями 
слизистой оболочки различных отделов кишечни-
ка, развитием трансмурального гранулематозного 
воспаления и формированием стриктур, стеноза, 
свищей, а также поражением других органов. 

Необходимость использования хирургических 
методов при лечении болезни Крона возникает 
в случаях развития осложнений. В течение 20 лет 
от начала болезни Крона хирургическому лечению 
подвергаются до 90 % пациентов [1, 2]. Сопутству-
ющие поражения печени при болезни Крона встре-
чаются редко (менее 3 %). Из них чаще всего (до 
половины всех случаев) отмечаются жировая ин-
фильтрация печени и перихолангит. Крайне редко 
развивается хронический активный (аутоиммун-
ный) гепатит (1–3 % всех случаев) [2, 3].

Приводим опыт наблюдения и 2-летнего лече-
ния пациента с тяжелой формой болезни Крона 
на фоне выраженного аутоиммунного гепатита.

У пациента А. в 13-летнем возрасте была выявлена 
болезнь Крона. Основные проявления заболевания включали 
частый жидкий стул, колющие боли в животе, иногда рвоту. 
Отмечались дефицит массы тела, мышечная атрофия, задержка 
физического развития. 

В возрасте 19 лет, после периода улучшения, к имеющимся 
энтеральным расстройствам присоединились отеки нижних 
конечностей и далее асцит. Был диагностирован аутоим-
мунный гепатит с формирующимся циррозом. Проведенное 
гепато тропное и противовоспалительное лечение, а впослед-

ствии длительная терапия Месаколом, пре- и пробиотиками, 
ферментными препаратами способствовали улучшению состо-
яния пациента, увеличению массы тела с 38 кг до 55 кг (при 
росте 188 см), нормализации стула. 

После 3 лет относительного благополучия возникло обо-
стрение болезни Крона (боли в животе, частый неоформленный 
стул). В схему постоянного лечения добавлен Преднизолон 
(60 мг/сут. с постепенным убыванием до 40 мг/сут.). Улучшение 
оказалось кратковременным. Боли, тошнота, поносы, рвота 
стали нарастать. Использование цитостатиков (Азатиоприн) 
и специального энтерального питания не улучшило поло-
жения. При эндоскопическом исследовании толстой кишки 
выявлена отечная и гиперемированная слизистая оболочка в 
виде «булыжной мостовой» с множественными псевдополи-
пами, рубцами и язвенными дефектами щелевидной формы. 
При лабораторном обследовании выявлены признаки повы-
шенной воспалительной и цитолитической активности крови 
(увеличение С-реактивного белка, аланинаминотрансферазы, 
аспартатаминотрансферазы, гамма-глютамилтранспептидазы) 
в сочетании с гипопротеинемией и анемией. Корригирующее 
гомеостаз интенсивное лечение в условиях реанимационного 
отделения с использованием внутривенного парентерального 
питания, инфузий альбумина и т. д. способствовало стабилиза-
ции общего состояния на фоне нормализации уровня общего 
белка крови. Пациент дал письменное добровольное информи-
рованное согласие на проведение избранного лечения. В схему 
патогенетического лечения была добавлена терапия монокло-
нальными антителами к ФНО-альфа (Ремикейд по 0,3 г через 
0–2–6 недель) в сочетании с сульфаниламидами (Буденофальк 
или Салофальк) и Преднизолоном. После каждого введения 
Ремикейда состояние больного ухудшалось. Падала масса тела, 
снижался общий белок и количество эритроцитов. В результа-
те, при критическом снижении уровней гемоглобина и общего 
белка, потребовалось выполнение трансфузий эритромассы 
и свежезамороженной плазмы (СЗП). В последующем препа-
рат Ремикейд был заменен на аналогичный по сути препарат  
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Хумира (0,04 г раз в 2 месяца), однако общая тенденция ухуд-
шения состояния от этого не изменилась. Масса тела про-
должала уменьшаться. Улучшенные после гемотрансфузий 
показатели гемоглобина крови, общего белка и альбумина 
снижались. В крови выявились признаки нарушения коагу-
ляционного потенциала. Снова потребовалось стационарное 
лечение с выполнением гемо- и плазмотрансфузий для под-
держания жизнедеятельности. Анализ состояния гуморального 
иммунитета выявил повышение уровней иммуноглобулинов 
G, A и, особенно, секреторного иммуноглобулина А (sIgA) в 
7 раз, что характерно для выраженного местного воспаления 
слизистой оболочки кишечника. 

Изменение патогенетического лечения заключалось в отка-
зе от введения препаратов моноклональных антител к ФНО-
альфа, сохранении терапии глюкокортикостероидами, сульфа-
ниламидами в сочетании с коррекцией дисбиоза и добавлением 
процедур экстракорпоральной гемокоррекции (плазмообмена), 
направленных на удаление аутоиммунных антител, в комбина-
ции с введением препарата Деринат, содержащего фрагменты 
нативной дезоксирибонуклеиновой кислоты, с целью акти-
вации репарации и иммуномодуляции [4]. Все это привело к 
благоприятному изменению течения болезни. 

На фоне продолженной терапии Преднизолоном (60 мг/сут. 
первые 2 недели с последующим снижением дозировки до 40 
мг/сут.), Салофальком (3 г/сут.), Пентазой (1 г/сут.) пациенту 

выполнен плазмообмен с удалением 80 % объема циркулиру-
ющей плазмы и замещением ее на СЗП. Препарат Деринат, 
накопительный эффект которого длится до полугода, вводился 
в течение 3 недель внутримышечно N 10 по 5,0.

Динамика состояния пациента в течение года, предшеству-
ющего этому лечению, и последующего показана на рисунке. 

Представленные на рисунке, а, в графики дефицита 
массы тела, уровня общего белка и гемоглобина крови отра-
жают общую тяжесть расстройств гомеостаза, нарастающую 
на фоне использования антител к ФНО-альфа при лечении 
болезни Крона в сочетании с аутоиммунным гепатитом. 
И если развитие анемии входит в перечень присущих этой 
группе препаратов нежелательных эффектов, то снижение 
общего белка до критических уровней на фоне аутоиммун-
ного гепатита в сочетании с гипотрофией свидетельствует о 
выраженном нарушении процессов анаболизма. На рисунке, 
б, г графики отражают драматический рост показателей, как 
минимум, до усредненных данных нормы. Произведенное 
на столь благоприятном фоне в середине 2016 г. уменьшение 
количества принимаемых пациентом глюкокортикостерои-
дов и сульфаниламидов оказалось нецелесообразным – пре-
обладание анаболизма постепенно сменилось тенденцией 
преобладания катаболизма. В последующем пришлось 
возвратиться к используемым ранее дозировкам этих пре-
паратов. 

Динамика показателей гомеостаза пациента: а (2015 г.), б (2016 г.) – уровень общего белка крови и масса тела;  
в (2015 г.), г (2016 г.) – уровень гемоглобина крови

Õó ìè ðà (0,04 ã ðàç â 2 ìå ñÿ öà), îäíà êî îá ùàÿ
òåí äåí öèÿ óõóä øå íèÿ ñî ñòî ÿ íèÿ îò ýòî ãî íå èç -
ìå íè ëàñü. Ìàñ ñà òåëà ïðî äîë æà ëà óìåíü øàòü ñÿ.
Óëó÷ øåí íûå ïî ñëå ãå ìîò ðàí ñôó çèé ïî êà çà òå ëè
ãå ìîã ëî áè íà êðî âè, îá ùå ãî áåë êà è àëü áó ìè íà
ñíè æà ëèñü. Â êðî âè âû ÿ âè ëèñü ïðè çíà êè íà ðó øå -
íèÿ êî à ãó ëÿ öè îí íî ãî ïî òåí öè à ëà. Ñíî âà ïî òðå -
áî âà ëîñü ñòà öè î íàð íîå ëå ÷å íèå ñ âû ïîë íå íè åì
ãåìî- è ïëàç ìîò ðàí ñôó çèé äëÿ ïîä äåð æà íèÿ æèç -
íå äå ÿ òåëü íîñ òè. Àíàëèç ñî ñòî ÿ íèÿ ãó ìî ðàëü íî ãî
èì ìó íè òå òà âû ÿ âèë ïî âû øå íèå óðîâ íåé èì ìó -
íîã ëî áó ëè íîâ G, A è, îñî áåí íî, ñåê ðå òîð íî ãî
èì ìó íîã ëî áó ëè íà À (sIgA) â 7 ðàç, ÷òî õà ðàê òåð -
íî äëÿ âû ðà æåí íî ãî ìåñ òíî ãî âîñ ïà ëå íèÿ ñëè -
çèñ òîé îá îëî÷ êè êè øå÷ íè êà.

Èçìå íå íèå ïà òî ãå íå òè ÷åñ êî ãî ëå ÷å íèÿ çà -
êëþ ÷à ëîñü â îò êà çå îò ââå äå íèÿ ïðå ïà ðà òîâ ìî -
íîê ëî íàëü íûõ àí òè òåë ê ÔÍÎ-àëü ôà, ñî õðà íå íèè 
òå ðà ïèè ãëþ êî êîð òè êîñ òå ðî è äà ìè, ñóëü ôà íè ëà -
ìè äà ìè â ñî ÷å òà íèè ñ êîð ðåê öè åé äèñ áè î çà è äî -
áàâ ëå íè åì ïðî öå äóð ýêñ òðà êîð ïî ðàëü íîé ãå ìî -
êîð ðåê öèè (ïëàç ìî îá ìå íà), íà ïðàâ ëåí íûõ íà
óäà ëå íèå àó òî èì ìóí íûõ àí òè òåë, â êîì áè íà öèè
ñ ââå äå íè åì ïðå ïà ðà òà Äå ðè íàò, ñî äåð æà ùå ãî

ôðàã ìåí òû íà òèâ íîé äåç îêñè ðè áî íóê ëå è íî âîé
êèñ ëî òû, ñ öåëüþ àê òè âà öèè ðå ïà ðà öèè è èì ìó -
íî ìî äó ëÿ öèè [4]. Âñå ýòî ïðè âå ëî ê áëà ãîï ðè ÿò -
íî ìó èç ìå íå íèþ òå ÷å íèÿ áî ëåç íè.

Íà ôîíå ïðî äîë æåí íîé òå ðà ïèè Ïðåä íè çî ëî -
íîì (60 ìã/ñóò. ïåð âûå 2 íå äå ëè ñ ïî ñëå äó þ ùèì
ñíè æå íè åì äî çè ðîâ êè äî 40 ìã/ñóò.), Ñà ëî ôàëü -
êîì (3 ã/ñóò.), Ïåí òà çîé (1 ã/ñóò.) ïà öè åí òó âû -
ïîë íåí ïëàç ìî îá ìåí ñ óäà ëå íè åì 80 % îá ú å ìà
öèð êó ëè ðó þ ùåé ïëàç ìû è çà ìå ùå íè åì åå íà
ÑÇÏ. Ïðå ïà ðàò Äå ðè íàò, íà êî ïè òåëü íûé ýô ôåêò
êî òî ðî ãî äëèò ñÿ äî ïî ëó ãî äà, ââî äèë ñÿ â òå ÷å íèå 
3 íå äåëü âíóò ðè ìû øå÷ íî N 10 ïî 5,0.

Äè íà ìè êà ñî ñòî ÿ íèÿ ïà öè åí òà â òå ÷å íèå ãîäà, 
ïðåä øåñ òâó þ ùå ãî ýòî ìó ëå ÷å íèþ, è ïî ñëå äó þ -
ùå ãî ïî êà çà íà íà ðè ñóí êå.

Ïðåä ñòàâ ëåí íûå íà ðè ñóí êå, à, â ãðà ôè êè äå -
ôè öè òà ìàñ ñû òåëà, óðîâ íÿ îá ùå ãî áåë êà è ãå -
ìîã ëî áè íà êðî âè îò ðà æà þò îá ùóþ òÿ æåñòü ðàñ -
ñòðîéñòâ ãî ìå îñ òà çà, íà ðàñ òà þ ùóþ íà ôîíå èñ -
ïîëü çî âà íèÿ àí òè òåë ê ÔÍÎ-àëü ôà ïðè ëå ÷å íèè
áî ëåç íè Êðî íà â ñî ÷å òà íèè ñ àó òî èì ìóí íûì ãå -
ïà òè òîì. È åñëè ðàç âè òèå àíå ìèè âõî äèò â ïå ðå -
÷åíü ïðè ñó ùèõ ýòîé ãðóï ïå ïðå ïà ðà òîâ íå æå ëà-
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Подводя итог рассмотрению данного случая, 
можно прийти к следующему заключению. Ис-
пользование препаратов антител к ФНО-альфа при 
лечении пациентов с болезнью Крона, сопровож-
дающейся выраженной гипотрофией и ауто-
иммунным поражением печени, связано с риском 
развития угрожающих жизни расстройств гомео-
стаза. Благоприятное действие в лечении таких 
пациентов могут оказывать процедуры экстракор-
порального удаления из крови патогенетически 
значимых аутоантител в сочетании с введением 
активаторов репарации и иммуномодуляторов, 
например, Дерината.
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Мочевой проток (urachus) к моменту рождения 
ребенка обычно облитерируется. Урахус появляется  
у эмбриона на 2-м месяце, отходит от верхушки 
мочевого пузыря и идет по средней линии к пупку.  
Он служит для отведения мочи в околоплодные 
воды. С 5-го месяца, когда моча начинает отходить 
естественным путем, урахус начинает запустевать 
и к рождению ребенка представляет собой соеди-
нительнотканный тяж, входящий в plica umbilicalis 
mediana. Иногда мочевой проток к моменту рож-
дения ребенка полностью или частично сохраняет 
свой просвет. В первом случае говорят о полном 
незаращении урахуса, а во втором – о частичном. 
Выделяют три варианта частичного его незараще-
ния: 1) неполный пупочный свищ (незаращение 
пупочного отдела); 2) киста урахуса (срединный 
отдел); 3) пузырно-урахусовый дивертикул (около-
пузырная часть). Кисты урахуса протекают бессим-
птомно до тех пор, пока не достигнут больших раз-
меров или не произойдет их нагноение. И в том, 
и в другом случае распознавание затруднительно, 
и чаще диагноз устанавливается интраоперацион-
но. В литературе имеются единичные сообщения об 
осложненном течении кист урахуса [1, 2], в связи 
с этим мы сочли целесообразным поделиться своим 
наблюдением.

Пациент Ж., 34 лет, считает себя больным с 24.10.2015 г., 
когда появилось болезненное выпячивание в области пупка. 
С течением времени боль усилилась, и 26.10.2015 г. бригадой 
скорой помощи он доставлен в ургентную больницу, где уста-
новлен диагноз самопроизвольно вправившейся ущемленной 
пупочной грыжи. От предложенного наблюдения пациент отка-
зался. Болевые ощущения сохранялись, и 28.10.2015 г. боль-

ной был вынужден обратиться в клинику общей хирургии на 
базе «Отделенческой клинической больницы» на ст. Оренбург. 
При поступлении общее состояние удовлетворительное. 
Температура тела – 36,2 °С, пульс – 80 уд./мин. Живот мяг-
кий, умеренно болезненный в области пупка, где определяется 
выпячивание до 2 см в диаметре. Образование в брюшную 
полость не вправляется, грыжевые ворота не определяются. 
В общем анализе крови: эр. – 4,54∙1012/л , Hb – 155 г/л, л. – 
6,2∙109/л, п. – 1 %, с. – 72 %, э. – 1 %, мон. – 6 %, лимф. – 
20 %, СОЭ – 3 мм/ч. Диагноз при поступлении: «Невправимая 
пупочная грыжа». Предложено оперативное лечение. От паци-
ента получено добровольное информированное согласие на 
операцию. 29.10.2015 г. выполнена операция. Произведен 
срединный разрез с обходом пупка слева. Грыжевого мешка 
нет. В проекции пупочного кольца под апоневрозом пальпи-
руется уплотнение с четкими границами около 1,5 см в диа-
метре. Рассечены апоневроз и пупочное кольцо. В предбрю-
шинной клетчатке определяется опухолевидное образование, 
1,5×1,0 см, с перифокальным отеком, переходящее в тяж, иду-
щий по направлению к мочевому пузырю. Случай расценен 
как киста урахуса с воспалением. Мочевой проток ниже кисты 
облитерирован. Он выделен до мочевого пузыря, пересечен 
и удален вместе с кистой, культя погружена в кисетный шов. 
Рана ушита наглухо и дренирована тремя полосками перчаточ-
ной резины. Назначен Цефтриаксон по 1 мл внутримышечно 
2 раза в сутки. Послеоперационный период протекал гладко. 
Швы сняты на 10-й день, заживление раны первичным натяже-
нием. Диагноз кисты урахуса с воспалением подтвержден при 
патогистологическом исследовании препарата. Осмотрен через 
2 года. Жалоб не предъявляет. Ультразвуковое исследование 
мочевого пузыря – без патологии.

Незаращение урахуса является редкой патологи-
ей, которая может симулировать пупочную грыжу 
и чаще проявляется при развитии воспаления в нем 
с возможным переходом в нагноение, прорывом 
в брюшную полость и развитием перитонита. При 
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нечетких проявлениях симптомов грыжи и наличии 
болезненного уплотнения в проекции пупка необхо-
димо иметь в виду возможность развития воспаления 
в незаращенном мочевом протоке. Свое временное 
оперативное вмешательство, заключающееся в пол-
ном иссечении урахуса, предупреждает формирова-
ние такого осложнения, как перитонит.
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Заворот брыжейки тонкой кишки со ставляет 
4–5 % от всех видов кишечной непроходимости 
[1]. Частота выявления дивертикулов тонкой кишки 
при обследовании пациентов – 0,5–7,1 %, по дан-
ным различных авторов, не превышает 0,2–1,3 % 
[2, 3]. Образование энтеролита в дивертикуле то-
щей кишки происходит еще реже. По всему миру 
было зарегистрировано менее 50 случаев тонко-
кишечной непроходимости, вызванной энтероли-
тами у пациентов с дивертикулезом [3]. Данные 
о завороте брыжейки тонкой кишки, которому спо-
собствовали фрагменты расколотого энтеролита, 
образовавшегося в дивертикуле тощей кишки, в до-
ступной литературе нам не встречались.

Клинический случай. Пациент Л., 1938 г. р. (78 лет), был 
доставлен в приемное отделение ЦРБ бригадой скорой меди-
цинской помощи через 5 ч с момента заболевания. Началось 
заболевание с появления острых интенсивных разлитых болей 
по всему животу. Однократно была рвота съеденной накануне 
пищей, беспокоила тошнота. Из анамнеза: операций на органах 
брюшной полости не было, страдает сахарным диабетом 2-го 
типа, ожирением II степени. Состояние пациента при посту-
плении в стационар тяжелое. Кожные покровы бледноваты с 
мраморно-синюшным рисунком на животе, влажные, теплые. 
Температура тела – 36,6 оС. В легких дыхание везикулярное, 
хрипов нет. Тоны сердца приглушены, аритмичные, ЧСС 110 в 
мин, АД 120/80 мм рт. ст. Язык суховат, обложен серым нале-
том. Живот увеличен в объеме из-за избытка подкожной жиро-
вой клетчатки, вздут, при пальпации мягкий, резко болезнен-
ный во всех отделах. Сомнительные симптомы раздражения 
брюшины над всеми этажами брюшной полости. Кишечная 
перистальтика вялая. Газы не отходят. Оформленный стул 

коричневой окраски был за сутки до начала заболевания. Per 
rectum: нависаний свода и болезненности при ректальном 
осмотре нет, патологические образования не пальпируются, 
на перчатке кал желтой окраски. На обзорной рентгенограмме 
брюшной полости свободного газа, уровней жидкости газа не 
определяется. С подозрением на тромбоз мезентериальных 
сосудов кишечника пациент в экстренном порядке взят в опе-
рационную. Пациент дал письменное добровольное информи-
рованное согласие на операцию.

Под эндотрахеальным наркозом произведена срединная 
лапаротомия. Большой сальник резко инфильтрирован. Во всех 
отделах брюшной полости мутная серо-коричневая жидкость 
с каловым запахом. При ревизии органов брюшной полости 
выявлен умеренно выраженный спаечный процесс. Тонкая 
кишка на всем протяжении имеет множество дивертикулов 
различного размера (от 20 до 50 мм в диаметре). В 1 м от связки 
Трейтца и далее на протяжении 2 м тонкая кишка нежизне-
способна (серо-черного цвета, тусклая, не перистальтирует). 
Обнаружен перекрут брыжейки тонкой кишки. В дистальном 
и проксимальном отделах пораженного участка кишки, вблизи 
обеих границ некроза, через стенку кишки просвечивают и 
пальпируются по одному фиксированному фрагменту твердо-
го камня (рис. 1), которые, вероятно, и способствовали обра-
зованию заворота брыжейки. Вышележащие отделы тонкой 
кишки умеренно раздуты практически до связки Трейтца, 
отводящая кишка – спавшаяся. Произведена резекция 2,5 м 
тонкой кишки с наложением энтероэнтероанастомоза «конец 
в конец». По остальным органам – без видимой патологии. 
Желчный пузырь обычной формы, спавшийся, конкрементов 
не содержит. Брюшная полость санирована, дренирована и 
ушита. Послеоперационный диагноз: «Заворот брыжейки 
тонкой кишки с некрозом ее участка, острая странгуляци-
онная тонкокишечная непроходимость, дивертикулез тонкой 
кишки». Макропрепараты: 1) некротизированный участок 
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тонкой кишки с множеством дивертикулов (более 15); 2) энте-
ролит овоидной формы 6×2,5см оранжевой окраски, расколо-
тый посередине, в поперечном направлении, на две примерно 
равные части (рис. 2).

Течение послеоперационного периода осложнилось под-
кожной эвентрацией, что увеличило сроки пребывания паци-
ента в стационаре, но не повлияло на положительный исход 
лечения. У пациента восстановилась моторика кишечника 
(регулярный кашицеобразный стул до 1–2 раз в сутки). После 
заживления лапаротомной раны пациент выписан на амбула-
торное наблюдение на 24-е сутки.

Таким образом, в приведенном случае у па-
циента с дивертикулезом тонкой кишки и обра-
зованием энтеролита имело место дополнение 
 (усугубление) обтурационного механизма раз-
вития кишечной непроходимости странгуляци-
онным.

Представленный случай имеет практическую 
ценность ввиду редкости сочетания патологий, 
диагностика которых, как показывает практика, 

чаще всего происходит лишь на этапе оператив-
ного вмешательства.
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В последние годы в мире прослеживается тен-
денция к увеличению частоты выявления злокаче-
ственных новообразований малого таза, на долю 
которых приходится до 16 % в общей структуре 
онкопатологии [1–3]. Несмотря на разную орган-
ную принадлежность опухолей, существует ряд 
общих клинических аспектов, объединяющих их 
с позиции реализации лечебно-диагностических 
алгоритмов. В частности, характерной особенно-
стью неопластического процесса при данной ло-
кализации является длительный период бессимп-
томного течения, а также склонность к развитию 
местных рецидивов после хирургического лечения 
[1, 4, 5]. Как следствие, доля больных с первич-
ными и рецидивными местно-распространенными 
новообразованиями прямой кишки, шейки матки 
и яичников остается высокой, достигая 20–30 % 
[6, 7]. Известно, что радикальному оперативному 
лечению подвергается менее половины из их чис-
ла [1, 3]. При этом основной причиной отказа от 
реализации хирургической тактики является рас-
пространение опухолевого процесса на смежные 
органы и структуры, прежде всего, магистральные 
подвздошные сосуды, обеспечивающие крово-

обращение нижних конечностей [4, 6]. Кроме того, 
удаление местно-инвазивных новообразований ма-
лого таза в большинстве случаев требует выполне-
ния мультивисцеральных резекций, что приводит 
к утрате функций сразу нескольких органов, а сле-
довательно, сопряжено с резким снижением каче-
ства жизни больных [1, 3, 7]. Таким образом, проб-
лема оказания специализированной медицинской 
помощи пациентам с местно-распространенными 
опухолями малого таза далека от своего решения. 
Для демонстрации возможностей хирургического 
лечения данной категории больных приводим сле-
дующее клиническое наблюдение.

Пациентка С., 40 лет, поступила в отделение онко-
логии № 2 Ленинградской областной клинической боль-
ницы с основным диагнозом: «Рак яичников рТ3N0М0». 
Пангистерэктомия в 2007 г., 6 курсов полихимиотерапии 
(ПХТ). Прогрессирование от 2010 г.: рецидив рака в малом 
тазу с инвазией в прямую кишку и влагалище. Удаление 
рецидива с резекцией прямой кишки и влагалища. 10 кур-
сов ПХТ. Прогрессирование от 2012 г.: рецидив рака в малом 
тазу с инвазией в низведенную сигмовидную кишку, мочевой 
пузырь. Удаление рецидива с резекцией низведенной кишки 
и мочевого пузыря. 14 курсов ПХТ. Прогрессирование от 
2014 г.: рецидив рака в малом тазу с прорастанием прямой и 
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низведенной толстой кишки, тонкой кишки, левых наружных 
подвздошных сосудов, левого мочеточника, культи влагали-
ща, мочевого пузыря.

Таким образом, на момент поступления в стационар у боль-
ной была диагностирована местно-распространенная рецидив-
ная опухоль яичников с инвазией не только органов малого 
таза, но и магистральных подвздошных сосудов, что было под-
тверждено магнитно-резонансной томографией (МРТ) малого 
таза (рис. 1). Следует отметить, что перед данной госпита-
лизацией пациентка обследовалась в двух  других лечебных 
учреждениях города, где случай был признан нерезектабель-
ным и в хирургическом лечении было отказано. Учитывая 
молодой возраст больной, удовлетворительные показатели 
ее общесоматического статуса, а также отсутствие отдален-
ных метастазов ex consilio, было принято решение о попытке 
удаления рецидива. 

11.08.2014 г. выполнена комбинированная операция с 
резекцией прямой кишки, тонкой кишки, мочевого пузыря, 
влагалища, левого мочеточника и левых наружных подвздош-
ных сосудов. В ходе реконструктивно-пластического этапа опе-
рации была произведена полная висцеральная реконструкция 
органов малого таза. Для сохранения естественного механиз-

ма деривации мочи была осуществлена илеоцистопластика и 
уретероилеоцистнеостомия (рис. 2). Непрерывность толстой 
кишки восстановлена путем формирования низкого коло-
ректального анастомоза. С целью обеспечения полноценной 
психо социальной реабилитации выполнена сигмовагинопла-
стика (рис. 3). 

Более подробного рассмотрения заслуживает методика 
осуществления реконструкции магистральных подвздошных 
сосудов. Для ее реализации был применен разработанный 
нами способ, который включал восстановление артериально-
го кровоснабжения нижней конечности путем подвздошно-
бедренного протезирования синтетическим протезом (рис. 4). 
Обеспечение венозного оттока достигалось за счет осуществле-
ния перекрестного бедренно-бедренного шунтирования боль-
шой подкожной веной (операция Пальма) (рис. 5). Отдельного 
внимания заслуживают два технических аспекта, использо-
ванных нами для повышения эффективности и безопасности 
технически сложной сосудистой реконструкции в непростых 
условиях распространенного опухолевого процесса. Первым 
из них является применение временного сосудистого шунта, в 
качестве которого использовали гибкую полихлорвиниловую 
трубку, один конец которой имплантировали в центральную, 

Рис. 1. МРТ малого таза (стрелки – зона инвазии опухоли 
в левые наружные подвздошные сосуды)

Рис. 2. Пластика обширного дефекта мочевого пузыря 
 тонкой кишкой и уретероилеоцистнеостомия 

Рис. 3. Выполнение сигмовагинопластики: а – подготовка сигмотрансплантата; б – окончательный вид со стороны промежности

а б
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а другой – в периферическую культю наружной подвздошной 
артерии после ее пересечения при мобилизации опухоли. Этот 
прием позволил отсрочить выполнение подвздошно-бедрен-
ного протезирования и продолжить тем самым резекционный 
этап операции после остановки кровообращения по маги-
стральным подвздошным сосудам. Необходимо отметить, 
что в данном клиническом случае это имело принципиаль-
ное значение ввиду распространения опухолевого процесса в 
глубжележащие ткани левой подвздошной области и тазово-
обтураторную клетчатку. Мобильность и гибкость временного 
шунта, за счет его избыточной длины, позволили смещать его в 
нужную сторону, обеспечивая тем самым необходимую визуа-
лизацию операционного поля и свободу манипуляций (рис. 6). 
Таким образом, использование данной конструкции позволи-
ло нам добиться соблюдения основополагающих принципов 
онкологического радикализма: осуществить удаление опухоли 
единым блоком и выполнить лимфаденэктомию в необходимом 
объеме без риска развития необратимых ишемических измене-
ний в тканях нижней конечности. 

Еще одной немаловажной технической особенностью 
реализованного нами способа сосудистой реконструкции 
является формирование защитного чехла вокруг синтетиче-
ского артериального протеза. Для этого была мобилизована 
прядь большого сальника на питающей ножке, которая была 

низведена в малый таз и фиксирована вокруг ксенографта 
отдельными швами (рис. 7). Изоляция зоны артериальной 
реконструкции производилась с целью профилактики арро-
зивных кровотечений и отторжения сосудистого протеза. 
Вероятность развития этих осложнений в описываемой кли-
нической ситуации была крайне высока из-за контаминации 
операционного поля патогенной флорой, в связи с прорас-
танием опухоли в прямую кишку и необходимостью мани-
пуляций на этом органе. Кроме того, формирование низкого 
колоректального анастомоза было сопряжено с существен-
ным риском его несостоятельности, что могло привести к 
пельвиоперитониту и вовлечению в инфекционно-воспали-
тельный процесс зоны сосудистой реконструкции. 

Продолжительность хирургического вмешательства соста-
вила 13 ч, объем интраоперационной кровопотери – 500 мл. 
По данным контрольной интраоперационной ревизии и резуль-
татам гистологического исследования, удаление рецидивной 
опухоли выполнено в объеме R0. В послеоперационном перио-
де наблюдался парез кишечника, который разрешился путем 
проведения консервативных мероприятий на 4-е сутки. Других 
осложнений не отмечено. Самостоятельное мочеиспускание 
восстановилось на 14-е сутки. Симптомов фекальной и моче-
вой инконтиненции не наблюдалось. Клинических признаков 
недостаточности кровообращения в левой нижней конечности 

Рис. 4. Подвздошно-бедренное протезирование 
 ксенографтом

Рис. 5. Операция Пальма (перекрестное бедренно-бедренное 
шунтирование большой подкожной веной, последняя  

отмечена стрелками)

Рис. 6. Временный артериальный шунт Рис.7. Изоляция ксенографта прядью большого сальника
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не выявлено, пульсация магистральных артерий отчетливая. 
Более того, после выполнения вмешательства наблюдался 
полный регресс отека левой нижней конечности, который 
был вызван вовлечением в опухолевый процесс наружной 
подвздошной вены. Для объективной оценки показателей 
гемодинамики проводились допплерография и дуплексное 
ангиосканирование, по результатам которых, патологиче-
ских изменений кровотока в зонах артериальной и венозной 
реконструкции не отмечено, сосуды полностью проходимы. 
Пациентка была выписана в удовлетворительном состоянии 
на 15-е сутки послеоперационного периода. 

В дальнейшем проводился мониторинг ее состояния, 
который включал контрольный осмотр, выполнение МРТ, 
оценку уровня онкомаркеров с периодичностью раз в пол-
года. По данным последнего обследования (октябрь 2017 г.), 
признаков местного рецидива не отмечено. Однако в обеих 
долях печени выявлены олигоцентричные метастазы, в связи 
с чем пациентка направлена на химиотерапевтическое лече-
ние. Следует отметить, что за прошедший с момента операции 
3-летний период больная довольна качеством своей жизни, 
что подтверждается не только результатами анкетирования 
с использованием опросника SF-36, но и надлежащей соци-
альной адаптацией: пациентка замужем, принимает активное 
участие в воспитании детей. 

Данное наблюдение из клинической практики 
демонстрирует возможность достижения хороших 
результатов при хирургическом лечении сложной 
категории больных с местно-распространенны-
ми опухолями малого таза, инфильтрирующими 
не только его органы, но и магистральные под-
вздошные сосуды. Применение описанных выше 
хирургических приемов в ходе выполнения комби-
нированного вмешательства позволило добиться, 
прежде всего, достаточно высокой радикальности, 
что подтверждается отдаленными результатами. Не 
менее важным показателем обоснованности пред-
принятой хирургической тактики явилось отсут-
ствие серьезных осложнений в послеоперационном 
периоде. Наконец, применение широкого спектра 
реконструктивно-пластических технологий позво-
лило сохранить качество жизни пациентки на до-
статочно высоком уровне. 

В заключение хотелось бы отметить, что зало-
гом успешного лечения пациентов с местно-рас-
пространенными новообразованиями малого таза 
является реализация мультидисциплинарного под-
хода на всех этапах, начиная с диагностической 
программы. Консолидированное взаимодействие 
специалистов мультидисциплинарной команды 
вкупе с использованием современных хирургиче-
ских технологий позволяет расширить показания 
для выполнения комбинированных вмешательств 
у данной категории больных. 
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Обзоры

Первостепенность вмешательства на сердце в случаях опу-
холевого распространенного лейомиоматозного поражения под-
черкивается многими авторами [1, 2]. Однако имеются хирурги, 
предпочитающие начинать удаление опухолевых масс в подоб-
ных случаях с выполнения лапаротомии. Sogabe M. и соавт. 
во время одноэтапной операции у пациентки с внутривенным 
лейомиоматозом с внутрисердечной инвазией в первую очередь 
выполнили лапаротомию, экстирпацию матки с придатками, 
а также мобилизацию поддиафрагмальных отделов нижней 
полой вены (НПВ) [3]. Далее была произведена стернотомия, 
подключение аппарата искусственного кровообращения (АИК), 
атриотомия. После выявления внутрисердечных масс и удосто-
верения в их свободном расположении без прорастания стенок 
вен, в брюшной полости пораженная яичниковая вена была 
пере сечена, перевязана. Далее произведена венотомия НПВ, и 
через венотомическое отверстие ретроградно удален протяжен-
ный опухолевый тромб. В целом, по мнению большинства спе-
циалистов, для внутривенного лейомиоматоза является своего 
рода критичным полное удаление опухолевых масс. Рецидив 
заболевания отмечается в 15–30 % случаев, как правило, воз-
никает спустя 6 месяцев после операции и может происходить 
в срок до 15 лет после оперативных вмешательств [1, 2]. 

Схожей клинической картиной проявляют себя случаи внут-
ривенного лейомиосаркоматоза – среди сарком матки некоторые 
их варианты осложняются распространением опухоли по НПВ 
и сердцу [4–7]. Прежде всего, это характерно для саркомы тела 
матки, а также для миксоидной леймиосаркомы матки [7, 8]. 
Лейомиосаркомы матки, как известно, характеризуются агрессив-
ным течением, имеют относительно плохой прогноз с 5-летней 
выживаемостью в 15–25 %. Однако некоторые формы лейомио-

сарком матки сопровождаются более благоприятным течением, 
в связи с чем получили название «low-grade leiomyosarcoma» – 
«лейомиосаркомы матки низкой степени злокачественности» [9]. 
5-летняя выживаемость в этих случаях достигает 80–100 % [6]. 
При этом случаи заболевания характеризуются высоким уров-
нем рецидивирования (не менее 50 %) и способностью к внутри-
венной инвазии, которая более чем у 50 % пациентов достигает 
правых отделов сердца [8]. Как и в случаях распространенного 
внутривенного лейомиоматоза, при саркомном поражении также 
выполняются одно- или двухэтапные оперативные вмешатель-
ства, которые, как правило, включают сердечный, сосудистый 
(венозный) и гинекологический этапы операции. 

Весьма показательным в плане течения заболевания внут-
ривенного лейомиосаркоматоза является клинический случай, 
представленный L. R. Mckenna и соавт. [9]. Первоначально 
40-летняя женщина перенесла экстирпацию матки с придатка-
ми по поводу гистологически верифицированной лейомиомы 
матки. Спустя год клинически и инструментально выявлены 
признаки большого опухолевого тромба, исходящего из левой 
яичниковой вены в левую почечную вену и далее в НПВ, дохо-
дящего до правого предсердия (ПП). Выполнено одномоментное 
оперативное вмешательство с лапаротомным (тромбэктомия из 
НПВ) и стернотомным (удаление тромба из правого предсердия 
в условиях АИК) доступами и этапами. При гистологическом 
исследовании препаратов опухолевого тромба выявлены при-
знаки «low-grade»-лейомиосаркомы матки. При дальнейшем 
наблюдении спустя 6 лет у пациентки возник рецидив заболе-
вания в виде ограниченного опухолевого тромба в супрареналь-
ном позадипеченочном отделе НПВ, потребовавший резекции 
пораженного сегмента НПВ вместе с опухолевым тромбом 
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и протезированием синтетическим дакроновым протезом. 
В отдаленном периоде последней операции авторы сообщают 
о 17 месяцах безрецидивного течения заболевания. 

У мужчин схожим образом могут формироваться опухо-
левые тромбы в НПВ из яичковой вены при некоторых герми-
ногенных опухолях (эмбриональной карциноме яичков) [10, 
11]. Распространение опухолевого тромба до сердца является 
действительно казуистикой, а вот случаи поражения супра-
ренального отдела НПВ не так и редки. При аутопсиях часто-
та поражения НПВ достигает 11 %. С учетом, как правило, 
хорошего ответа на химиотерапию данных образований, 
достаточно принятой тактикой является выполнение орхэк-
томии основной опухоли, подбор программы химиотерапии с 
учетом гистологического и иммуногистохимического исследо-
вания. Оценивается возможность имплантации кава-фильтра 
до начала проведения химиотерапии, что предпочтительно. 
Если ввиду распространения процесса имплантировать съем-
ный или временный фильтр не удается, противоопухолевое 
лекарственное лечение начинается на фоне антикоагулянтной 
терапии. S. Masui и соавт. [11] в подобной ситуации имплан-
тировали съемный кава-фильтр с последующим назначени-
ем трех циклов полихимиотерапии (Блеомицин, Этопозид, 
Циспластин). После первого курса противоопухолевого лече-
ния опухолевый тромб с явлениями некроза был фиксирован в 
кава-фильтре, который вместе с ним был успешно удален. После 
трех курсов полихимиотерапии отмечено уменьшение на 90 % 
паракавальной лимфаденопатии, что позволило произвести 
этому пациенту открытую лимфодиссекцию, резекцию участка 
супраренального отдела НПВ (около 3 см) и ее циркулярный 
шов. На момент начала лечения M. Dusaud и соавт. 45-летнего 
пациента с эмбриональной карциномой левого яичка верхушка 
опухолевого тромба НПВ находилась вблизи печеночных вен, 
что не позволило осуществить имплантацию кава-фильтра [10]. 
Однако после проведения четырех курсов полихимио терапии 
опухолевый тромб исчез, а при последующей открытой забрю-
шинной лимфодиссекции опухолевой ткани по результатам 
гистологического заключения не обнаружено, выявлялись 
некротические изменения лимфатических узлов.

Первичная лейомиосаркома НПВ – достаточно редкое 
заболевание, в настоящее время в доступной литературе 
описано около 300 случаев данной патологии, в том числе 
30 случаев представлены отечественными авторами [12–15]. 
Число собственных наблюдений исследователей невелико, 
серии наблюдений не превышают 20–25 пациентов. Чаще 
болеют женщины, с соотношением к мужчинам 6:1. Средний 
возраст заболевших приходится на шестую декаду жизни – 
54,4–59,5 года [12]. Для лейомиосаркомы НПВ более харак-
терен экстравазальный рост, в отличие от интравазального, – 
у более чем 70 % пациентов заболевание распространяется 
на окружающие НПВ органы – почки, надпочечники, печень, 
изредка на поджелудочную железу, аорту [12, 15, 17]. 

Применительно для первичной лейомиосаркомы НПВ по 
локализации и объему поражения до сих пор широко использу-
ется классификация C. J. Staley [12], согласно которой, НПВ раз-
деляется на 3 сегмента: нижний (I) – ниже впадения почечных 
вен; средний (II), включающий устья почечных и печеночных 
вен; верхний (III) – надпеченочный сегмент. Лейомиосаркома 
НПВ – медленно растущая опухоль, что нередко определяет 
позднюю диагностику. Наиболее постоянными симптомами 
являются боли в животе различной локализации, потеря массы 
тела, пальпируемое в животе объемное образование [16, 18, 19]. 
У части пациентов с поражением II–III сегментов НПВ (около 

20 %) выявляются признаки синдрома Бадда – Киари [12, 17]. 
Примерно у трети пациентов с нижним сегментом поражения (I) 
выявляются отеки нижних конечностей. Опухоли позадипече-
ночного отдела НПВ имеют тенденцию проявляться у пациен-
тов раньше вследствие повышенного давления на окружающие 
структуры [18]. В диагностике решающее значение имеют ком-
пьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ), которые позволяют оценить объем поражения и 
степень резектабельности. Каваграфия также дает возможность 
оценить распространенность опухоли, степень обструкции 
НПВ, а также состояние коллатерального оттока крови.

Лейомиосаркома НПВ – относительно резистентная опу-
холь по отношению к химио- и лучевой терапии [15, 17]. 
Прогноз неоперативного лечения заболевания плохой – сред-
няя продолжительность жизни в этих случаях составляет менее 
3 месяцев. Лишь полное удаление опухоли является единствен-
ным известным на сегодня эффективным методом лечения. 
С учетом характерного для лейомиосаркомы НПВ преиму-
щественно эктравазального роста опухоли, хирургическое 
лечение данной патологии основано на выполнении мульти-
висцеральных резекций, включающих резекцию пораженного 
сегмента НПВ и удаление окружающих пораженных органов. 
Наиболее часто производится резекция II сегмента НПВ (около 
50 % случаев заболевания) и I сегмента (около 20 % случаев 
заболевания) [15, 17]. Резекция верхнего сегмента НПВ произ-
водится достаточно редко – по совокупным данным, менее 9 % 
таких пациентов удается радикально прооперировать вслед-
ствие распространенности поражения и генерализации процес-
са [12]. В числе операций по удалению окружающих опухоль 
НПВ органов превалируют нефрэктомии, резекции печени, 
адреналэктомии. Есть сообщения и об успешном выполнении в 
этих ситуациях резекции поджелудочной железы в комбинации 
с протезированием политетрафторэтиленовым (ПТФЭ) про-
тезом полой вены, резекции инфраренального отдела аорты с 
последующим ПТФЭ ее протезированием [15, 17].

При выполнении резекции НПВ особенно важно осуществ-
лять ее, оставляя свободные от опухоли края резекции. По мне-
нию E. Keifer и соавт., краевые резекции НПВ являются недоста-
точными в связи с повышенным риском рецидива заболевания, 
абсолютному большинству пациентов необходимо выполнять 
циркулярную резекцию пораженной вены [17]. С учетом, как 
правило, протяженного поражения НПВ и необходимости резек-
ции значительного участка полой вены, актуальным является 
выбор метода реконструкции сосуда. На настоящий момент 
наиболее оправданным и часто выполняемым методом рекон-
струкции является протезирование резецированного сегмента 
НПВ ПТФЭ-протезом [12, 14–17, 19]. И если при резекциях 
I сегмента НПВ описываются варианты завершения оператив-
ного пособия на полой вене перевязкой ее концов резекции, 
то при удалении опухолей II и III сегмента почти всегда есть 
необходимость реконструкции венозной магистрали.

Так, по данным J. A. Stauffer и соавт. [15], в ходе мультивис-
церальных резекций часто возникает необходимость перевязки 
сформированных крупных коллатералей при обструкции НПВ, 
что обуславливает необходимость реконструкции пораженного 
сегмента полой вены. Кроме того, резекция НПВ с простой 
перевязкой концов часто осложняется выраженным болевым 
и отечным синдромом в послеоперационном периоде, трофи-
ческими расстройствами мягких тканей нижних конечностей 
в отдаленном периоде, а при резекции среднего сегмента 
вены – возникновением острой почечной недостаточности. 
Одним из показаний к простой перевязке резецированных 
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концов НПВ E. Kieffer и соавт. [17] считают сочетание с одно-
моментным вмешательством на органах желудочно-кишечного 
тракта из-за риска развития протезной инфекции.

Другой характерной особенностью операций при лейомио-
саркоме НПВ является выполнение сосудистых приемов на 
почечных и печеночных венах [16]. По данным J. T. Kim и соавт. 
[14], у всех 6 пациентов с лейомиосаркомой НПВ в ходе опера-
тивных вмешательств потребовалось осуществить тот или иной 
прием на почечных венах – их перевязку при нефрэктомии, либо 
реимплантацию в непораженный сегмент НПВ, либо реимплан-
тацию в ПТФЭ-протез. E. Kiefferr и соавт. в случаях поражения 
остиального кольца правой почечной вены и непоражении ткани 
правой почки осуществляют аутотрансплатацию почки в пра-
вую подвздошную ямку [17]. При резекциях сегмента НПВ на 
уровне печеночных вен выполняется реимплантация последних.

Сообщается о послеоперационной летальности в 2,5–20 % 
случаев [12, 17]. При радикальном хирургическом лечении 5- и 
10-летняя выживаемости достигают 49,4 и 29,5 %, эти значения 
существенно меняются в зависимости от уровня поражения, 
при резекции нижнего сегмента НПВ они составляют 37,8 и 
14,2 %, при резекции среднего сегмента НПВ – 56,7 и 47,3 % 
соответственно [12]. Есть отдельные сообщения о длительном 
периоде жизни пациентов после оперативного лечения. Так, 
по данным J. T. Kim и соавт., средний период жизни проопе-
рированных 6 пациентов составил 94 месяцев, хотя у всех из 
них произошли рецидивы заболевания с наличием отдаленных 
метастазов в легких (3 пациента) и в мышцах бедра (3 паци-
ента), потребовавшие этапных вмешательств [14]. 

Еще одним значимым возможным источником опухолевой 
непроходимости НПВ являются опухоли печени [13, 20–24]. 
Новообразования печени в центральных и задних сегментах 
могут вовлекать в процесс печеночные вены или НПВ, делая 
резекцию печени традиционными методами сложной и опас-
ной [23]. Попытки резекции в подобных случаях могут приве-
сти к неконтролируемому кровотечению или воздушной эмбо-
лии и фатальным последствиям. Еще в недалеком прошлом 
такие пациенты рассматривались как плохие кандидаты для 
хирургического лечения, хотя без лечения средняя продолжи-
тельность жизни их составляет менее 12 месяцев [22]. Развитие 
инновационных хирургических методик, таких как тотальная 
сосудистая изоляция печени (ТСИП), вено-венозное шунти-
рование, гипотермическая перфузия печени, резекции печени 
и НПВ, ex vivo сделали возможным эффективный хирургиче-
ский подход при злокачественных новообразованиях печени с 
вовлечением НПВ, гепатокавального конфлюэнса, в том числе 
при местно-распространенных и, в ряде случаев, генерализо-
ванных формах [20–24]. Основными опухолями указываются 
метастазы колоректального рака, фокусы гепато-целлюлярного 
и холангио-целлюлярного рака. По данным работ из несколь-
ких крупных мировых центров гепатохирургии, доля выпол-
няемых комбинированных резекций печени и НПВ составляет 
1,6–4 % среди общего числа производимых резекций печени 
[21–24]. Причем в большинстве случаев речь идет о массивном 
поражении печеночной ткани. Так, по данным D. Azoulay и 
соавт. [21], резекция четырех сегментов печени и более потре-
бовалась у 18 из 22 пациентов (82 %). Среди оперированных 
35 пациентов с вовлечением в опухолевый процесс НПВ  
D. J. Malde и соавт. у 30 из них (86 %) выполнена резекция 
трех сегментов печени и более (так называемые большие гепа-
тэктомии) [24]. Средний возраст больных составляет около 
49–57 лет. В диагностике решающее значение имеют ком-
пьютерные методики в ангио режиме – КТ и ЯМРТ, а также, 

что подчеркивается многими авторами, интраоперационное 
УЗИ печени и НПВ. По мнению D. J. Malde и соавт., бывает 
довольно сложно точно определить размер и вид контакта 
между опухолью и НПВ на основании дооперационных дан-
ных. Несмотря на указания предоперационных КТ и ЯМРТ на 
вовлечение НПВ в опухолевый процесс, нередко на операции 
удается отделить опухоль от интактного сосуда. Таким обра-
зом, интраоперационные данные, включая интраоперационное 
УЗИ, имеют решающее значение. 

Необходимость сочетания обширных резекций пече-
ни с резекцией и реконструкцией НПВ и печеночных вен 
в подобных случаях требует от хирурга глубинных знаний 
анатомии и физиологии печени, безупречной хирургической 
техники, навыков и специальных сосудистых приемов, мно-
гие из которых пришли с развитием трансплантологии пече-
ни. Большинством специалистов рекомендуется доступ типа 
Шеврон, либо двусторонний подреберный [21–23]. После 
ревизии брюшной полости осуществляется мобилизация пече-
ни. Далее производится мобилизация НПВ от печени с перевяз-
кой коротких печеночных вен. С учетом интраоперационных 
находок принимается решение о месте выполнения резекции 
печени и НПВ (in situ, ante situm, ex vivo) и производится выбор 
вида сосудистой изоляции печени [22]. При небольших зонах 
опухолевого прорастания НПВ (менее 2 см протяженностью, 
менее 30 градусов окружности вены) производится боковое 
отжатие НПВ, резекция участка, боковой шов [21]. При более 
значительном поражении НПВ и печени необходим четкий 
контроль за основными сосудами с временным выключени-
ем кровотока по ним для безопасной резекции. Стандартным 
является использование методики тотальной сосудистой изоля-
ции печени, заключающейся в использовании приема Прингла 
(пережатие портальной триады), пережатии супраренального 
и надпеченочного отделов НПВ [23]. Безопасным временем 
тотальной сосудистой изоляции для печеночной ткани явля-
ется 60–90 мин. У части больных в ответ на пережатие НПВ 
и воротной вены отмечается стойкая рефрактерная гипото-
ния 50 мм рт. ст. и менее, что заставляет прибегать либо к 
временному пережатию аорты на уровне чревного ствола для 
стабилизации гемодинамики, либо, что предпочтительнее, – 
к выполнению вено-венозного шунтирования бассейнов НПВ 
и воротной вены. J. P. Lodge и соавт. [23] рутинно устанавли-
вают канюли во внутреннюю яремную и общую бедренную 
вену после индукции анестезии при операциях подобного рода, 
чтобы при развитии рефрактерной гипотонии при изоляции 
печени сразу прибегнуть к вено-венозному шунтированию, при 
этом при необходимости устанавливается отводящая канюля 
в воротную вену, соединяемая с бедренной венозной маги-
стралью. У части пациентов после мобилизации НПВ имеется 
значительная площадка для наложения сосудистого зажима 
над опухолью, но ниже печеночных вен – в этих ситуациях 
печеночный кровоток может быть сохранен. Схожая ситуация 
возможна после проведения резекции пораженных сегментов 
печени с НПВ в условиях тотальной сосудистой изоляции, 
когда перед протезированием НПВ верхний сосудистый зажим 
перекладывается ниже сохраненной печеночной вены, также 
осуществляя запуск печеночного кровотока. 

В случаях распространенного поражения печени опера-
ция в условиях тотальной сосудистой изоляции печени может 
закончиться нерадикально. Кроме того, в этих ситуациях 
период безопасного действия изоляции печени (60–90 мин) 
не позволяет произвести резекцию в подобных трудных слу-
чаях. Эти ограничения могут быть нивелированы использова-
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нием гипотермической перфузии печени, которая увеличивает 
продолжительность трудных резекций до 4 ч [23]. Для этого 
дополнительно каннюлируется «на вход» в печень воротная 
вена и «на выход» в супраренальном отделе НПВ выше сосу-
дистого зажима. Перфузия осуществляется 2–4 л специального 
раствора для перфузии печени, охлажденного до 4 оС на все 
время резекции печени и НПВ и сосудистой реконструкции. 
Гипотермическая перфузия печени может выполняться как при 
резекциях in situ, так и при резекциях ex vivo. Показаниями к 
резекции ex vivo являются крайне распространенное пораже-
ние печени и НПВ, их «вколоченный» характер, опухолевое 
поражение всех печеночных вен и поражение портальной 
триады, когда выполнить безопасную мобилизацию печени и 
НПВ и адекватную резекцию in situ со свободными краями от 
опухоли не представляется возможным. Накладываются зажи-
мы как при ТСИП, налаживается системное вено-венозное 
и портовенозное шунтирование, единый препарат печени с 
опухолью и НПВ извлекается из пациента на препаровочный 
стол, где на фоне гипотермической перфузии печени в усло-
виях бескровного поля производится резекция печени, НПВ, 
печеночных вен, сосудистая реконструкция магистральных 
сосудов, и оставшиеся сегменты печени с сосудами реимплан-
тируются в НПВ или протез и портальную триаду. 

Выбор метода реконструкции НПВ, как и при другой опи-
санной выше патологии, зависит от протяженности поражения 
венозной стенки [21–24]. Согласно D. J. Malde и соавт., пора-
жение короткого сегмента НПВ до 2 см длиной целесообразно 
после резекции ушить [24]. Поражение НПВ протяженностью 
более 2 см, но менее 50 % окружности НПВ – пластика син-
тетической заплатой. При поражении более 50 % окружно-
сти НПВ, протяженном продольном поражении или наличии 
интракавального тромба – резекция НПВ и протезирование 
синтетическим протезом. Материал выбора – армированные 
ПТФЭ-протезы 18 или 20 мм. По мнению D. Azoulay и соавт. 
[21], при поражении менее 30 % окружности НПВ следует 
накладывать боковой шов, при 30–50 % окружности НПВ авто-
ры предпочитают производить ушивание НПВ в поперечном 
направлении по типу пилоропластики, более 50 % – необхо-
дима резекция и протезирование синтетическим протезом. 

В наиболее крупных сериях пациентов с опухолями пече-
ни с вовлечением НПВ отмечены следующие результаты. По 
опыту D. Azoulay и соавт., основанному на хирургическом 
лечении 22 пациентов, среднее время оперативных вмеша-
тельств составило (445±121) мин, среднее время ТСИП – 
(78±34) мин, среднее число гемотрансфузий – (7±5,8) дозы 
[21]. Среднее время нахождения в реанимации – 3,3±2, 
в стационаре – (17,7±7,8) дня. Летальность составила 4,5 % 
(1 пациент), осложнения возникли у 14 (64 %) пациентов. 
В отдаленном периоде рецидив возник у 15 (68 %) пациен-
тов через 12–15,6 месяца после операции. 1-, 3- и 5-летняя 
выживаемость составила 81,8, 38,3 и 38,3 % соответственно. 
По данным D. J. Madle и соавт., основанным на хирургическом 
лечении 35 пациентов, средняя продолжительность операции 
составила 255 мин (90–660 мин), гемотрансфузии понадоби-
лись 19 пациентам в среднем 5 доз [24]. Летальность составила 
11 % (4 пациента), осложнения возникли у 14 (40 %) больных, 
включая острую полиорганную недостаточность (ОПН), сеп-
сис, кровотечение и т. д., потребовавшие повторные операции 
у 2 пациентов. Средняя продолжительность жизни составила 
29 месяцев, уровень 5-летней выживаемости – 37,7 %.

Одна из злокачественных патологий печени – гепатоцеллю-
лярный рак, помимо случаев прорастания стенки НПВ, также 

характеризуется образованием у части больных интралюми-
нальных опухолевых тромбов, в 3–4 % случаев заболевания 
осложняющих его течение [25, 26]. Из 13 пациентов, подвер-
гнутых хирургическому лечению K. Wakayma и соавт. [26], 
у 7 тромб ограничивался надпеченочным отделом НПВ и у 
6 больных достигал правого предсердия. Принципы хирурги-
ческого лечения данных случаев в целом схожи с другими забо-
леваниями, характеризующимися образованием опухолевых 
тромбов НПВ и правого предсердия. Выполняется резекция 
печени и удаление опухолевых тромбов в условиях ТСИП, а 
при распространении в ПП оперативное вмешательство состо-
ит из двух этапов – лапаротомии и стернотомии в условиях 
ИК. S. Imada и соавт. указывают на другой возможный альтер-
нативный механизм вовлечения НПВ при гепатоцеллюлярном 
раке – опухолевый тромб в НПВ может сформироваться из 
поясничных вен на фоне метастазов в паракавальные лимфати-
ческие узлы. Рядом авторов отмечена высокая эффективность 
транскатетерной артериальной химиоэмболизации печени у 
больных гепатоклеточным раком (ГКР) и опухолевыми тромба-
ми НПВ и ПП [25, 27]. Так, J. H. Sun и соавт. [25] после селек-
тивной печеночной ангиографии и катетеризации питающего 
опухоль сосуда провели 2 сеанса химиоэмболизации (суспен-
зией йодированного масла и противоопухолевых препаратов) 
больному 45 лет с ГКР и опухолевым тромбом НПВ и ПП. 
После терапии признаки синдрома Бадда – Киари, имевшиеся 
при поступлении, исчезли, а при КТ-исследовании через 2 года 
опухолевый тромб в НПВ и ПП не визуализировался, также 
отмечено значимое уменьшение основной опухоли печени.

Новообразования надпочечников также могут быть причи-
нами опухолевой непроходимости НПВ [13, 28, 29]. Наиболее 
часто в литературе упоминаются в этом плане гормонально не 
активные аденомы надпочечников, особенно больших размеров 
(5 см и более), карциномы надпочечников, а также метастазы 
рака других локализаций в надпочечники. Опухолевая инвазия 
происходит через надпочечниковую вену в позадипеченочный 
отдел НПВ и, по аналогии с другими патологиями, разделяется 
на уровни поражения [28, 29]. I уровень характеризуется огра-
ничением процесса в надпочечниковой или почечной веной 
(при локализации слева), или имеется распространение тромба 
в инфрапеченочный отдел НПВ. При II уровне тромб в пече-
ночной порции НПВ достигает места впадения печеночных 
вен. При III уровне тромб распространяется выше устьев пече-
ночных вен в надпеченочный или наддиафрагмальный отдел 
НПВ. При IV уровне тромб достигает правого предсердия. 
Согласно S. G. Delis и соавт. [29], при I уровне опухолевого 
тромба необходима незначительная мобилизация НПВ. При 
II уровне осуществляется полная мобилизация НПВ от печени 
по методике «хобот слона» таким образом, что печень оказы-
вается связана с НПВ только главными печеночными венами. 
После этого накладываются турникеты на НПВ, производит-
ся каватомия и удаление опухолевого тромба. При III уровне 
дополнительно мобилизуются надпеченочный и наддиафраг-
мальный отделы НПВ. Авторы активно используют методику 
пальпаторного «сцеживания» подвижного опухолевого тромба 
в зону ниже гепатокавального конфлюэнса. При IV уровне 
тромбоза производится ИК и операция, включая 2 этапа и 
доступа – стернотомия и лапаротомия. Авторы сообщают о 
5 случаях хирургического лечения новообразований надпо-
чечников с венозной инвазией I–IV уровней. Летальности не 
отмечено. Послеоперационные осложнения развились у всех 
5 больных (пневмония, плеврит), однако были успешно изле-
чены консервативно. В отдаленном периоде со средним сроком 
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наблюдения 12 месяцев (5–42 месяца) все пациенты живы без 
признаков рецидива заболевания.

Таким образом, мы рассмотрели основные патологии, 
которые наиболее часто приводят к опухолевой непроходи-
мости НПВ. Надеемся, что описание современных принципов 
диагностики и хирургического лечения в различных клиниче-
ских ситуациях поможет врачам-специалистам выбирать пра-
вильную тактику в каждом конкретном случае, тем более что 
необходимость выполнения комбинированных оперативных 
вмешательств при опухолевом вовлечении НПВ и ее прито-
ков, с учетом широкого распространения современных мето-
дов диагностики и развития хирургии и медицинской науки в 
целом, со временем будет только нарастать.
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В США и странах Западной Европы плановая хирургиче-
ская помощь оказывается по канонам FAST TRAK SURGERY 
(«Быстрый путь в хирургии»). В России за этим термином 
скрывается «Программа ускоренного выздоровления» (ПУВ) 
хирургических больных, имеющая ближайшую аналогию в 
англоязычной литературе – «Enhanced Recovery After Surgery» 
(ERAS) – «ускоренное восстановление после хирургических 
операций».

Основоположником новой концепции принято считать 
датского профессора H. Kehlet, который на основе пато-
физиологического анализа осложнений после плановых опе-
ративных вмешательств предложил программу, направленную 
на уменьшение стрессовой реакции организма больного на 
хирургическую агрессию. 

Мероприятия ПУВ призваны демпфировать патогене-
тические проявления стресс-ответа организма больного на 
хирургическое вмешательство на всех этапах периопераци-
онного перио да. В большинстве публикаций стресс-ответ пред-
ставлен как совокупность патофизиологических изменений, 
вызванных эндокринно-метаболическими и воспалительными 
(иммунными) реакциями, индуцированными операционной 
травмой. К основным инициирующим факторам развития 
операционного стресса относятся психоэмоциональное напря-
жение пациента, боль, повреждение тканей и внутренних орга-
нов, рефлексы не болевого характера, кровопотеря, нарушение 
водно-электролитного баланса, иммобилизация и др. 

Суммарный метаболический эффект гормональных изме-
нений, обусловленных хирургической травмой, заключается 
в усилении процессов катаболизма, а также в задержке воды 
и электролитов. Воспалительный ответ носит системный 
характер и является реакций организма на тканевое повреж-
дение, а также необходимым условием структурно-функцио-
нального восстановления поврежденных тканей [1]. Однако 
при избыточной генерации провоспалительных импульсов, 
которая наблюдается у ряда пациентов, усугубляются про-
цессы тканевого повреждения за счет массивного выброса 
медиаторов воспаления (цитокинов, активированных форм 

кислорода, лейкотриенов и т. д.). Таким образом, возможно 
превращение защитной реакции организма в патологическую. 
При обширных хирургических операциях выраженный гормо-
нальный и воспалительный стресс-ответ способны истощить 
метаболические резервы организма и ухудшить результаты 
лечения пациентов.

H. Kehlet при формировании концепции Fast Track не 
ограничился только рассмотрением операционного этапа и 
возникновением стресс-ответа на хирургическую травму. 
В исследование были включены дооперационный и после-
операционный этапы. В настоящий момент в ПУВ выделяют 
дооперационный этап (амбулаторный и стационарный перио-
ды), операционный и послеоперационный (стационарный  
и амбулаторный периоды) [2].

Действительно, подготовка к операции во многом опреде-
ляет результаты хирургического лечения. Известие о необходи-
мости выполнения оперативного вмешательство является при-
чиной психоэмоционального стресса у значительного числа 
больных и затрудняет подготовку к хирургической операции. 
Вместе с тем период до госпитализации часто относится к 
времени упущенных возможностей. На этом этапе необходимо 
провести коррекцию сопутствующих заболеваний, зачастую с 
привлечением врачей смежных специальностей – терапевта, 
кардиолога, эндокринолога. Благодаря такому подходу, ста-
новится очевидным, что ПУВ носит мультидициплинарный 
характер, и усилиями одного, пускай «звездного», специалиста 
невозможно повысить качество лечения. Также необходимо 
понимать, что в основе мультидисциплинарной команды нахо-
дится пациент [3].

Врачам анестезиологу-реаниматологу и хирургу при встре-
че с больным необходимо развеять мифы, которые сопутству-
ют хирургическим операциям. Психологическая подготовка 
с использованием различных информационных материалов 
(брошюр, сайтов медицинских учреждений и т. д.) позволит 
не только подготовить больного к операции, но и избежать 
послеоперационных осложнений. Для большинства пациен-
тов оперативное вмешательство – это страшное неизведанное 
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событие, поэтому информация об операции и ее последствиях 
будет не лишней. Наш опыт показывает, что наиболее востре-
бованными являются сведения о послеоперационном болевом 
синдроме, возможности обслуживать себя, вменяемости [4]. 
Адекватная психологическая подготовка и информация о купи-
ровании болевого синдрома позволяют снизить потребность 
в седативных препаратах до оперативного вмешательства и 
расход опиоидов в послеоперационном периоде [5]. 

На догоспитальном этапе необходимо оценить нутри-
тивный статус пациента. Наличие белково-энергетической 
недостаточности до операции может обернуться серьезными 
проблемами в послеоперационном периоде. Доказано, что при 
исходной недостаточности питания ухудшаются результаты 
лечения: увеличиваются число послеоперационных, в том 
числе инфекционных, осложнений, длительность госпитали-
зации и показатели летальности [6]. Изложенное справедливо 
и в отношении анемии. Коррекция анемии на этапе подготовки 
больного к плановой операции позволяет сократить вероят-
ность переливания компонентов крови во время оперативного 
вмешательства, снизить длительность пребывания больного в 
стационаре и затраты на лечение [7].

Важным, на наш взгляд, является акцент именно на 
догоспитальной подготовке больного. С одной стороны, не 
теряется время в ожидании госпитализации, пациенту про-
водится преабилитация. С другой стороны – уменьшается 
загруженность стационаров, что отвечает требованиям про-
граммы реформирования здравоохранения. Также не стоит 
забывать, что подготовка к операции на амбулаторном этапе 
позволяет снизить вероятность инфицирования пациента 
госпитальной флорой и частоту возникновения нозоко- 
миальной инфекции [8]. 

Таким образом, можно вести речь о так называемой пре-
абилитации – комплексе мероприятий, которые осуществляют-
ся от момента диагностики заболевания у пациента до начала 
хирургического лечения с целью улучшения его физическо-
го и психического здоровья при подготовке к операции. По 
сути, после преабилитационных мероприятий подготовленный 
хирургический пациент поступает в стационар в день или нака-
нуне проведения оперативного вмешательства.

Стационарный этап ПУВ наиболее полно рассмотрен в оте-
чественных и зарубежных публикациях [2, 9]. Обязательными 
компонентами до операции является профилактика инфекци-
онных и тромбоэмболических осложнений. 

Краеугольным камнем ПУВ является использование мини-
мальных инвазивных методик. Безусловно, широкое внедрение 
методов эндовидеохирургии уменьшает воспалительный ком-
понент стрессового ответа, существенно снижая выраженность 
эндокринных реакций и катаболическую составляющую мета-
болизма. Миниинвазивная хирургия сопровождается умень-
шением болевого синдрома, частоты развития осложнений и 
сроков госпитализации. Кроме того, важен психологический 
комфорт пациента, связанный с минимальными шрамами в 
месте введения троакара, в отличие рубцов, остающихся при 
традиционных разрезах. 

В анестезиологическом обеспечении оперативных вмеша-
тельств необходимо выделить два компонента: полноценную 
защиту от хирургического стресса на основе короткодей-
ствующих, хорошо управляемых анестетиков, анальгетиков, 
гипнотиков и мышечных релаксантов, и интраоперационный 
мониторинг за состоянием пациента. Обычно контролируют 
уровень седации, показатели гемодинамики, состояния нейро-
мышечного блока.

Определенную дискуссию вызывает установка зондов и 
дренажей во время операции. Встречаются как сторонники, 
так противники этих манипуляций. Консенсусная формули-
ровка предусматривает отказ от рутинного подхода к этим 
процедурам.

В послеоперационном этапе ведущая роль отводится реа-
билитации оперированного больного и возвращению его к пол-
ноценной жизни. Основными компонентами являются адек-
ватное обезболивание и ранняя активизация. При достижении 
критериев выписки пациента переводят на амбулаторное лече-
ние. Важно, чтобы после выписки из стационара больной нахо-
дился под наблюдением поликлинического хирурга. Не секрет, 
что многие проблемы больных, возникающие после выписки 
из стационара, выпадают из поля зрения опериру ющего хирур-
га. Динамическое наблюдение врачей поликлиники позволяет 
во время диагностировать инфекционные осложнения (при 
ранней выписке возрастает частота их возникновения вне стен 
стационаров), корригировать нутритивную недостаточность, 
решать психологические проблемы. Таким образом, важна 
преемственность между работой стационара и поликлиники. 
Основные изменения в ведении больных по ПУВ суммированы 
в таблице.

Внедрение ПУВ – достаточно длительный процесс. Часто 
задают вопрос, можно ли внедрять ПУВ при отсутствии 
отдельных компонентов, например, возможности выполнения 
лапароскопических операций? Можно, во многих стационарах 
так и происходит. Даже основоположник Fast Track-хирургии 
H. Kehlet начинал всего с трех компонентов и получил бле-
стящие результаты. ПУВ – это не статическая программа, она 
постоянно меняется. Многое зависит от области операции, 
возможностей стационара, энтузиазма команды. Мощным под-
спорьем в организации ПУВ стала разработка национальных 
клинических рекомендаций по внедрению GED пациентов 
после плановых хирургических вмешательств на ободочной 
кишке [10]. В них подробно изложены основные положения 
новой концепции периоперационного ведения больных. На 
основе рекомендаций может быть разработан внутрибольнич-
ный протокол с учетом специфики конкретного стационара. 

Резонно возникает вопрос: зачем ПУВ нужна врачам? На 
самом деле, ПУВ востребована и медицинскими работниками, 
и пациентами. В стационаре увеличивается число пролеченных 
больных и снижается число осложнений, возрастает оборот 
койки, повышается рейтинг больницы, улучшаются показате-
ли, в том числе и экономические. Хирурги получают возмож-
ность больше оперировать, и, соответственно, повышается 
их квалификация. При хорошей репутации больницы можно 
рассчитывать на конкуренцию при приеме на работу более 
востребованных специалистов. Если больница клиническая и 
там идет учебный процесс, то при бóльшем числе операций и 
высокой квалификации хирургов улучшаются результаты обу-
чения. Соответственно, при качественных показателях работы 
растет престиж стационара и его востребованность среди стра-
ховых компаний, что приводит к дополнительному притоку 
пациентов. Кроме того, не стоит забывать, что положительные 
результаты лечения, достигнутые персоналом за счет, прежде 
всего, организации лечебного процесса, являются мощным 
стимулом для внедрения передовых технологий. Позитивные 
сдвиги в повседневной работе препятствуют формированию 
«синдрома выгорания», характерного для врачей хирургиче-
ских специальностей. В конечном итоге, выигрывают все.

Таким образом, ПУВ у хирургических больных после пла-
новых хирургических вмешательств оптимизирует оказание 
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Изменения в периоперационном ведении больных

Критерий ПУВ Традиционно Специалист

Дооперационный этап: поликлиника

Информированное согласие 
пациента

Амбулаторно В стационаре Хирург,  
анестезиолог

Осмотр анестезиолога Амбулаторно В стационаре Анестезиолог
Предоперационная подготовка Амбулаторно После госпитализации Анестезиолог
Отказ от курения За несколько недель  

до операции
– Анестезиолог, 

хирург
Госпитализация В день операции или накануне Плановая госпитализация 

за 7–10 дней до операции
Хирург

Дооперационный этап: стационар

Прием пищи Прекращение приема твердой 
пищи за 6 ч, назначение  

углеводного напитка за 2 ч  
до операции 

Голод Анестезиолог

Премедикация Нет (замедление  
реабилитации)

Да Анестезиолог

Подготовка операционной Контроль температуры и влаж-
ности воздуха, подогреваемые 

матрасы

Нет Хирург

Профилактика инфекционных 
осложнений

Антибиотикопрофилактика Антибактериальная терапия Клинический 
фармаколог, 
эпидемиолог

Профилактика  
тромбоэмболических  
осложнений

Да Да Клинический 
фармаколог, 
анестезиолог, 

хирург

Операционный этап

Анестезиологическое  
обеспечение

Короткодействующие анестети-
ки и анальгетики. Мониторинг 
гемодинамики, уровня созна-
ния, нервно-мышечной прово-
димости. Экстубация по воз-
можности в операционной

Гарвардские стандарты, 
произвольная инфузионная 

терапия

Анестезиолог

Минимально-инвазивная  
хирургия

Зависит от ресурсов Различная техника Хирург

Послеоперационный этап

Дренажи Отказ/раннее удаление Устанавливаются всем Хирург
Удаление мочевого катетера В операционной При переводе в отделение 

из реанимации
Хирург,  

анестезиолог
Послеоперационное  
обезболивние

Мультимодальный подход Широкое использование 
опиоидных анальгетиков

Анестезиолог, 
хирург

Питание Раннее (1-е сутки) Не ранее 3–4 суток Анестезиолог,  
хирург,  

нутрициолог
Физиотерапия, дыхательная 
гимнастика, вертикализация

В первые часы после выхода 
из постнаркозной депрессии

Как правило, после пере-
вода из реанимации

Реабилитолог

Общие вопросы

Ведение медицинской  
документации

Электронная история болезни Бумажная Зам. главного 
врача

Работа среднего медицинского 
персонала

Строгое ранжирование  
обязанностей, избавление  
от непрофильной работы 

Выполнение дополнитель-
ных функций: санитарская 
работа, транспортировка 
больных, доставка анали-

зов и их результатов

Зам. главного  
врача,  
главная  
сестра
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медицинской помощи населению без значительных материаль-
ных затрат. Использование принципов доказательной медици-
ны, лежащих в основе концепции, позволяет применять только 
эффективные методики, снизить число послеоперационных 
осложнений и сроки пребывания больных в стационаре.

В России за последние несколько лет ПУВ внедрена в 
целом ряде стационаров. В качестве примера можно приве-
сти ФГБУ «Государственный научный центр колопроктоло-
гии им. А. Н. Рыжих» МЗ России, ФГБУ «Институт хирургии 
им. А. В. Вишневского» МЗ России и другие учреждения [11, 
12]. Публикации сотрудников этих учреждений свидетельству-
ют об оптимизации лечения хирургических больных, сниже-
нии числа осложнений и уменьшении затрат на лечение.

Однако встречаются и противники ПУВ, которые считают 
концепцию непригодной для нашей страны. К их аргументам 
необходимо прислушаться для нахождения наиболее приемле-
мого варианта имплементации программы. Кроме того, пред-
принимаются попытки распространить ПУВ на экстренную 
хирургию. Попробуем разобраться в существующих противо-
речиях, чтобы не растерять преимущества ПУВ или вовремя 
модифицировать программу. 

Прежде всего, стоит обратить внимание, что при крити-
ческом обсуждении ПУВ оппоненты апеллируют к вопросам 
приоритета. Приводят сведения, что видные отечественные 
ученые пропагандировали раннюю активизацию больных и 
энтеральное питание. Вместе с тем не стоит забывать, что были 
работы прямо противоположные, в том числе, в послеопера-
ционном периоде предлагали использовать лечебный наркоз 
в течение 2–3 суток. Возражать против значительного вкла-
да отечественных ученых нет необходимости. Однако здесь 
уместно провести аналогию с методами сердечно-легочной 
и мозговой реанимации. Даже зарубежные ученые считают 
отцом реаниматологии советского академика В. А. Неговского, 
называя его «Padre Reanimazzioni» («отец реаниматологии»). 
Вместе с тем протокол сердечно-легочной и мозговой реани-
мации предложил австрийский врач чешского происхождения 
Петер Сафар. Его заслуга состояла в объединении разрознен-
ных элементов в единое целое. Так, и H. Kehlet смог создать 
целостную концепцию из отдельных элементов. В связи с этим 
не стоит искать отечественных пророков в этой области.

К другим аргументам критиков ПУВ, к которым необхо-
димо, на наш взгляд, прислушаться, относятся особенности 
оказания хирургической помощи в нашей стране, связанные с 
необъятной территорией и наличием небольших неспециали-
зированных стационаров. Действительно, в странах с высокой 
плотностью населения и развитой инфраструктурой возможна 
концентрация потоков больных с однотипными операциями в 
нескольких крупных стационарах. Формирование «хирургов-
монотехнологов», специализирующихся на одном типе опе-
раций, улучшает результаты лечения. В России такой подход 
возможен (он не является оптимальным) только в крупных 
городах и профильных институтах. В районных центрах прихо-
дится сталкиваться с крайне разнородным контингентом боль-
ных, где востребованы хирурги-универсалы. Нередки случаи, 
когда молодые хирурги из столичного региона отправляются в 
регионы для диверсификации своих знаний и умений. Вместе 
с тем при наличии малого пула больных врачи не всегда могут 
оценить число осложнений, вроде нагноения раны, пневмонии, 
длительности реабилитации и т. д., считая свои результаты 
«хорошими» или «отличными».

Одним из пунктов ПУВ, который объединяет и сторон-
ников, и противников, является послеоперационное ведение 

и реабилитация больных на поликлиническом этапе. Ранняя 
выписка и долечивание в домашних условиях подразумевают 
целый ряд обстоятельств. К ним можно отнести адекватность 
пациента, восстановление функции локомоции, возможность 
купирования болевого синдрома пероральными препаратами, 
наличие родственника, осуществляющего уход за пациентом, 
условий для комфортного проживания и, главное, «постболь-
ничного медицинского наблюдения». В районном центре паци-
енты зачастую находятся в нескольких десятках километров от 
больницы, а нагрузка на поликлинического хирурга, если он 
вообще существует, зашкаливает. Поэтому при наличии ослож-
нений или в неясных ситуациях больной вновь оказывается 
в местном стационаре, где происходит долечивание и борьба 
с осложнениями. Для широкого внедрения ПУВ в регионах 
необходимо создание службы курации хирургических больных 
на постгоспитальном этапе. 

Программа реабилитации хирургических больных все еще 
далека от конечной оптимизации. В стране только начинаются 
мероприятия в этом направлении: появляются (пока единич-
ные, в бóльшей части внебюджетные) центры реабилитации. 
По программам фонда социального страхования реабилитация 
хирургических больных, оперированных на желудочно-кишеч-
ном тракте, возможна в санаторно-курортных условиях. Надо 
заметить, что в ведомственной медицине вопросы реабили-
тации поставлены на более высоком уровне. Определенные 
пробелы имеются и в отношении клинических рекомендаций 
по реабилитации хирургических больных. Стоит заметить, что 
возражений против совершенствования реабилитации хирур-
гических пациентов среди клиницистов нет. 

Много вопросов у противников ПУВ вызывают и проб-
лемы оплаты пребывания больных в стационарах. Парадокс 
ситуации заключается в том, что с экономической точки зре-
ния врачам не всегда выгодно выписывать пациентов раньше 
сроков, определенных МЗ РФ для конкретного вида операций. 

Еще одна проблема, которая заслуживает пристального 
обсуждения, – это ПУВ у больных, оперированных в экстрен-
ном порядке. Имеются публикации и доклады, посвященные 
этой тематике, в которых приводятся аргументированные 
возражения против форсирования процессов восстановления 
больного. Прежде всего, стоит напомнить, что ПУВ создава-
лась на основе патофизиологического анализа осложнений, 
возникающих после плановых хирургических вмешательств. 
Соответственно, далеко не все положения ПУВ могут быть 
реализованы в экстренной хирургии. Поэтому работы по ПУВ 
при ургентных вмешательствах вносят путаницу в новую 
концепцию, добавляя аргументов противникам программы. 
Какова аргументация авторов, включающих больных, экст-
ренно оперированных, в ПУВ? Прежде всего, это исполь-
зование отдельных компонентов ПУВ в лечении ургентных 
больных. Действительно, эндовидеохирургические методики 
теперь рутинно применяются при экстренных оперативных 
вмешательствах, способствуя снижению выраженности хирур-
гического стресса. Однако частота использования эндовидео-
хирургических вмешательств меньше, а частота конверсии 
выше. Схожими с таковыми  к плановым операциям являются 
подходы к профилактике тромбоэмболических осложнений. 
В предотвращение септических осложнений чаще использует-
ся антибиотикотерапия, чем профилактика. Внедрению ПУВ 
в экстренных ситуациях мешает невозможность проведения 
полноценной предоперационной подготовки. Этот этап в 
значительной мере редуцирован в силу характера патологии 
и прогрессивного ухудшения состояния пациента.
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Обсуждая вопросы экстренной хирургии и ПУВ, сопостав-
ляя компоненты, используемые при оказании помощи, прихо-
дит понимание, что противоречий между этими программами 
нет. Современный этап развития медицины подразумевает 
командный дисциплинарный подход. Время, когда «одиночки», 
«звезды» радикально меняли исходы заболеваний, прошло. 
Особенно это заметно в хирургии. Обсуждение практических 
навыков хирурга применительно к ПУВ бессмысленно: навыки 
должны просто присутствовать в объеме, адекватном решению 
тактических задач лечения. Качество оперирования при совре-
менных возможностях подготовки специалистов (симуляци-
онные технологии, стажировки, мастер-классы, телемедицина 
и т. д.) и технологиях (эндовидиохирургия, шовный материал, 
сшивающие аппараты и т. д.) не обсуждается. Если хирург не 
достиг соответствующего уровня, то это тема другой публи-
кации. Объединение ПУВ и экстренной хирургии возможно 
на платформе мультидисциплинарного подхода с позиций 
доказательной медицины. Концепция мульти дисциплинарного 
подхода с позиций доказательной медицины к ведению хирур-
гических больных может устранить кажущиеся противоречия 
между ПУВ и, например, нормами оказания помощи в экс-
тренной хирургии. Формирование новой концепции, которая 
включала бы ПУВ в качестве составной части, важно по цело-
му ряду причин. Прежде всего, сохраняются все наработки, 
которые были достигнуты во время создания и внедрения 
ПУВ: командный подход при ведении хирургического боль-
ного, подготовка больного к операции, снижение выражен-
ности хирургического стресса, преемственность в лечении, 
реабилитационные технологии и, главное, использование 
методик, эффективность которых подтверждена исследовани-
ями, основанными на принципах доказательной медицины. 
К преимуществам такого подхода необходимо отнести устра-
нение искусственного разделения на плановые и экстренные 
операции, которое наблюдалось в ПУВ. При возникновении 
осложнений (от них никто не застрахован) и выполнении 
экстренной операции возникали противоречия с ПУВ, а про-
тивники использовали эти факты для дискредитации концеп-
ции. Мультидисциплинарный подход с позиций доказательной 
медицины приемлем для внед рения как в многопрофильных 
столичных клиниках, так и больницах с небольшим числом 
коек в регионах. Компоненты, которые будут использованы при 
таком подходе, определяются в зависимости от возможностей 
стационара, административного ресурса, взаимодействия «ста-
ционар – поликлиника», хирургической школы, контингента 
больных и т. д. Главное, чтобы принципы их использования не 
противоречили доказательной медицине. Необходимо устра-
нить подходы, основанные на «всегда так делали», «меня так 
научили», «зачем эти нововведения», «только это помогает»…

Достижения зарубежной медицины и технологии, кото-
рые мы с удовольствием используем, основаны на клини-
ческих рекомендациях, созданных профессиональными 
сообществами. Безусловно, их опыт неоспорим и позволяет 
оптимизировать результаты лечения хирургических боль-
ных. Стоит заметить, что в России активно обсуждается и, 
по всей вероятности, в ближайшее время будет внедрено на 
законодательном уровне лечение пациентов на основе кли-
нических рекомендаций. Это должно позитивно сказаться 
на результатах лечения и повысить защищенность врачей, 
которым не надо будет обосновывать свою правоту в случае 
соблюдений рекомендаций. 

В завершение хочется еще раз остановиться на реабили-
тации пациентов, акцентируя внимание на больных хирурги-

ческим сепсисом. Даже в последних рекомендациях 2017 г. 
по лечению сепсиса этот вопрос не обсуждается. Вместе с 
тем в недавней публикации 2018 г. в «JAMA» H. C. Prescott 
и D. C. Angus [13] указывают, что, наряду с инфекционны-
ми и кардиальными осложнениями, в течение 90 дней после 
выписки из стационара у больных регистрируются нарушения 
ментального статуса. У выживших пациентов после выписки 
из стационара регистрировали тревожность в 32 % случаев, 
депрессию – в 29 %, постравматическое стрессовое состоя-
ние – в 44 %. Более того, в обсервационном исследовании, 
включавшем 30 000 выживших больных сепсисом, было пока-
зано, что в группе, где проводились реабилитационные меро-
приятия в течение 90 дней после выписки, риск летального 
исхода был ниже в течение 10 лет в сравнении с контрольной 
группой (HR 0/94; 95 % CI; 0,92–0,97; p<0,001) [13].

Таким образом, ПУВ может являться составной частью 
мультидисциплинарного подхода к лечению хирургических 
больных на основе принципов доказательной медицины. 
Универсальность рассматриваемой концепции позволяет ее 
имплементировать в любые хирургические стационары.

Конфликт интересов/Conflicts of interest

Авторы заявили об отсутствии потенциального конфликта 
интересов./Authors declare no conflict of interest.

ЛИТЕРАТУРА [REFERENCES]
1.  Овечкин А. М. Хирургический стресс-ответ, его патофизиологи-

ческая значимость и способы модуляции // Регионарная анесте-
зия и лечение острой боли. 2008. № 2. С. 49–62. [Ovechkin A. M. 
Khirurgicheskij stress-otvet, ego patofiziologicheskaya znachimost’ i 
sposoby modulyacii // Regionarnaya anesteziya i lechenie ostroj boli. 
2008. № 2. P. 49–62].

2.    Программа ускоренного выздоровления хирургических больных. Fast 
track / под ред. И. И. Затевахина, К. В. Лядова, И. Н. Пасечника. М. : 
ГЭОТАР-Медиа, 2017. 208 с. [Programma uskorennogo vyzdorovleniya 
khirurgicheskih bol’nyh. Fast track / pod red. I. I. Zatevachina, K. V. Laidova, 
I. N. Pasechnika. M.: GEHOTAR-Media, 2017. 208 p.].

3.   Затевахин И. И., Пасечник И. Н., Губайдуллин Р. Р. и др. Ускоренное 
восстановление после хирургических операций : мультидисци-
плинарная проблема. Ч. 1 // Хирургия : Журн. им. Н. И. Пирогова. 
2015. № 9. С. 4–8. [Zatevachin I. I., Pasechnik I. N., Gubaidulin R. R. 
i dr. Uskorennoe vosstanovlenie posle khirurgicheskih operacij: 
mul’ti disciplinarnaya problema. CHast’ 1 // Hirurgiya. ZHurnal im. 
N. I. Pirogova. 2015. № 9. P. 4–8].

4.    Пасечник И. Н., Назаренко А. Г., Губайдуллин Р. Р. и др. Современные 
подходы к ускоренному восстановлению после хирургических вмеша-
тельств // Доктор.ру. Анестезиол. и реаниматол. Мед. реабилитация. 
2015. № 15 (116) – 16 (117). С. 10–17. [Pasechnik I. N., Nazarenko A. 
G., Gubaidulin R. R. i dr. // Doktor.ru. Anesteziologiya i reanimatologiya. 
Medicinskaya reabilitaciya. 2015. № 15 (116) – 16 (117). P. 10–17].

5.  Chou R., Gordon D.B., de Leon-Casasola O. A. et al. Management of 
Postoperative Pain : A Clinical Practice Guideline From the American 
Pain Society, the American Society of Regional Anesthesia and Pain 
Medicine, and the American Society of Anesthesiologists // J. Pain. 2016. 
Vol. 17. P. 131–157.

6.   Zhong J. X., Kang K., Shu X. L. Effect of nutritional support on clinical 
outcomes in perioperative malnourished patients : a meta-analysis // 
Asia Pac. J. Clin. Nutr. 2015. Vol. 24, № 3. P. 367–378.

7.   Froessler B., Palm P., Weber I. et al. The important role for intravenous 
iron in perioperative patient blood management in major abdominal 
surgery // Ann. Surg. 2016. Vol. 264. P. 41–46.

8.   Weimann A., Braga M., Carli F. et al. ESPEN : clinical nutrition in surgery // 
Cl. Nutrition. 2017. Vol. 36. Р. 623–650.

9.   Хрыков Г. Н., Майстренко Н. А., Манихас Г. М. Опыт внедрения про-
токола Fast Track (ERAS) в лечение больных колоректальным раком 
старших возрастных групп // Доктор.Ру. 2015. № 15 (116) – 16 (117). 



Том 177 • № 3 FAST TRAK в хирургии

75

С. 18–23. [Khrykov G. N., Maistrenko N. A., Manichas G. M., Khalikov 
A. D. Opyt vnedreniya protokola Fast Track (ERAS) v lechenie bol’nyh 
kolorektal’nym rakom starshih vozrastnyh grupp // Doktor.Ru. 2015.  
№ 15 (116) – № 16 (117). Р. 18–23].

10. Затевахин И. И., Пасечник И. Н. Клинические рекомендации по вне-
дрению программы ускоренного выздоровления пациентов после 
плановых хирургических вмешательств на ободочной кишке // 
Доктор.Ру. Анестезиол. и реаниматол. Мед. реабилитация. 2016. 
№ 12 (129). Ч. I. С. 8–21. [Zatevachin I. I., Pasechnik I. N. Klinicheskie 
rekomendacii po vnedreniyu programmy uskorennogo vyzdorovleniya 
pacientov posle planovyh khirurgicheskih vmeshatel’stv na obodochnoj 
kishke // Doktor.Ru. Anesteziologiya i reanimatologiya. Med. reabilitaciya. 
2016. № 12 (129). CHast’ I. P. 8–21].

11. Ачкасов С. И., Лукашевич И. В., Суровегин Е. С. Влияние полно-
ты реализации программы ускоренного выздоровления паци-
ентов, перенесших резекцию ободочной кишки по поводу рака, 

на эффективность лечения // Онколог. колопроктол. 2016. Т. 6, 
№ 2. С. 29–34. [Achkasov S. I., Lukachevich I. V. Surovegin E. S. 
Vliya nie polnoty realizacii programmy uskorennogo vyzdorovleniya 
pacientov, perenesshih rezekciyu obodochnoj kishki po povodu raka, 
na ehffektivnost’ lecheniya // Onkologicheskaya koloproktologiya. 2016. 
Vol. 6, № 2. P. 29–34].

12. Есаков Ю. С., Раевская М. Б., Сизов В. А. и др. Философия ускорен-
ной реабилитации в торакоабдоминальной хирургии // Хирургия : 
Журн. им. Н. И. Пирогова. 2016. № 11. С. 88–92. [Esakov U. S., 
Raevskai M. B., Sizov V. A. i dr. Filosofiya uskorennoj reabilitacii v 
torakoabdominal’noj khirurgii // Khirurgiya : ZHurnal im. N. I. Pirogova. 
2016. № 11. P. 88–92].

13. Prescott H. C., Angus D. C. Enhancing Recovery From Sepsis : A Rev-
iew // JAMA. 2018. № 319. Р. 62–75.

Поступила в редакцию 14.02.2018 г.

Сведения об авторах:

Затевахин Игорь Иванович* (e-mail: i.zatevakhin@yandex.ru),  д-р мед. наук, профессор, академик РАН, зав. кафедрой факультетской хирургии; 
Пасечник Игорь Николаевич** (e-mail: pasigor@yandex.ru),  д-р мед. наук, профессор, зав. кафедрой анестезиологии и реаниматологии;  *ФГБОУ 
ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова» МЗ РФ, 117997, Москва, ул. Островитянова, д. 1; 
**ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» УД Президента РФ, 121359, Москва, ул. Маршала Тимошенко, д. 19, стр. 1 А.



ОБЗОРЫ «Вестник хирургии» • 2018

76

В ургентной хирургии особое место занимают острые 
крово течения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) [1]. Это обусловлено тем, что они являются осложне-
нием различных заболеваний, а именно – сепсиса, пневмонии, 
острой почечной и(или) печеночной недостаточности, при раз-
личной патологии сердечно-сосудистой и центральной нерв-
ной систем (ЦНС) и др. [2]. Наиболее актуальной проблемой 
при ургентной патологии ЦНС являются их осложнения, в 
частности, гастродуоденальные кровотечения, которые по свое-
му происхождению и механизму развития отличаются друг от 
друга. Наличие желудочно-кишечных кровотечений (ЖКК) у 
больных с острыми заболеваниями ЦНС значимо ухудшает 
состояние больного, увеличивает сроки нахождения в стацио-
наре, реабилитации и может приводить к летальному исходу.

Сосудистые заболевания завоевывают первое место (40–
50 %) в структуре патологии ЦНС [3], среди которых особую 
роль играет острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК). В мире каждый год диагностируется 17 млн новых 
случаев ОНМК [4]. За последние 10 лет в России отмечается 
рост заболеваемости инсультом на 30 %, составляя 3,36 боль-
ного на 1000 населения в год [5]. На сегодняшний день смерт-
ность от ОНМК остается высокой во всем мире. По данным 
авторов, в России смертность от ОНМК составляет 175 человек 
на 100 000 населения в год [3]. В Великобритании ежегодно 
регистрируется более 9000 смертей от этого заболеваний, 36 % 
из которых имели кровотечение из острых язв верхних отделов 
ЖКТ [6]. При анализе 11 проспективных клинических иссле-
дований кровотечения из острых язв ЖКТ были выявлены с 
частотой от 19 до 54 больных на 100 000 населения, страда-

ющих ургентной неврологической патологией [4]. Одним из 
грозных осложнений больных с критическими заболеваниями 
ЦНС являются кровотечения из острых повреждений слизи-
стой ЖКТ.

Частота возникновения гастродуоденальных кровотече-
ний у этой категории пациентов недостаточно исследована, 
име ющиеся литературные сведения противоречивы. При 
ретроспективном изучении 16 612 больных ОНМК в клинике 
«Маyo» с 1976 по 1994 г. было выявлено 17 больных с крово-
течением из ЖКТ [2]. У 14 из 17 пациентов были отмечены 
два острых состояния, а именно – ишемический инсульт и 
гастродуоденальное кровотечение. У остальных 3 больных 
гастродуоденальное кровотечение сочеталось с геморрагиче-
ским инсультом и субдуральной гематомой. При проведении 
эндоскопического исследования у этих больных выявлены 
изменения в ЖКТ в виде гастроэзофагеальной эрозии, гемор-
рагического гастрита и язвы желудка. Авторы, изучая патоге-
нез развития данной патологии, пришли к выводу, что у 16 из 
17 пациентов кровотечения связаны с приемом нестероидных 
противовоспалительных препаратов, антикоагулянтов и кор-
тикостероидных лекарств. У остальных 2 больных выявлена 
инфицированность Helicobacter pylori. В заключении авторы 
указывают низкую сочетаемость инсульта и гастродуоденаль-
ного кровотечения – 0,1 %. В то же время, по данным других 
исследователей, кровотечения из верхних отделов ЖКТ у 
пациентов, страдающих ишемическим инсультом, встречаются 
чаще и колеблются от 1,5 до 20,5 % [8–10]. Данное сочета-
ние отмечалось также в исследовании U. K. Misra и соавт. 
[11]. В своей работе они оценивают частоту возникновения, 
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тяжесть, факторы риска кровотечений из ЖКТ у больных с 
внутримозговой гематомой. В проспективное исследование 
был включен 51 больной с подтвержденным компьютерной 
томографией диагнозом «Внутримозговая гематома», со сро-
ком развития болезни до 10 дней. В то же время из иссле-
дования были исключены больные с отягощенным анамне-
зом, страдающие хронической язвой, заболеваниями печени, 
почек, геморрагическим диатезом, пациенты, принимающие 
антиагреганты, антикоагулянты и нестероидные противовос-
палительные препараты. Кровотечения, возникшие в тече-
ние первых 14 дней от момента включения в исследование, 
рассматривались как следствие внутримозговой гематомы. 
Возрастной диапазон в данной категории больных составлял 
от 30 до 80 лет. Соотношение мужчин и женщин 3:1 (37 муж-
чин и 14 женщин). Для оценки степени нарушения сознания 
использовалась шкала комы Глазго – со средним показателем 
8,9 (3–15) балла. В то же время для оценки тяжести инсульта 
применялась Канадская неврологическая шкала – в среднем 
2,2 (2–4) балла. Внутримозговые гематомы по объему были 
разделены на небольшие (объем гематомы – меньше 20 мл), 
средние (объем гематомы – 20–40 мл) и большие (объем гема-
томы – больше 40 мл). Объем внутримозговой гематомы у 11 
из 51 больного составил меньше 20 мл, у 20 из 51 пациентов – 
20–40 мл и у остальных 20 больных – более 40 мл. По данным 
авторов, сочетание внутримозговой гематомы и ЖКК наблюда-
лось у 15 из 51 больного. Внутримозговая гематома объемом 
более 40 мл выявлялось у 4 из 15 пациентов. В заключении 
U. K. Misra и соавт. [11] пришли к выводу, что объем внутри-
мозговой гематомы, септицемия и степень нарушения сознания 
играют важную роль в прогнозе возникновения ЖКК у боль-
ных внутримозговой гематомой и встречаются у 30 % больных, 
страдающих геморрагическим инсультом. Авторы считают, что 
наиболее грозным фактором риска развития кровотечения из 
ЖКТ является большая гематома (более 40 мл) в сочетании с 
септицемией. Схожие результаты получены T. C. Yang и соавт. 
[12]. В другом исследовании U. K. Misra и соавт. представили 
данные по срокам возникновения кровотечения у больных с 
острой патологией ЦНС. Кровотечение из верхних отделов ЖКТ 
у больных инсультом отмечено в течение 48 ч от момента забо-
левания у 3,3 %, 3–5 дней – у 9,4 %, после 5-го дня госпитали-
зации – у 20,8 % больных [3]. Более поздние сроки возникно-
вения кровотечения из ЖКТ у больных инсультом отмечались 
на 7–8-е сутки после госпитализации [13].

По данным W. E. Fleig и соавт., при проведении мультицен-
тричного исследования с участием 1139 больных источниками 
кровотечения из верхних отделов ЖКТ являлись: язва двенад-
цатиперстной кишки – в 27 % случаях; язва желудка – у 24 % 
больных; гастроэзофагеальные варикозно-расширенные 
вены – у 19 % пациентов; гастродуоденальные эрозии – в 13 % 
случаях; рефлюкс-эзофагиты – у 10 % больных; синдром 
Маллори – Вейсса – у 7 % пациентов. Вместе с тем острые 
язвы являлись самыми частыми причинами крово течений 
из верхних отделов ЖКТ у больных с неврологическим рас-
стройством. При видеоэндоскопии у больных, находящихся в 
реанимационном отделении, обнаружены острые язвы, ослож-
ненные кровотечением в 75 % случаях [4, 11, 15].

Также, по мнению других авторов, немаловажными фак-
торами риска развития кровотечений из ЖКТ и ОНМК счи-
таются тяжесть неврологического заболевания и локализация 
очага поражения в головном мозге; наличие язвенной болез-
ни желудка и двенадцатиперстной кишки; сахарный диабет; 
гипертоническая болезнь; нарушение функции печени и почек; 

инфицированность Helicobacter pylori; курение; длительное 
назогастральное зондирование [15–17].

Теории стресса при кровотечениях из ЖКТ у пациентов с 
инсультом также принадлежат E. F. Wijdicks и его коллегам. 
Однако исследователи отмечают стресс как дополнительный 
фактор развития ЖКК, наряду с приемом больными несте-
роидных противовоспалительных препаратов и инфицирова-
нием Helicobacter pylori [2].

Кроме того, при ишемическом поражении головного мозга 
так называемые «стресс-язвы» могут возникать вследствие 
гиперактивности n. vagus, по причине ишемии слизистой обо-
лочки органов и повышения желудочной секреции. Следует 
отметить, что к возбуждению n. vagus также может приво-
дить увеличение внутричерепного давления из-за наличия 
геморрагического очага в головном мозге. При этом не имеет 
значение его локализация [18]. При ОНМК часто возникают 
инфекционные осложнения со стороны органов дыхательной 
и мочеполовой системы, которые в дальнейшем служат при-
чиной развития сепсиса. Массивное выделение воспалитель-
ных цитокинов при этом заболевании усугубляет нарушение 
моторики ЖКТ, ишемию слизистой оболочки органов и спо-
собствует развитию «стресс-язвы» [7, 19]. В связи с этим про-
филактическая терапия «стресс-язвы» снижает риск развития 
кровотечений из ЖКТ. Однако имеются данные о повышении 
риска развития пневмонии у больных, получающих противо-
язвенную терапию [11].

В своих трудах о критических состояниях, возникающих 
при ОНМК, Б. Р. Гельфанд и соавт. [20] выделяют следующие 
факторы: ишемию органов ЖКТ вследствие перераспределе-
ния кровообращения, повышение активности симпатической 
нервной системы, изменения моторно-эвакуаторной функции 
и синтеза биологически активных аминов и цитокинов, нару-
шение барьерной функции кишечника с последующим раз-
витием бактериемии и эндогенной интоксикации, играющей 
большую роль в возникновении острых повреждений ЖКТ 
при критических состояниях.

Среди причин кровотечений из ЖКТ следует также отметить 
нарушения связей между головным мозгом и ЖКТ вследствие 
повреждения бассейнов arteria сerebri media, arteria сerebelli 
posterior inferior и ветвей спинно-мозговой артерии, что приво-
дит к нарушению регуляции функций ЖКТ [17, 21, 22].

Другими наиболее важными причинами возникновения 
кровотечения из ЖКТ являются прием препаратов, назначае-
мых по жизненным показаниям, в том числе антиагрегантов, 
антикоагулянтов, стероидов, нестероидных противовоспали-
тельных препаратов и блокаторов кальциевых каналов [23–26].

Диагностика ЖКК у данной группы больных затруднитель-
на ввиду тяжести состояния, речевых нарушений и снижения 
уровня сознания. Клинически гастродуоденальные кровотече-
ния диагностируются на основании нижеперечисленных при-
знаков: рвота по типу «кофейной гущи» или неизмененной 
крови; гематомезис; мелена и(или) стул c неизмененной кро-
вью; снижение артериального давления; тахикардия; снижение 
уровня гемоглобина и эритроцитов в периферической крови [3, 
8, 27]. Данные симптомы кровотечения могут наблюдаться в 
разных процентных соотношениях: рвота с кровью – в 43,1 % 
случаях, мелена – у 36,5 % человек, бледность кожного покро-
ва – у 19,7 % пациентов, шок – у 0,7 % больных. Эти признаки 
могут встречаться как отдельно, так и в сочетании [28].

В связи с непрерывным развитием медицины, в частно-
сти, минимально-инвазивных методов диагностики и лечения 
кровотечений из верхних отделов ЖКТ, используется видео-



«Вестник хирургии» • 2018М. П. Королëв и др.

78

эзофагогастродуоденоскопия. Данный метод диагностики 
является высокочувствительным и специфичным. Источник 
кровотечения с помощью эндоскопического метода диагно-
стики выявляется в 94–98,8 % случаев [29, 30]. При лечении 
кровотечений из ЖКТ данным методом гемостаз достигается 
у 90 % больных [9]. Для остановки кровотечения применяются 
электрокоагуляция, аргоноплазменная коагуляция, инъекция 
раствором «Эпинефрин», орошения пленкообразующими пре-
паратами и механический метод остановки кровотечения [30, 
31]. Комбинация этих видов гемостаза считается более эффек-
тивной в сравнении с применением одного из этих методов [3].

Для профилактики кровотечения из верхних отделов ЖКТ 
у больных ОНМК применяются ингибиторы протонной помпы, 
гастропротекторы и Н2-антигистаминные препараты. Ряд 
авторов указывают на наиболее положительный клинический 
эффект от приема ингибиторов протонной помпы [20]. Вместе 
с тем при сравнении эффективности препаратов блокаторов 
Н2-гистаминовых рецепторов и гастропротекторов у больных 
инсультом, состоящих в группе риска развития ЖКК, и плаце-
бо-группы кровотечение из верхних отделов ЖКТ наблюдалось 
в группе Н2-гистаминовых рецепторов – в 14,3 % случаях, в 
группе гастропротекторов – у 12,45 % человек, в группе пла-
цебо – у 11,1 % больных, что подтверждает отсутствие профи-
лактического эффекта Н2-гистаминовых рецепторов и гастро-
протекторов [12]. Данный факт заставляет проводить изыскания 
в подборе наиболее эффективной медикаментозной терапии в 
профилактике ЖКК у больных с ОНМК.

Проблема гастродуоденального кровотечения у больных 
патологией ЦНС актуальна по причине отсутствия четких 
критериев диагностики этого состояния, терапии и профи-
лактики. Наиболее перспективным направлением решения 
проблемы является выявление факторов риска у больных с 
ОНМК, раннее диагностирование кровотечений из ЖКТ и их 
профилактика у больных инсультом, что поможет избежать 
усугубления его течения и смерти больного.
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11 июня 2018 г. академику РАН профессору Николаю 
Антоновичу Яицкому, видному российскому хирургу, ученому, 
организатору науки, здравоохранения и высшего медицинского 
образования исполнилось 80 лет.

Н. А. Яицкий родился в 1938 г. в Донецкой области. 
В 1963 г. окончил Донецкий медицинский институт, после чего 
работал врачом-хирургом, а в 1965 г. поступил в аспирантуру 
Института онкологии Академии медицинских наук СССР.

В 1968 г. там же защитил кандидатскую диссертацию на 
тему «Флебография таза в диагностике распространенности 
рака прямой кишки». С этого года жизнь Н. А. Яицкого уже 
неразрывно связана с 1-м Ленинградским медицинским инсти-
тутом им. акад. И. П. Павлова (1-й ЛМИ), где под руководством 
своего учителя профессора А. М. Ганичкина он работает сна-

чала ассистентом кафедры хирургических болезней стомато-
логического факультета, с 1978 г. – доцентом. В 1984 г., после 
защиты докторской диссертации на тему «Хирургическая так-
тика при осложненном клиническом течении рака ободочной 
кишки», был избран профессором кафедры хирургических 
болезней стоматологического факультета. В 1990 г. он воз-
главил кафедру и лабораторию колопроктологии.

В 2004 г. академик РАМН Николай Антонович Яицкий 
был избран по конкурсу на должность заведующего кафедрой 
госпитальной хирургии № 1 СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова 
(в дальнейшем переименованной в кафедру хирургии госпи-
тальной с клиникой). Будучи одновременно ректором СПбГМУ 
им. акад. И. П. Павлова в течение 20 лет, а в последующем 
Президентом Университета (с июля 2008 г.), он продолжил 
многолетние традиции кафедры. С приходом Н. А. Яицкого на 
кафедре госпитальной хирургии № 1 были проведены сложные 
работы по реконструкции здания, в котором она располагается,  
и существенно обновлена материально- техническая база 
 клиники. 

Избранному в 1988 г. ректором 1-го ЛМИ, Н. А. Яицкому 
удалось в сложные годы экономических и социальных потря-
сений «перестроечного» и «постперестроечного» периодов 
сохранить самое главное – уникальные кадры профессоров, 
преподавателей и врачей нашего вуза, что явилось основой 
его современных достижений.

Под руководством Н. А. Яицкого постоянно разрабатыва-
лись новые учебные планы и программы преподавания фун-
даментальных и клинических дисциплин, открыты новые 
факультеты, курсы и кафедры, НИИ, клинические лаборато-
рии и отделения, происходило переоснащение клиник совре-
менной диагностической аппаратурой, активно внедрялись 
новые медицинские технологии высокого качества. По его 
инициативе в 1994 г. 1-й ЛМИ получил статус медицинского 
Университета, что способствовало еще бóльшему признанию 
достижений педагогов, ученых и врачей в стране и далеко за 
ее пределами.

Одним из основных направлений научной деятельности 
Н. А. Яицкого было создание системы предоперационной под-
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готовки больных с запущенными и осложненными формами 
рака толстой кишки, особенно у лиц пожилого и старческого 
возраста. Использование современных технических достиже-
ний способствовало разработке техники сфинктеросохраня-
ющих операций у больных раком прямой кишки с первичным 
восстановлением кишечной непрерывности. Им разработан 
и внедрен в клиническую практику способ бесшовного коло-
ректального анастомоза. Важное место в исследованиях 
Н. А. Яицкого занимают генетические нарушения при опухо-
левых поражениях толстой и прямой кишки. Особое значение 
имеют работы Н. А. Яицкого, раскрывающие особенности 
строения и функции лимфатической системы, кровеносных 
сосудов органов малого таза и ободочной кишки. При изучении 
патогенеза колоректального рака группой исследователей под 
руководством Н. А. Яицкого обнаружены опухолевоспецифи-
ческие генетические нарушения (мутации) коннексина-43 – 
белка межклеточных щелевых контактов в аденокарциномах 
ободочной и прямой кишки. Предложения Н. А. Яицкого 
внесли большой вклад в решение проблемы хирургической 
реабилитации больных раком прямой кишки.

В 2003 г. за разработку и реализацию современной страте-
гии хирургической реабилитации больных в онкопроктологии 
ему присуждена премия Правительства Российской Федерации 
в области науки и техники. 

Его научные интересы исключительно многогранны. 
Большой вклад внесен Николаем Антоновичем в изучение 
острых воспалительных процессов в поджелудочной железе 
и разработку лечебно-тактической концепции острого деструк-
тивного панкреатита. Выработаны оптимальные диагностиче-
ские алгоритмы и методы эндовидеохирургического лечения 
панкреонекрозов.

Под руководством Н. А. Яицкого проводятся фундамен-
тальные и клинические исследования, посвященные изучению 
роли флюоресцентной диагностики, а также фотодинамиче-
ской терапии в радикальном и паллиативном лечении рака 
легкого. Большой научный и практический вклад внесен 
Н. А. Яицким в развитие эндоскопической (эндобронхиаль-
ной) хирургии рака легкого, включающей методы лазерной и 
аргонно-плазменной коагуляции, фотодинамической терапии 

и эндопротезирования трахеи и крупных бронхов, пересадки 
легких (март 2018 г.).

Николай Антонович – автор более 300 научных работ, 
в том числе 5 монографий, нескольких патентов на изобрете-
ния. Широкую известность приобрели монографии «Опухоли 
кишечника» (2001), «Язвы желудка и двенадцатиперстной 
кишки» (2002), «Острый панкреатит» (2003), «Опухоли тол-
стой кишки» (2004). Под руководством Н. А. Яицкого защи-
щены 6 докторских и 30 кандидатских диссертаций, издано 
большое число учебно-методических пособий для студентов 
и врачей. 

Н. А. Яицкий пользуется непререкаемым авторитетом 
среди ученых, преподавателей, врачей и студентов. Его тру-
довой и творческий вклад в развитие Университета, меди-
цинскую науку и практику отмечен Правительственными 
наградами: медалями «Ветеран труда», «За заслуги в здра-
воохранении», орденом «Знак Почета», орденом Пирогова,  
«За заслуги перед Отечеством IV степени», многочисленными 
почетными грамотами и дипломами.

На всех жизненных этапах профессора Н. А. Яицкого 
видное место занимает научно-общественная деятельность. 
С 2004 г. он является действительным членом Российской 
академии медицинских наук, с 2006 г. – членом президиу-
ма РАМН и Совета ректоров высших учебных заведений 
Санкт-Петербурга, членом коллегии Комитета по здравоох-
ранению, главным редактором журналов «Вестник хирургии 
им. И. И. Грекова» (2005–2017) и «Ученые записки СПбГМУ 
им. акад. И. П. Павлова», председателем редакционного Совета 
всероссийского журнала «Санкт-Петербургские врачебные 
ведомости», членом редколлегии журнала «Колопроктология», 
председателем диссертационного Совета по специальности 
«Хирургия» при ПСПбГМУ им. И. П. Павлова.

Редакционная коллегия, редакционный совет и редакция 
журнала «Вестник хирургии им. И. И. Грекова», коллек-
тив кафедры хирургии госпитальной с клиникой и коллек-
тив ПСПбГМУ им. И. П. Павлова поздравляют Николая 
Антоновича с юбилеем и желают ему крепкого здоровья, 
счастья, мужества и дальнейших творческих успехов.
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2500-е заседание 13.12.2017 г., посвященное 80-летию 
со дня рождения профессора Б. И. Мирошникова.

Председатель – Г. И. Гафтон
Демонстрации и доклад представлены ГБУЗ «Санкт-
Петербургский клинический научно-практический центр специ-
ализированных видов медицинской помощи (онкологический)». 

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. М. Ю. Цикоридзе, О. Г. Братов, А. Ю. Навматуля, 
А. Е. Царегородцев, В. М. Гель    фонд, А. С. Константинов, 
И. Г. Богушевич, Б. И. Мирошников, В. М. Мои  сеен ко. Гигантская 
гастроинтестинальная стромальная опухоль желудка.

Цель – показать  особенность интестинальных стромаль-
ных опухолей в виде их длительного бессимптомного течения 
и чрезвычайно больших размеров. 

Больной С., 63 лет, в течение года отмечал клиническую 
симптоматику, характерную для рака желудка. Неоднократные 
исследования не подтверждали наличия опухоли. Обследован 
в Центре. По данным ФГДС, желудок деформирован от кар-
диального отдела до нижней трети за счет давления извне. 
Контуры выпячиваемого образования округлые, в центре – 
язвенный дефект до 2 см. При гистологическом исследовании 
в собственной пластинке слизистой оболочки желудка обнару-
жен фокус эпителиоидно-веретеноклеточ ной опухоли. По дан-
ным МСКТ, в левой половине брюшной полости определяется 
гигантское образование 23×25×29 см, неоднородной структу-
ры, с распадом в центре, без отчетливых признаков инвазивно-
го роста. Верхний полюс опухоли располагался под диафраг-
мой, нижний – на уровне бифуркации аорты. Предварительный 
диагноз: «Гастроинтестинальная стромальная опухоль желуд-
ка». Операция 19.01.2017 г. При лапаротомии обнаружен опу-
холевый узел, занимающий бóльшую часть брюшной полости 
(40 см в диаметре). Опухоль исходила из тела желудка, имела 
плотноэластическую консистенцию с зонами флюктуации, 
отмечалась выраженная васкуляризация. Учитывая отсут-
ствие анатомических ориентиров, недоступность мобилизации 
магистральных сосудов, было решено прибегнуть к пункции 
полости распада опухоли; удалено 4,5 л серозно-геморрагиче-
ской жидкости. После этого удалось окончательно установить, 
что опухоль исходит сугубо из большой кривизны желудка 
и не переходит на соседние органы. Метастазы не опреде-
лялись. Опухоль удалена путем резекции большой кривизны 
желудка и спленэктомии. Послеоперационный период глад-
кий. Гистологическое исследование препарата – гастроинте-
стинальная стромальная опухоль с прорастанием всех слоев 
желудка. Рекомендован курс химиотерапии препаратом Гливек. 

Ответы на вопросы. Больной по профессии электро-
монтажник, сейчас пенсионер, лечился от подагры. Впервые 

опухоль выявили при КТ. От опухолевой массы отступили не 
менее 2 см. Поправился с 56 до 82 кг.

2. М. Ю. Цикоридзе, А. Ю. Навматуля, А. Е. Царегородцев, 
О. Я. Братов, Б. И. Мирошников, В. М. Моисеенко. 
«Изолированная» панкреатэктомия при нейроэндокрин-
ной опухоли. 

Цель демонстрации – представить опыт панкреатэкто-
мии по поводу нейроэндокринной опухоли с сохранением 
общего желчного протока, большого дуоденального сосоч-
ка и селезенки. С развитием морфологической диагностики 
нейроэндокринные опухоли поджелудочной железы перестали 
представлять собой редкость, однако тактические подходы по 
отношению к их лечению окончательно не определены и тре-
буют дальнейшего изучения. Появляются отдельные сообще-
ния о допустимости выполнении у ряда таких больных более 
щадящего вида вмешательства. Как вариант, рассматривается 
панкреат эктомия с оставлением двенадцатиперстной кишки 
(ДПК), общего желчного протока и селезенки.

Больная E., 40 лет, с ребенком грудного вскармливания, 
поступила 27.10.2016 г. для хирургического лечения по поводу 
опухоли поджелудочной железы. При исследовании на гра-
нице тела и головки железы обнаружено гомогенное образо-
вание 52×34 мм, неравномерно накапливающее контрастное 
вещество, неправильной формы, с неровными контурами. 
Определялись увеличенные до 11 мм парапанкреатические 
лимфатические узлы. Онкомаркёр СА-19-9 был в пределах 
нормы (35,3 ед./л). Заподозрена злокачественная опухоль. 
Мультидисциплинарной комиссией Центра принято реше-
ние рекомендовать больной оперативное лечение. Операция 
07.12.2016 г. При лапаротомии подтвержден диагноз опухоли 
поджелудочной железы. Срочное гистологическое исследо-
вание определило нейроэндокринную структуру опухоли. 
Учитывая характер опухоли, ее расположение, отсутствие 
метастазов, нормальные конституционные показатели больной, 
произведена панкреатэктомия. При мобилизации дистального 
отдела железы были сохранены селезеночные сосуды и селе-
зенка. Диссекцию тканей в зоне головки железы производили 
непосредственно вдоль стенки двенадцатиперстной кишки, с 
сохранением целостности общего желчного протока. Главный 
панкреатический проток поджелудочной железы выделен, 
перевязан и пересечен непосредственно у места впадения его в 
ампулу большого дуоденального сосочка. Послеоперационный 
период осложнился на 6-е сутки крово течением из острой язвы 
ДПК. Выписана на 14-е сутки в удовлетворительном состо-
янии. Гистологическое заключение: крупноклеточная ней-
роэндокринная опухоль поджелудочной железы с митозами. 
Метастазы опухоли в лимфатических узлах не обнаружены. 

ПРОТОКОЛЫ ЗАСЕДАНИЙ  
ХИРУРГИЧЕСКОГО ОБЩЕСТВА ПИРОГОВА

П р е д с е д а т е л ь  п р а в л е н и я  – Б. Н. Котив, о т в е т с т в е н н ы й  с е  к  р е  т а р ь  – Д. П. Каш кин    , 
р е ф е р е н т  – Ю. В. Плотников
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Ответы на вопросы. Хвост поджелудочной железы удален 
в связи с подозрением на опухолевые узлы. В течение 9 меся-
цев наблюдения метастазов не выявлено.

Прения

М. Д. Ханевич. Одобряю выбор тактики оперативного 
лечения у обоих больных. Иногда начинать лечение следует с 
применения Гливека, но здесь это было оправдано. Поздравляю 
юбиляра с успехом. 

Г. И. Гафтон (председатель). Тактику выбора лечения 
в обоих наблюдениях следует считать оптимальной.

ДОКЛАД

Б. И. Мирошников. 40 лет в хирургии пищевода. 
За последние четыре десятилетия в хирургии пищевода 

достигнут огромный прогресс. Пройден путь от многоэтапных 
операций, крайне изнурительных для хирурга и калечащих боль-
ного, к одноэтапным – наиболее физиологическим вмешатель-
ствам с эндоскопическим методом их выполнения. И хотя эти 
рази тельные успехи можно рассматривать как эволюционный 
путь развития, использование для эзофагопластики желудочно-
го трансплантата и эндоскопической методики оперирования 
носит, скорее, революционный характер. Автор доклада, про-
должая традиции своих предшественников на кафедре факуль-
тетской хирургии ЛПМИ профессора С. В. Гейнаца и профессора 
А. А. Русанова, вольно или невольно оказался непосредственным 
соучастником этого этапа хирургии пищевода. На опыте свыше 
900 реконструктивно-восстановительных операций на пищеводе 
представлены собственные разработки, которые вошли в широ-
кую клиническую практику и получили должное признание. 
Особое место среди них занимает желудочный трансплантат, 
методика формирования которого отличается максимальной 
сохранностью органа, гарантированным кровоснабжением и 
достаточной длиной. В разработке проблемы хирургии пище-
вода и лечении больных активно участвовали сотрудники кафе-
дры факультетской хирургии Педиатрической медицинской 
академии (университета) и ее клинических баз (Куйбышевской – 
Мариинской и Покровской больниц, Дорожной клинической 
больницы Октябрьской железной дороги, Ленинградского област-
ного онкологического диспансера, Горонкоцентра), а также про-
фессор Г. Н. Горбунов (ныне заведующий кафедрой сердечно-
сосудистой хирургии СЗГМУ им. И. И. Мечникова) и доцент 
А. П. Иванов (кафедра детской хирургии СПбГПМУ). Им, чей 
творческий труд способствовал прогрессу хирургии пищевода¸ 
автор выразил глубокую дружескую признательность.

Г. И. Гафтон (председатель). Поздравляю юбиляра и выно-
шу глубокую благодарность за проделанную работу. 

Состоялись поздравления юбиляра от различных медицин-
ских и научных учреждений города.

Поступил в редакцию 14.02.2018 г.

2501-е заседание 27.12.2017 г. 

Председатель – А. Е. Демко

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. К. В. Павелец, Ю. Н. Савушкин, М. К. Павелец (кафедра 
факультетской хирургии им. проф. А. А. Русанова ФГБОУ ВО 
«Санкт-Петербургский государственный педиатрический 
медицинский университет», СПбГБУЗ «Городская Мариинская 
больница»). Вариант хирургического лечения лимфангио-
мы брыжейки илеоцекального угла.

Цель демонстрации – показать вариант хирургического 
лечения лимфангиомы брыжейки илеоцекального угла.

Больная Т., 54 лет, поступила 23.05.2016 г. в плановом 
порядке в 6-е хирургическое отделение Мариинской больницы 
с диагнозом направления «Образование брюшной полости». 
Пациентка считала себя больной на протяжении 5 месяцев, 
когда, на фоне относительного благополучия, стала отмечать 
появление чувства дискомфорта в нижних отделах живота, 
не связанного с приемом пищи. При МРТ органов брюшной 
полости (20.01.2016 г.) выявлено кистозное образование непра-
вильной формы, неоднородной структуры, с множественными 
перегородками, с четкими контурами, 14,5×7,4×9,2 см. В апре-
ле 2016 г., в плановом порядке, перенесла лапароскопическую 
экстирпацию матки с придатками по поводу кистомы левого 
яичника, аденомиоза, миомы матки. Интраоперационно, в ходе 
указанного оперативного вмешательства, при ревизии органов 
брюшной полости в области илеоцекального угла выявлено 
образование диаметром до 15 см, вероятнее всего, исходя-
щее из забрюшинного пространства. 25.05.2016 г., в качестве 
второго этапа оперативного лечения, выполнена срединная 
лапаротомия. При ревизии в области брыжейки илеоцекаль-
ного угла обнаружено многокамерное кистозное образование 
размерами 15×10 см, с жидкостным компонентом, к которому 
прилежит прядь сальника. Рассечена брюшина брыжейки над 
образованием. Описанная выше киста, верхний полюс которой 
был интимно связан с нижним изгибом двенадцатиперстной 
кишки, вылущена над брыжеечными сосудами, без их повреж-
де ния. В ходе энуклеации кисты из одной из камер выдели-
лось около 15 мл лим фы. Восстановлена целость брюшины 
брыжейки. Малый таз дренирован. Больная выписана в удов-
летворительном состоянии на 9-е сутки послеоперационного 
периода. Послеоперационный диагноз: «Лимфангиома бры-
жейки илеоцекального угла». 

Ответы на вопросы. Больная чувствует себя хорошо. 
Гистологическое заключение: «Кавернозно-капиллярная геман-
гиома». 

Прения

А. В. Хохлов. В данном наблюдении предполагалась лим-
фатическая киста, но представлено опухолевое заболевание 
лимфатической системы.

В. И. Кулагин поддержал мнение А. В. Хохлова.
А. Е. Демко (председатель). Несмотря на различия в тер-

минологии, хирургическое лечение заболевания проведено 
обосновано.

2. К. В. Павелец, К. В. Медведев, Д. В. Гацко, А. С. Гладской, 
Ю. А. Петрова (кафедра факультетской хирургии им. проф. 
А. А. Русанова ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государ-
ственный педиатрический медицинский университет», СПбГБУЗ 
«Городская Мариинская больница»). Лечение больной с аль-
веококком селезенки.

Больная Г., 57 лет, поступила 28.09.2016 г. в плановом 
порядке в 6-е хирургическое отделение Мариинской больни-
цы с диагнозом «Опухоль селезенки, желчнокаменная болезнь, 
хронический холецистит». Пациентка считает себя больной с 
2013 г., когда стала отмечать периодические тянущие боли в 
левой половине живота. При обследовании обнаружено образо-
вание селезенки. Наблюдалась онкологами. На дооперационном 
этапе комплексно обследована (УЗИ и МРТ брюшной полости 
с внутривенным контрастным усилением). Было выявлено зна-
чительное увеличение селезенки (228×154×88 мм), из верхнего 
полюса которой исходило образование с бугристыми контурами 
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размером 179×95×123 мм; 30.09.2016 г. выполнена операция: 
спленэктомия, резекция левого купола диафрагмы, холецистэк-
томия. Произведена внутривенная фотодинамическая терапия с 
облучением зоны удаленного препарата. Послеоперационный 
период осложнился острым панкреатитом. На фоне проведенно-
го лечения состояние больной улучшилось, явления панкреатита 
регрессировали. Больная выписана на 23-и сутки. При гистоло-
гическом исследовании выявлены множественные очаги казеоз-
ного некроза. Морфологические изменения в бóльшей степени 
свидетельствовали о паразитарном поражении селезенки (эхи-
нококкоз). При иммуногистохимическом исследовании вери-
фицированы признаки альвеококкоза селезенки. В дальнейшем 
наблюдалась инфекционистом больницы им. С. П. Боткина, 
принимала антигельминтный препарат Немозол. При обсле-
довании через 6 месяцев данных за прогрессирование альвео-
коккоза не выявлено. 

Ответы на вопросы. Больная родом из Зауралья, журна-
лист по профессии, любит кушать сырые грибы (сыроежки). 
С животными контактов не имеет. Больная наблюдалась и была 
направлена врачом поликлиники. 

Прения

А. В. Хохлов. Заболевание паразитарное, отмечаются 
ошибки и трудности диагностики и лечения.

А. Е. Демко (председатель). Это редкая локализация альвео-
кокка. Следует высказать замечания в адрес поликлиники – 
больная 3 года наблюдалась по поводу «опухоли». 

ДОКЛАД

А. А. Захаренко, А. С. Натха, М. А. Беляев, Д. А. Алек-
се ев, М. В. Яковлева, А. А. Тру шин, Д. А. Зайцев, О. А. Тен, 
В. А. Рыбальченко (отдел абдоминальной онкологии ФГБОУ ВО 
«Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 
университет им. акад. И. П. Павлова» МЗ РФ). Клинико-
экспериментальное обоснование эффективного режима  
лапароскопической внутрибрюшинной аэрозольной химио-
терапии в лечении карциноматоза брюшины.

Карциноматоз брюшины (КБ) – путь метастазирования 
злокачественных опухолей, определяющий крайне неблаго-
приятный прогноз для жизни пациентов. Методы системного 
лечения КБ малоэффективны. В связи с этим свою актуаль-
ность приобрела стратегия регионарной внутрибрюшинной 
химиотерапии, используемая и как самостоятельный метод, и в 
комбинации с циторедуктивными хирургическими вмешатель-
ствами. В последние годы быстрое развитие получил новый 
метод локального воздействия – лапароскопическая внутри-
брюшинная аэрозольная химиотерапия (ЛАВХ). Исследование 
одобрено локальным Этическим комитетом университета и 
про водилось по всем требованиям Хельсинкской деклара-
ции. Финансиро вание осуществлялось за счет средств гранта 
Президента РФ МД-5935.2016.7. Разработано устройство для 
проведения ЛАВХ. Проведено 6 серий экспериментальных 
исследований на кроликах (n=71). Методом масс-спектро мет-
рии изучена динамика накопления Цисплатина в брюшине и 
крови в зависимости от дозы препарата, экспозиции аэрозоля 
в брюшной полости и величины вну трибрюшного давления. 
В клиническую часть исследования включены 18 па циентов 
низкой коморбидности, с диагнозом «Рак желудка», у которых 
при диагностической лапароскопии выявлен КБ и отсутствова-
ли другие отдаленные метастазы. Контрольной группе пациен-
тов (n=9) ЛАВХ проведена в общепринятом режиме (7,5 мг/кг 
Цисплатина, 12 мм рт. ст., экспозиция 30 мин), больным основ-

ной группы (n=9) – в экспериментально разработанном режиме 
(75 мг/кг Цисплатина, 12 мм рт. ст., экспозиция 15 мин). Всем 
пациентам выполнено по 2 цикла ЛАВХ с интервалом 21 день. 
Сравнивали течение периоперационного периода, токсические 
эффекты, индекс КБ (ИКБ), концентрацию Цисплатина в крови 
и брюшине пациентов, динамику накопления асцита, качество 
жизни больных. Оценивали степень лечебного патоморфоза по 
PRGS (Peritoneal regression Grading Score). Экспериментально 
установлено, что максимально эффективный и безопасный 
режим ЛАВХ – это увеличенная до системно-применяемой 
дозы химиопрепарата при снижении в 2 раза времени экспо-
зиции (15 мин) и стандартном для лапароскопического пособия 
внутрибрюшного давления. Предлагаемый режим проведения 
лапароскопической аэрозольной химиотерапии в послеопе-
рационном периоде не сопровождался угрожающими жизни 
токсическими эффектами, ос лож нениями и патологически-
ми изменениями внутренних органов животных, не вызывал 
несостоятельность кишечных анастомозов. Обе группы боль-
ных удовлетворительно перенесли лечение. При проведении 
первичных и повторных сеансов ЛАВХ послеоперационных 
осложнений не выявлено. Клинико-лабораторные показатели 
не выходили за пределы нормы или не ухудшались по сравне-
нию с предоперационным уровнем. Все пациенты выписаны 
на 4-е сутки в удовлетворительном состоянии. У большинства 
пациентов контрольной группы при повторном сеансе ЛАВХ 
отмечено прогрессирование заболевания, проявившееся уве-
личением ИКБ, нарастанием асцита. Микроскопически лечеб-
ного патоморфоза не выявлено у 80 % больных. У пациентов 
основной группы отмечена положительная динамика: асцит 
не увеличился, ИКБ снизился. Микроскопически отмече-
но частичное замещение опухоли соединительной тканью 
и признаки лечебного патоморфоза. При проведении масс-
спектро мет рии крови и участков брюшины после сеанса ЛАВХ 
отмечено значительное увеличение содержания платины в 
брюшине и опухолевых узлах у больных основной группы. 
При этом в крови концентрация препарата была крайне низ-
кой. Общепринятый режим проведения методики безопасен, 
концентрация Цисплатина в брюшине после сеанса низка и 
сопоставима с концентрациями при системном его введении.

В ы в о д ы. 1. Разработано оригинальное устройство для 
проведения ЛАВХ. 

2. Экспериментально выверенный режим ЛАВХ (75 мг/ кг 
Цисплатина, 12 мм рт. ст., 15 мин) апробирован в клинике и 
оказался эффективнее общепринятого, что проявилось сниже-
нием ИКБ при повторной операции, уменьшением выражен-
ности асцита и морфологическими признаками патоморфоза 
опухолевых узлов.

Ответы на вопросы. Термины «карциноматоз» и «канце-
роматоз» равнозначны. Отбирались больные с метастазами 
только по брюшине, без метастазов в другие органы. Оценка 
проводилась через 5–6 нед. Системное лечение не разруша-
ет клеточную оболочку. Более показательная локализация 
рака – яичник. Мы также занимаемся лечением этих больных. 
В Москве чередовали курсы системной и местной аэрозольной 
терапии и получили бóльшую выживаемость. Результат одного 
сеанса локальной аэрозольтерапии равен циклу системной. 
В настоящее время мы проводим системную терапию с вклю-
чением 1–2 сеансов аэрозольтерапии. Наблюдали нефротокси-
ческий эффект у 1 больного (он выжил). Тяжелых гематоло-
гических реакций не было. Считаем, что HIPEC эффективнее 
гипертермической химиотерапии. Осложнений кишечной 
непроходимостью не было.
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Прения

М. Д. Ханевич. Доклад интересен оценкой аэрозольного 
доступа доставки химиопрепаратов. Такая распространенность 
рака желудка выявляется у 20 % больных, как правило, слу-
чайно. Это опухоли Т1-Т2, и лечение у них должно начинать-
ся с 3–6 циклов неоадъювантной терапии. Целесообразность 
такого подхода доказана. 

А. Е. Демко (председатель). Положительно оцениваю 
результаты проведенной работы, но следует отметить, что 
лечением подобных больных занимаются лишь 2–3 клиники, 
что явно недостаточно. 

Поступил в редакцию 14.02.2018 г.

2502-е заседание 10.01.2018 г. 

Председатель – Б. Н. Котив

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. Н. Ю. Коханенко, А. В. Глебова, А. Р. Рзаева (кафедра 
факультетской хирургии им. проф. А. А. Русанова ФГБОУ ВО 
«Санкт-Петербургский государственный педиатрический 
медицинский университет», СПбГБУЗ «Городская Мариинская 
больница»). Успешное хирургическое лечение больной хро-
ническим рецидивирующим калькулёзным панкреатитом 
после неэффективного малоинвазивного (эндоскопиче   -
ского) лечения.

Цель – оказать многоэтапность лечения хронического 
калькулёзного панкреатита хирургическим методом.

Больная Ф., 44 лет, поступила в отделение в плановом 
порядке 17.04.2017 г. с жалобами на интенсивные боли в 
верхних отделах живота. Около 15 лет она страдала хрони-
ческим калькулёзным псевдотуморозным рецидивирующим 
панкреатитом. Неоднократно лечилась в различных стацио-
нарах города. 02.02.2016 г. больная перенесла лапароскопи-
ческую холецистэктомию. Эффекта не наблюдалось. В июле 
2016 г. выполнено стентирование главного панкреатического 
протока, а в феврале 2017 г. – в связи с развившейся жел-
тухой общего желчного протока (ОЖП). Панкреатическая и 
желчная гипертензия, болевой синдром сохранялись. Ей было 
предложено рестентирование ОЖП, от чего она категорически 
отказалась. По данным КТ и МРТ определялись билиарная 
и панкреатическая гипертензия, вирсунголитиаз, обострение 
хронического панкреатита. 19.04.2017 г. была выполнена опе-
рация. У больной были признаки тяжелого холангита, гнойного 
панкреатита, множественные конкременты в поджелудочной 
железе, панкреатическая и билиарная гипертензия (высеяны E. 
coli и Cl. рnemoniae et oxytoca). Произведена операция Фрея: 
резекция головки поджелудочной железы, формирование поза-
диободочного панкреатоэнтероанастомоза на петле кишки, 
выключенной по типу Ру, на дренаже хвоста поджелудочной 
железы, выведенном по Фёлькеру, позадиободочного гепа-
тикоеюноанастомоза на другой петле кишки, выключенной 
по Ру (петля кишки разобщена пополам после формирова-
ния межкишечного анастомоза) на дренаже по Фёлькеру. 
Послеоперационное течение гладкое. Больная выписана на 
15-е сутки после операции. Болевой синдром купирован, само-
чувствие удовлетворительное. 

Ответы на вопросы. Отмечалась желтуха (билирубин – 
40 мг %). После операции боль прошла, но развился жидкий 
стул (до 5 раз в сутки). Принимает ферментные препараты. 
Камни панкреатических протоков выявили 2 года назад. 

При гистологическом исследовании выявлены хронический 
панкреатит (обострение), стриктура ОЖП. Стенты устанавли-
вали для снижения протоковой гипертензии, находились около 
года. Один из них стоял в добавочном панкреатическом (санто-
риниевом) протоке. Холангит оценивался как тяжелый. Выбор 
операции Фрея основан на данных, что удаление головки под-
желудочной железы сопровождается лучшими результатами. 

Прения

В. И. Кулагин. Сочетание хронического панкреатита и жел-
тухи встречается нечасто. Стенты надо менять через 3–4 мес. 
Мы чаще выполняем операцию Бегера. Ближайший результат 
очень хорош, но отдаленный не ясен.

В. И. Ковальчук. Причина болей при панкреатите – нару-
шение оттока. Он восстановлен, но эффект стентирования был 
недостаточным.

В. В. Гольцов. Операция не совсем традиционная. Ее нужно 
было делать раньше, ведь больная находилась в нескольких 
стационарах города. Стентирование – минимально инвазив-
ная операция, но у нее есть ограничения. Удаление камней 
из протоков поджелудочной железы – операция непростая, 
где частота рецидивов до 50 %. Больная должна наблюдаться 
гастроэнтерологами.

С. Я. Ивануса. Ближайший результат хороший. Панкреати-
че ская и желчная гипертензия купированы. Дренажи Фёлькера 
устанавливают для профилактики несостоятельности швов. 
Их надо удалять через месяц.

Б. Н. Котив (председатель). Учитывая холангит, больную 
можно было оперировать только после его устранения. Тем 
не менее ближайший результат хороший. 

2. А. А. Захаренко, И. В. Шлык, Д. В. Овчаренко, Е. Г. Гав  рилова, 
А. А. Тру шин, Д. А. Зайцев, М. А. Беляев, В. А. Рыбальченко 
(ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И. П. Павлова» МЗ РФ). 
Мультидисциплинарный подход в лечении больного ослож-
ненной формой рака прямой кишки и текущего инфаркта 
миокарда. 

Больной Т., 50 лет, поступил в отдел абдоминальной онко-
логии НИИ хирургии и неотложной медицины 04.08.2016 г. с 
диагнозом «Рак прямой кишки (с)Т3N0M0. ИБС, атеросклероти-
ческий и постинфарктный кардиосклероз (острый "Q"-инфаркт 
миокарда, стентирование передней межжелудочковой ветви 
левой коронарной артерии в мае 2016 г.). Рецидивирующие 
крово течения из опухоли». Ввиду осложненного течения опухо-
ли нижнеампуллярного отдела прямой кишки неоадъювантное 
лечение было противопоказано, рекомендовано выполнение опе-
ративного вмешательства. 15.08.2016 г. планировалась передняя 
резекции прямой кишки, однако 14.08.2016 г., на фоне полного 
благополучия, у больного появились давящие боли за груди-
ной, кратковременная потеря сознания. На контрольной ЭКГ 
выявлена брадикардия до 43 уд./мин, признаки нарастающей 
ишемии миокарда, повышение уровня тропонина I. Больной был 
экстренно переведен в ОРИТ, начата интенсивная терапия. По 
результатам коронарографии критического поражения, окклю-
зии, снижения скорости кровотока по крупным эпикардиальным 
ветвям не выявлено (стеноз устья огибающей и диагональных 
ветвей левой коронарной артерии – до 80 %, стент функциониру-
ет, кровоток по ветвям правой коронарной артерии не нарушен). 
Принято решение о консервативном ведении пациента, а в слу-
чае отрицательной динамики – стентировать сегмент главного 
ствола огибающей ветви левой коронарной артерии. С диагно-
зом «Острый инфаркт миокарда 2-го типа» больной переведен 
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в кардиологическое отделение, где принято решение о моно- 
терапии ацетилсалициловой кислотой, нитратами. От назначения 
второго антиагреганта и антикоагулянтов решено воздержать-
ся из-за высокого риска кровотечения. Продолжалась терапия 
бета-блокаторами, статинами, гастропротекторами. Тропонин в 
динамике снижался, однако 16.08.2016 г., на фоне проводимой 
терапии, возобновились выделения крови из прямой кишки 
(до 200 мл), с незначительным снижением гемоглобина, но с 
имеющейся тенденцией к артериальной гипотензии. Решением 
консилиума выставлены показания к экстренной ангиографии с 
целью выявления экстравазации и эндоваскулярной эмболиза-
ции источника кровотечения. 17.08.2016 г. выполнена артерио-
графия нижнебрыжеечной артерии, селективная эмболизация 
частицами PVA «300–500 microns» задней ветви верхней прямо-
кишечной артерии, участвовавшей в кровоснабжении опухоли. 
С целью навигации на поверхности опухоли была фиксирована 
металлическая метка. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. На 2-е сутки после эмболизации больной был 
переведен в онкологическое отделение № 1, где продолжалась 
кардиотропная, двойная антиагрегантная, гастропротекторная 
терапия. Рецидивов кровотечения не было. Уровень тропонина 
снижался, по данным суточного мониторирования ЭКГ, эхокар-
диографии не отмечалось значимых нарушений ритма, ишеми-
ческих изменений, локальных зон нарушения сократимости. 
В связи с высоким риском кровотечений решением консилиу-
ма выставлены показания к операции. 05.09.2016 г. выполнена 
лапароскопическая обструктивная передняя резекция прямой 
кишки. Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Больной получал в полном объеме двойную антиагрегантную 
и антикоагулянтную терапию. На 1-е сутки пациент был пере-
веден в хирургическое отделение. Дренаж из полости малого 
таза удален на 3-и сутки. Минимальное содержание гемоглобина 
в послеоперационном периоде составило 99 г/л, лейкоцитоза 
не наблюдалось, биохимические анализы были в пределах 
нормальных значений. На 9-е сутки больной выписан из ста-
ционара, послеоперационные раны зажили первичным натя-
жением, контрольные анализы – в пределах нормы. Согласно 
рекомендациям кардиолога, больной после выписки получал 
двойную антиагрегантную терапию. В дальнейшем больному 
произведено восстановление непрерывности кишки с низким 
колоректальным анастомозом и превентивной илеостомией, 
которая была устранена. 

Ответы на вопросы. Больной принимает только сердечные 
препараты. Стул бывает 1 раз в сутки, нормальной консистен-
ции. Анастомоз формировался аппаратный. Тактика обуслов-
лена острым инфарктом миокарда. Эмболизировались артерии 
около опухоли. 

Прения

Б. Н. Котив (председатель). Кровотечение и острый 
инфаркт миокарда требуют противоположных методов лече-
ния. Использованы все меры для устранения обоих осложнений. 
Вместо илеостомии (лучше делать «хоботковую») можно было 
применить колостомию. Эти вопросы требуют обсуждения. 

ДОКЛАД

И. А. Нечай, Н. П. Мальцев, А. А. Божченко, М. С. Си ва шинский, 
М. В. Пав лов (кафедра ПДМО СПбГУ, отделение колопроктоло-
гии СПбГБУЗ «Городская больница № 40», кафедра кожных и 
венерических болезней ФГБОУ ВО «Военно-медицинская ака-
демия им. С. М. Кирова» МО РФ). Эпителиальные копчико-

вые ходы (пилонидальная болезнь) – известная проблема. 
Есть ли новые пути решения? 

В докладе представлены данные оперативного лечения 
100 пациентов (78 мужчин и 22 женщин, средний возраст – 
(28,7±8,6) года) с пилонидальной болезнью, которые прохо-
дили лечение в специализированном отделении колопрокто-
логии ГБ № 40 с 2014 по 2017 г. 25 больных оперированы с 
латерализацией раны в модификации Karydakis (1-я группа), 
75 больных оперированы с мобилизацией мышечно-фасци-
альных лоскутов (2-я группа). Обезболивание – спинальная 
анестезия. В послеоперационном периоде пациенты получали 
ненаркотические анальгетики в течение 1–2 сут. Заживление 
первичным натяжением наблюдалось у 92 пациентов. Швы с 
раны снимали на 8–10-е сутки. Осложненное течение ране-
вого процесса наблюдалось у 9 пациентов. В 1-й группе у 3 
(12 %) пациентов эвакуированы серомы послеоперационной 
раны. Во 2-й группе у 5 (7 %) пациентов диагностирована 
серома, а у 1 больного наблюдалось локальное нагноение раны. 
Рецидив заболевания установлен у 2 пациентов. Для изуче-
ния отдаленных функциональных результатов лечения была 
разработана анкета, состоящая из 8 вопросов. Анкетирование 
проводили у 62 пациентов, у которых после операции прошло 
более 12 месяцев. Результаты опроса: удовлетворен 61 (98 %) 
пациент, 24 (41 %) больных отметили некоторое нарушение 
чувствительности в области рубца, 11 (18 %) – незначительный 
дискомфорт в зоне послеоперационного рубца при длительном 
сидении. Для объективизации результатов лечения больных 
23 пациентам, предъявлявшим жалобы, было выполнено УЗИ 
мягких тканей межъягодичной области. Таким образом, обе 
«закрытые» методики оперативного лечения пилонидальной 
болезни являются эффективными, сопровождаются коротким 
сроком заживления ран, хорошим косметическим эффектом, 
коротким периодом реабилитации и удовлетворительными 
отдаленными функциональными результатами.

Ответы на вопросы. При абсцедировании эти операции 
делать нельзя. Рентгеновские исследования не проводили. 
Бритье кожи обязательно. Эпиляцию не делали. Стул не 
задерживали. Больным запрещали сидеть и лежать на спине 
в течение 7–8 дней. При гистологическом исследовании пре-
паратов в них обнаруживались волосы, как будто занесенные 
с волосистой части головы. 

Б. Н. Котив (председатель). Исследование открыло новые 
взгляды на проблему. Авторы считают, что это приобретен-
ное заболевание. Интересно, что в армии во время учений, 
маневров, походов число подобных больных резко возрастает. 
У маленьких детей болезнь не наблюдается. 

Поступил в редакцию 14.02.2018 г.

2503-е заседание 24.01.2018 г. 

Председатель – А. Е. Демко

ДОКЛАД

Ю. В. Червяков (ГБОУ ВО «Ярославский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ). Сравнение результатов 
стандартной консервативной терапии и комплексного 
лечения с использованием препарата на основе плазми-
ды с геном VEGF165 у больных с хронической ишемией 
нижних конечностей в сроки до 5 лет.

Число пациентов с хронической ишемией нижних 
конечностей (ХИНК) в России достигает 1,5 млн человек. 
Ежегодно около 40 тысяч больных подвергаются ампутации 
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нижних конечностей вследствие развития критической ише-
мии. До 80 % пациентов, которые обращаются к амбулатор-
ному хирургу, имеют II степень ХИНК по классификации 
А. В. Покровского – Фонтейна. В этой стадии заболевания еще 
нет показаний для хирургического лечения, но качество жизни 
больных страдает за счет значительного снижения двигатель-
ной активности, ухудшения возможности самообслуживания. 
При отсутствии адекватного лечения возникает высокий риск 
формирования «критической ишемии» и потери конечности. 
Произведено сравнение результатов стандартной сосудистой 
терапии и комплексного лечения с использованием препарата 
на основе плазмиды с геном VEGF165 в лечении больных со 
II степенью ХИНК по классификации А. В. Покровского – 
Фонтейна в сроки от 3 до 5 лет. В 2009–2016 гг. проводилось 
консервативное лечение и наблюдение 102 больных с ХИНК 
IIБ-степени. Пациенты были разделены на 2 равные группы. 
В 1-й группе применяли только стандартную консерватив-
ную терапию, во 2-й дополнительно производили введение 
генного препарата Неоваскулген. У пациентов 1-й группы 
умеренное улучшение отмечено за 5 лет лишь в 4 %. У 18 
(34 %) больных зафиксирован удовлетворительный результат. 
В 14 (27 %) наблюдениях отмечено умеренное ухудшение. 
Значительное ухудшение в клиническом течении отмечено у 
6 (12 %) пациентов. Неудовлетворительные результаты наблю-
дали в 23 % (2 ампутации и 10 летальных исходов от различ-
ных причин). У пациентов 2-й группы: у 59 % – значительное 
улучшение; умеренное улучшение – у 8 %; у 16 % – удовлет-
ворительный результат; у 2,5 % – значительное ухудшение. 
Неудовлетворительный результат лечения, с учетом умерших 
больных, составил 16 % (1 ампутация и 5 летальных исходов). 
У больных со IIБ-степенью ХИНК использование препарата 
на основе плазмиды с геном VEGF165 в составе комплексно-
го лечения значимо влияет на увеличение среднего значения 
дистанции безболевой ходьбы до 500 % (р=0,007). У бóльшей 
части больных (67 %) отмечено значительное и умеренное 
улучшение, в то время как при стандартном лечении аналогич-
ный результат получен только в 3 % наблюдений. Изменения 
лодыжечно-подколенного индекса и линейной скорости крово-
тока в сторону увеличения их значений также были досто-
верны при использовании генной терапии. При стандартном 
лечении значимой динамики по этим показателям не отмечено. 
Достоверного различия по выживаемости (p≤0,07) и сохран-
ности конечностей при IIБ-степени ХИНК между группами 
не отмечено.

Продемонстрирован больной 77 лет, которому производили 
двукратную инъекцию препарата со значительным улучше-
нием.

Ответы на вопросы. Больной курил около 60 лет, страдает 
ожирением, сахарным диабетом, не болеет. Препарат зареги-
стрирован в России и на Украине с 2013 г. Пролечены около 
3 тысяч больных. Авторы пролечили 40 больных стационарно 
в составе клинического исследования (бесплатно) и 160 чело-
век амбулаторно. Цена одного флакона препарата – 49 500 р. На 
курс требуется 2 флакона. Сочетание атеросклероза и сахар-
ного диабета ухудшает результаты на 30 %. 

Прения

Н. А. Бубнова. Показание к применению препарата – диа-
бетическая стопа. Обязательно исследование транскутанного 
напряжения кислорода. 

Б. Н. Котив. Есть еще один препарат генной инженерии, 
созданный на Кубе – Эберпрот – эпидермальный человеческий 

рекомбинантный фактор роста. Для включения препарата в 
квоты требуется период доказательств эффективности. Нужно 
подчеркнуть, что предлагаемый метод не является альтерна-
тивой реконструктивной хирургии. 

А. Е. Демко (председатель). Будем надеяться, что препарат 
найдет свое место в хирургии. 

ДЕМОНСТРАЦИЯ

А. А. Захаренко, И. В. Шлык, А. А. Трушин, О. А. Тен, 
А. А. Смирнов, М. А. Беляев, Е. В. Блинов, В. А. Рыбальченко 
(ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Пе тер бургский государственный 
медицинский университет им. акад. И. П. Павло ва» МЗ РФ). 
Первый опыт применения фекальной трансплантации 
при лечении неклостридиального антибиотик-ассоции-
рованного колита у пациентки после лапароскопической 
дистальной резекции поджелудочной железы.

Больной Ф., 32 лет, в отделе абдоминальной онкологии 
НИИ хирургии и неотложной медицины ПСПбГМУ им. 
И. П. Павлова 22.12.2015 г. выполнена лапароскопическая дис-
тальная резекция поджелудочной железы со спленэктомией по 
поводу рака хвоста поджелудочной железы T1N0M0G1. С 1-х 
суток послеоперационного периода пациентка активизирована, 
получала энтеральное питание; со 2-х суток отмечены клини-
ческие и лабораторные признаки послеоперационного панкре-
атита: уровень активности амилазы – 189 Ед/л, в отделяемом 
из дренажной трубки – 1546 Ед/л, лейкоцитоз – 26,4∙109/л. 
Наблюдалась лихорадка до 38,2 оС. Расширен спектр анти-
бактериальной терапии (Сульцеф 1,0×2 раза). На 5-е сутки у 
больной появились признаки острого колита: вздутие живота, 
боли спастического характера, частый жидкий стул с примесью 
слизи, иногда крови (до 15 раз в сутки), лейкоцитоз – 28∙109/л. 
Начата эмпирическая терапия Ванкомицином по 250 мг 
4 раза в сутки per os, системная антибактериальная терапия 
была отменена. Положительной динамики на фоне приема 
Ванкомицина не наблюдалось. При исследовании кала паци-
ентки методом ПЦР выявлен выраженный дисбиоз. Токсины 
«А» и «В» C. difficile не выявлены. При осмотре дистальных 
отделов толстой кишки (колоноскопия) была выявлена отечная, 
гиперемированная слизистая оболочка, определялись множе-
ственные сливные эрозивно-язвенные дефекты под фибрином. 
28.12.2015 г. проведена трансплантация фекальной микробио-
ты (ТМФ) путем введения донорского материала (250 мл) через 
биопсийный канал колоноскопа в купол слепой кишки. Донор 
(мама пациентки) обследована согласно существующим реко-
мендациям. Отмечена выраженная положительная динамика, 
прогрессивное снижение SIRS-синдрома, нормализация стула. 
Проведен повторный анализ кала на 14-е сутки, при котором 
обнаружена Klebsiella oxytoca. Остальные показатели в норме. 
Швы сняты на 10-е сутки. Пациентка выписана в удовлетво-
рительном состоянии на 14-е сутки после операции.

Представленное клиническое наблюдение отчетливо 
демонстрирует актуальность проблемы послеоперационных 
антибиотик-ассоциированных колитов у онкологических боль-
ных. Практически всем пациентам онкологического профиля 
в периоперационном периоде назначают антибиотикопрофи-
лактику. Ослабленное состояние больных, предоперационная 
подготовка толстой кишки, антибиотикопрофилактика и тера-
пия неизбежно приводят или усугубляют дисбаланс кишечной 
микробиоты, что клинически проявляется развитием антибио-
тик-ассоциированных колитов различной степени тяжести. 
Лечение последних представляет проблему из-за поздней диа-
гностики данного осложнения, вирулентной и резистентной 
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к стандартной терапии микрофлоры. В арсенале врачей долж-
ны быть все стандартные средства борьбы с этим осложнением 
(пробиотики, кишечные антибиотики), включая возможность 
выполнения фекальной трансплантации.

Представлен видеофильм беседы с больной.
Ответы на вопросы. Операция длилась 3 ч вследствие 

выраженного спаечного процесса, на фоне антибиотикопро-
филактики, применения Октреотида. Стул у больной бывает 
1 раз в сутки (до лечения – до 30 раз). Адъювантное лечение не 
требуется. Диарея протекала по кишечному типу. В копрограм-
ме отмечался фибрин. Прием Метронидазола и Ванкомицина 
во время TMФ продолжался. Свищей не было. Опухоль ней-
роэндокринная. Метод универсален для псевдомембранозных 
колитов. Быстрое начало применения метода связано с резким 
ухудшением состояния больной, неэффективностью трехкрат-
ного введения Ванкомицина. Согласно гайдлайнам, лечение 
нужно начинать с 3–5-х суток.

Прения

В. М. Луфт. Проблема псевдомембранозного колита нарас-
тает, показание к началу подобного лечения – фульминантные 
формы, рефрактерность к лечению в течение 72 ч, токсическая 
дилатация кишки и другие осложнения. Методу около 60 лет. 
Сейчас он входит в гайдлайны. Угроза перфорации требует 
упреждающей деконтаминации. Ванкомицин не всегда эффек-
тивен. Его неэффективность в течение 2 сут. требует назна-
чения Метронидазола. Часто колит вызывается применением 
Цефтриаксона. Введение пробиотиков обязательно, но колит 
развивается и на их фоне. С помощью ТМФ лечат ожирение, 
полиартриты. Требуются организация процесса, введение в 
систему ОМС, разработка юридических аспектов.

А. Е. Демко (председатель). Мы использовали этот метод 
лечения в НИИСП им. И. И. Джанелидзе и наблюдали хоро-
шие результаты. 

ДОКЛАД

Н. Ю. Коханенко, А. А. Кашинцев, С. В. Петрик, А. Л. Лу го-
вой, А. Л. Иванов, С. А. Данилов, С. А. Калюжный (кафедра 
факультетской хирургии им. проф. А. А. Русанова ФГБОУ ВО 
«Санкт-Петербургский государственный педиатрический 
медицинский университет», СПбГБУЗ «Городская Мариинская 
больница»). Роль миниинвазивных вмешательств в этап-
ном лечении острого панкреатита. 

Цель исследования – оценить роль минимально инвазив-
ных (МИ) вмешательств в лечении инфицированного панкрео-
некроза и улучшить их результаты.

Проведен анализ лечения 211 больных острым панкреа-
титом (ОП) средней и тяжелой степени тяжести. МИ-лечение 
проводили 158 больным основной группы до операции. 
Контрольную группу составили 53 пациента, которые были 
оперированы без предварительного МИ-лечения. Диагноз 
«ОП» формулировался в соответствии с классификацией 
Атланта (1992) с последующими изменениями. Средний 
возраст больных основной группы составил 45 лет (от 22 до 
63 лет). Мужчин было 107 (67,7 %), женщин – 51 (32,3 %). 
Алиментарный (чаще алкогольный) панкреатит был у 121 

(76,6 %) пациента, билиарный – у 18 (11,4 %), после эндо-
скопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) – у 13 (8,2 %), 
идиопатический – у 6 (3,8 %). Тяжесть ОП по APACHE-II была 
в среднем 10 баллов (от 7 до 15). Среднетяжелый ОП был у 
77 (48,7 %) больных, тяжелый – у 81 (51,3 %). В контрольной 
группе все эти показатели были сопоставимы.

Все больные после МИ-вмешательств (наружное дрениро-
вание жидкостных скоплений) были оперированы. Критерии 
смены хирургической тактики в основной группе (показание 
к операции) были следующими: отсутствие в течение 3 дней 
после МИ-вмешательств существенного клинического улуч-
ше ния (сохра нение дисфункции систем по шкале APACHE- II); 
появление или прогрессирование сепсиса (развился у 42 (26,6 %) 
пациентов с уровнем прокальцитонина более 2,5 нг/ мл); нарас-
тание парапанкреатита и появление пузырьков воздуха по дан-
ным мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ): 
обнаружение больших секвестров при фистулографии; контра-
стирование забрюшинной клетчатки; инфицированный парапан-
креатит (по данным бактериологического исследования пунк-
тата). В контрольной группе показанием к операции являлись 
клинико-лабораторная картина нарастания интоксикации, по 
данным МСКТ – парапанкреатической инфильтрации, появле-
ние жидкостного компонента и пузырьков воздуха. Применение 
МИ-вмешательств удлинило предоперационный период. В основ-
ной группе он составил 3–5 недель (в среднем 32 дня), в контроль-
ной – 10–18 дней (в среднем 15 дней). Летальность в основной 
группе составила 12,6 % (умерли 20 больных), что в 5 раз меньше, 
чем в контрольной.

Таким образом, применение миниинвазивных вмеша-
тельств при панкреонекрозе способствует удлинению периода 
консервативного лечения до лапаротомии и некрсеквестрэк-
томии. Отмечено снижение летальности более чем в 5 раз.

Ответы на вопросы. Производить пункционное дренирова-
ние необходимо при скоплениях жидкости более 5 см в диаметре. 
При повреждении протоковой системы требуется дренирование. 
Ранее при среднетяжелом панкреатите летальность состав-
ляла около 50 %, при применении лапаротомии – около 70 %. 
МИ-вмешательства позволили снизить летальность в 10 раз. 

Прения

В. И. Кулагин. Панкреонекроз – фазовое заболевание. В год 
поступает до 350 больных. Оперируют около 50 % больных со 
среднетяжелыми и тяжелыми панкреонекрозами. Мы исполь-
зуем не только МИ-вмешательства, но и лапароскопические. 
Открытые операции должны применяться реже, согласно кон-
фигурации панкреонекроза. Снижение летальности с 60 до 
12 % – очень хороший результат. 

В. Р. Гольцов. При переходе к МИ-вмешательствам наи-
лучший – метод Ившина. Его применение позволило снизить 
летальность при распространенном перитоните, забрюшинных 
флегмонах с 80 до 36–38 %. Особое значение метод имеет 
при ограниченном и распространенном перитоните. Дренажи 
можно менять, диаметр увеличивать. 

А. Е. Демко (председатель). Все предлагаемые методики 
входят в современное этапное лечение панкреатита. 

Поступил в редакцию 14.02.2018 г.
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Председатель – А. С. Немков

ДЕМОНСТРАЦИЯ

М. Л. Гордеев, А. С. Гневашев, Г. В. Николаев, И. В. Сухо ва, 
А. В. Наймушин, В. Е. Рубинчик, Т. М. Первунина, Л. Б. Мит-
рофанова, П. А. Федотов, С. С. Степанов, М. А. Симоненко, 
Ю. В. Сазонова (ФГМУ «ФМИЦ им. В. А. Алмазова»). Пере-
садка сердца у пациентки 10 лет.

Пациентка 10 лет страдает более 5 лет дилатационной кар-
диомиопатией после перенесенного вирусного миокардита. 
В течение последних месяцев в связи с обострением вирусного 
миокардита находилась в кардиологической клинике на сим-
патомиметической поддержке. Учитывая бесперспективность 
консервативного лечения, был поставлен вопрос об экстренной 
трансплантации сердца (ТС). Подходящим по иммунологиче-
ским и антропометрическим параметрам оказался донор 37 лет. 
Выполнена ТС по бикавальной методике. Через 10 суток после 
ТС на фоне лечения Такролимусом развилось редкое специ-
фическое осложнение на головной мозг – задний обратимый 
энцефалический синдром (PRES-синдром), который проявился 
развитием тонических судорог. Диагноз был поставлен после 
МРТ головного мозга. Своевременная замена иммуносупрес-
санта Такролимус на Циклоспорин на фоне общего снижения 
дозировок иммуносупрессии позволила быстро ликвидировать 
последствия PRES-синдрома. В настоящее время у пациентки 
нет признаков сердечной недостаточности. Неврологический 
статус без особенностей. Девочка учится в 4-м классе общеоб-
разовательной школы на пятерки, занимается рисованием. Через 
1 год на рентгенограмме грудной клетки отмечается уменьшение 
размеров трансплантированного сердца, оно приобрело «капле-
видную» форму, характерную для возраста пациентки. 

Ответы на вопросы. Для выполнения эндокардиальной 
биопсии лучшим является доступ через яремные вены. Эти 
правила разработаны более 50 лет назад в зарубежных кли-
никах, и мы выполняем также. Может быть тромбоз ярем-
ной вены, тогда через бедренную или другую. Но наилучший 
метод – через яремную вену. 

Исходно у больной был миокардит с 4 лет. 
PRES-синдром развился в связи с индивидуальной непе-

реносимостью Такролимуса реципиенткой детского возра-
ста. В результате реакции на Такролимус происходит спазм 
мелких сосудов головного мозга и его острая ишемия, что 
может вызвать судороги, остановку дыхания. В такой ситуации 
необходим срочный перевод на ИВЛ, специфическое лечение, 
смена иммуносупрессии. 

Прения

А. С. Немков. Следует поздравить авторов демонстрации 
с замечательным успехом операции, своевременным распо-

знаванием осложнений раннего послеоперационного перио-
да и корректным ведением пациентки в настоящее время. 
В литературе есть данные, что постепенная замена донорских 
кардиомиоцитов, эндотелиоцитов и гладкомышечных клеток 
трансплантированного сердца на свои собственные клетки 
за счет стволовых клеток приводит к той или иной степени 
химеризации сердца. Очень интересно бы знать результаты 
биопсии миокарда у этой пациентки с точки зрения наличия 
Y-хромосом в миокарде через несколько лет.

ДОКЛАД

М. Л. Гордеев, А. С. Гневашев, Г. В., М. А. Карпенко, 
Г. В. Нико лаев, И. В. Сухова, О. М. Моисеева, А. В. Наймушин, 
В. Е. Рубинчик, Л. Б. Митрофанова, П. А. Федотов, С. С. Сте-
панов, Ю. В. Сазонова (ФГМУ «ФМИЦ им. В. А. Алмазова»). 
Результаты трансплантации сердца: 6-летний опыт.

Трансплантация сердца (ТС) как жизнеспасающая опера-
ция при критической сердечной недостаточности выполняется 
нами в течение 6 лет у больных дилатационной кардиомиопа-
тией, ишемической болезнью сердца, реже у больных с поро-
ками сердца. В течение этого срока выполнено 65 операций. 
Хирургический компонент составляет примерно половину 
из числа всех проблем, связанных с трансплантацией сердца. 
Большое значение имеет отбор донорского сердца – для этого 
формируется бригада, состоящая из реаниматолога, кардиолога, 
кардиохирургов по забору органа. Очень важный момент – обе-
спечение быстрой транспортировки сердца. Операция по под-
готовке к трансплантации сердца начинается после получения 
согласия родственников донора, прохождения всех необходимых 
эпидемиологических, иммунологических, ангиографических и 
прочих исследований, а также после получения подтверждения 
бригады хирургов об успешном заборе сердца. После иссечения 
больного сердца выполняется ТС в основном по бикавальной 
методике. После завершения операции в раннем реанимацион-
ном периоде следует учитывать не только стандартные протоко-
лы коррекции сердечной недостаточности, аритмий, дыхатель-
ной недостаточности, но и возможность раннего отторжения, 
а также возможность проявления целого ряда специфических 
осложнений, связанных с применением иммунодепрессантов. За 
6 лет выполнено 65 ТС, внутригоспитальная летальность соста-
вила 3 %. В дальнейшем все больные регулярно наблюдаются 
нашими специалистами, госпитализируются для выполнения 
эндомиокардиальных биопсий и коррекции иммунодепрес-
сивной терапии. Очень важна работа как по отбору пациентов 
для ТС и, соответственно, доноров, так и дальнейшая работа с 
реципиентами в течение всей их дальнейшей жизни. Для этого 
формируется специальная команда кардиологов, иммунологов, 
морфологов и, конечно, хирургов, при необходимости. 

Ответы на вопросы. Такролимус – новый очень хоро-
ший препарат. Данных о приеме антидепрессантов этими 

ПРОТОКОЛЫ ЗАСЕДАНИЙ СЕКЦИИ  
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ОБЩЕСТВА ПИРОГОВА

П р е д с е д а т е л и  п р а в л е н и я  – А. Б. Зорин, А. С. Немков,  
о т в е т с т в е н н ы й  с е к р е т а р ь  – Н. А. Гордеев, р е ф е р е н т  – П. А. Ястребов
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больными нет. У мужчин нет проблем с репродуктивной 
функцией.

Генетические тесты на тромбофилию проводятся только 
по показаниям: при наличии тромбозов в молодом возрасте, 
ТЭЛА в анамнезе. Злостных курильщиков не берем в лист 
ожидания.

Повторные трансплантации есть, но не часто, в случаях, 
когда тяжелая сердечная недостаточность развивается сразу 
после 1-й трансплантации сердца и если есть орган. 

Через 10–15 лет у реципиентов страдают коронарные арте-
рии и нужны повторные операции.

Длительность операции зависит от того, первичная она или 
повторная. При повторной имеются спайки и т. д. – операция 
идет дольше. Если без осложнений, то скорость восстановле-
ния функции сердца 4,0–4,5 ч.

Современные протоколы не требуют обязательного учета 
функции почек.

В Санкт-Петербурге 12 баз для забора органов и ангиографии 
мозга, но современный протокол возможен без ангиографии. 

Забираем до 30 % сердец от количества вызовов. При 
выезде обязательно выполняется ЭхоКГ (берем кардиолога).

Лучше, когда имеется одна группа, которая занимается 
забором донорского сердца. Процедура требует особого под-
хода с учетом кардиоплегии. Но необходимо, чтобы в городе 
было не меньше 3 таких бригад. Постоянно меняется система, 
по которой определяется количество человек, выезжающих к 
потенциальному донору. Необходим реаниматолог для оценки 
пациента. Обязательна оценка электролитов, оценка работы не 
только сердца, но и печени, почек. Главный трансплантолог 
решает, какие органы брать (печень, почки, сердце). Кардиолог 
нужен для оценки функции сердца. В листе ожиданий все пара-
метры указаны. 

Также хирургическая группа. Итого 5–6 человек. Иногда 
выполняется отказ при плохих данных коронарографии.

Консервация органа производится за счет охлаждения 
после поступления кардиоплегического раствора. Кустодиол 
создает идеальную консервацию.

Прения

А. С. Немков. Поздравляем хирургов Центра им. В. А. Алма-
зова с прекрасным результатом демонстрации и доклада. 
Трансплантация сердца – украшение кардиохирургии в Санкт-
Петербурге. 

А. Б. Зорин. Мы сделали в 80-х гг. 3 операции пересад-
ки сердца. В США присутствовали на операции пересадки 
сердца профессора Бейли. У ребенка взяли сердце (4–5 лет), 
операция длилась 8–9 ч. Ребенку было 6–8 месяцев от роду. 
Они оперируют до 100 детей в год. Предлагали совместную с 
нами бригаду, но не получилось. Нужно изучать отдаленные 
результаты. Поздравляем бригаду хирургов.

Поступил в редакцию 14.02.2018 г.

235-е заседание 17.02.2016 г.

Председатель – В. М. Седов

ДЕМОНСТРАЦИЯ

Г. Г. Хубулава, Н. Н. Шихвердиев, М. А. Аскеров, Д. А. Кикнадзе, 
А. С. Поваренков (кафедра и клиника хирургии усовершенствова-
ния врачей № 1 им П. А. Куприянова, ВМедА им. С. М. Кирова). 
Успешное хирургическое лечение пациентки с острым инфек-
ционным разрушением митрального клапана.

Пациентка Л., 25 лет, переведена в Мариинскую больницу 
22.05.2015 г. с диагнозом «Инфекционный эндокардит митраль-
ного клапана, активная фаза, митральная недостаточность IV сте-
пени, прогрессирующая сердечная недостаточность, сепсис, 
полиорганная недостаточность (ПОН)». Из анамнеза известно, 
что пациентка страдала первичным склерозирующим холан-
гитом, циррозом печени, и угнетением кроветворного ростка 
с выраженной панцитопенией. После перенесенной респира-
торной инфекции, осложненной двухсторонней пневмонией, 
с дыхательной недостаточностью была госпитализирована в 
городской стационар. На фоне терапии положительная дина-
мика не отмечалась, начали нарастать явления дыхательной и 
сердечной недостаточности, что потребовало перевода на ИВЛ.  
В ходе диагностического поиска при выполнении ЭхоКГ выяв-
лены образования на створках митрального клапана (МК) с при-
знаками флотации и тяжелая митральная недостаточность. После 
консультации кардиохирурга выставлены срочные показания к 
санации камер сердца и коррекции митрального порока. При 
ревизии камер сердца выявлены множественные вегетации на 
створках МК с частичной деструкцией последних. Выполнено 
биопротезирование МК каркасным биопротезом. Посевы с иссе-
ченных фрагментов клапана отрицательные. Ранний послеопера-
ционный период протекал с явлениями ПОН и нейромышечной 
блокады. На фоне интенсивной терапии, сеансов пролонгиро-
ванной ультрагемодиафильтрации пациентка пришла в сознание 
на 4-е сутки, на 5-е сутки выполнена трахеостомия, на 6-е сутки 
восстановилась нейромышечная проводимость. Переведена 
на самостоятельное дыхание на 12-е сутки. После перевода в 
отделение отмечалась лихорадка, резистентная к антибиотикам. 
Выполнено УЗИ органов брюшной полости. Выявлен абсцесс 
селезенки, подтвержденный при МСКТ. Учитывая высокий риск 
генерализации инфекционного процесса, по жизненным пока-
заниям выполнена спленэктомия. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. При конт рольной ЭхоКГ дисфункции 
протеза не выявлено, отмечалось незначительное повышение ГД 
в выходном тракте левого желудочка максимально до 30 мм рт. 
ст. Выписана в удовлетворительном состоянии. При контрольных 
осмотрах и УЗИ сердца через 3–6–12 месяцев отрицательной 
динамики не выявлено.

Ответы на вопросы. Лечение заключалось в выполнении 
экстренной операции санации камер сердца и протезирования 
митрального клапана биологическим протезом. Антибиотики 
Тиенам и Меронем.

Из-за наличия цирроза печени в послеоперационном 
перио де были очень высокие цифры АЛТ и АСТ, мы прово-
дили коррекцию печеночной и почечной недостаточности 
низкопоточной ультрагемофильтрацией. Развившаяся кома не 
из-за инсульта и не из-за эмболии. Атоническая кома, и с 6-х 
суток началась реакция. Морфология селезенки показала выра-
женную воспалительную реакцию ткани. Фармакологическая 
терапия включала Преднизолон в обычной дозе. Была тром-
боцитопения. Иммунограммы не было. Из антибиотиков в 
основном применяли Тиенам и Меронем. Причина сепсиса 
на момент операции – это только эндокардит. 

ДОКЛАД

Г. Г. Хубулава, Н. Н. Шихвердиев, А. С. Пелешок, М. А. Аске-
ров, А. С. Поваренков, Д. И. Ушаков, В. А. Криволапов, А. С. Ку-
сай (кафедра и клиника хирургии усовершенствования вра-
чей № 1 им. П. А. Куприянова, ВМедА им. С. М. Кирова). 
Хирургическое лечение инфекционного эндокардита с 
острым разрушением клапанов левой половины сердца.
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Заболеваемость составляет от 1,7 до 6,5 случая на 
100 000 населения в год. Хирургическое лечение выполняют 
примерно у половины пациентов с острым инфекционным 
эндокардитом (ИЭ), однако оптимальное время выполнения 
операции при остром ИЭ остается спорным.

Проведен мета-анализ необходимости выполнения коро-
нарографии при остром ИЭ. Проанализировано 397 статей. 
Рекомендовано ее выполнение (в контексте анамнеза ИБС): 
1) пациентам мужского пола старше 40 лет; 2) женщинам в 
постменопаузальном периоде; 3) пациентам с хотя бы одним 
кардиоваскулярным фактором риска.

Не рекомендовано: 1) при наличии массивных вегетаций, 
легко смещаемых при катетеризации, в первую очередь на аор-
тальном клапане; 2) при необходимости выполнения срочной 
операции; 3) при первичном аортальном или митральном ИЭ, 
с тяжелой регургитацией или клапанной обструкцией; 4) при 
протезном ИЭ с тяжелой дисфункцией, с отеком легких или 
кардиогенным шоком; 5) при гемодинамической нестабиль-
ности состояния пациента.

Приведено несколько клинических случаев со строго доку-
ментированными сроками формирования гемодинамически 
значимых пороков клапанов сердца при их остром разрушении 
вследствие инфекционного эндокардита.

Гнойно-деструктивные процессы в сердце развиваются по тем 
же механизмам и в те же сроки, что и формирование подобного 
очага в любом другом органе тела, потому что происходит это 
по одним и тем же биологическим законам. Для возникновения 
выраженных деструктивных изменений на клапанах сердца доста-
точно 1–3 суток. Однолетняя выживаемость при Staphylococcus 
aureus – 57 %, при другой флоре – 80 %. Самый плохой прогноз 
при метициллин-резистентном Staphylococcus aureus. 

Независимые предикторы госпитальной летальности: 
наличие абсцессов, фракция выброса левого желудочка менее 
40 %, персистирующая положительная гемокультура удваивает 
риск, сердечная недостаточность, почечная недостаточность, 
тяжелая сопутствующая патология, пожилой возраст и боль-
шие размеры вегетаций.

По данным 16 когортных исследований (8141 случай), 
ранние операции сопровождаются более низкой госпиталь-
ной и отдаленной летальностью при ИЭ нативных клапанов 
(отношение шансов 0,57 на 0,47 и 0,57 на 0,43). При протезном 
ИЭ различий в госпитальной летальности в зависимости от 
времени операции нет.

Независимыми предикторами при прогнозировании 
отдаленных исходов хирургического лечения инфекцион-
ного эндокардита являются полиорганная недостаточность, 
связанная с сепсисом; протезный ИЭ; размеры вегетаций 
более 15 мм.

Показания к операции при остром ИЭ: прогрессирующая 
сердечная недостаточность, устойчивая к соответствующей 
терапии; тромбоэмболические осложнения; рецидив заболева-
ния после адекватного курса антибиотикотерапии; грибковый 
эндокардит; протезный эндокардит.

Временные критерии ранних операций по «Guidelines of 
Europen Soc. Cardiology» (2009): неотложные операции – в тече-
ние 24 ч; ургентные (срочные) – в течение нескольких дней.

«Guidelines AHA/ACC» (2014): ранние операции – пред-
принимаемые при первичной госпитализации до заверше-
ния полного курса антибактериальной терапии. По данным 
S. Funakoshi (2011), это 2 недели после постановки диагноза.

При остром ИЭ левых камер показаниями к ранним опера-
циям являются прогрессирующая сердечная недостаточность; 

вскрывшийся абсцесс сердца (некупируемая инфекция); про-
филактика эмболических осложнений.

Основным принципом хирургического вмешательства 
является максимально возможное удаление всех пора-
женных инфекцией тканей клапана и околоклапанных 
структур.

Современные тенденции в хирургическом лечении ИЭ: 
1) возможно более ранняя операция, так как для разруше-

ния клапанных структур достаточно 1–3 дней;
2) использование реконструктивных технологий (в некото-

рых случаях при остром течении ИЭ происходит скоротечное 
разрушение структур, что делает невозможным выполнение 
клапансберегающих операций);

3) использование биопротезов.
В ы в о д ы. Хирургическая санация камер сердца – наи-

более радикальный и эффективный метод лечения острого ИЭ 
левых камер.

Процесс разрушения внутрисердечных структур может 
быть скоротечным и занимать 2–3 дня.

Активная хирургическая позиция дает преимущества:
1) снижение летальности;
2) вероятность сохранения собственного(ых) клапана(ов);
3) предупреждение тромбоэмболических осложнений.
Ответы на вопросы. У истоков лечения инфекционного 

эндокардита стояли А. Б. Зорин, Ю. Л. Шевченко, клиника 
ВМедА, г. Новосибирск. У нас большой опыт. В нашей прак-
тике были сотни больных с инфекционным эндокардитом. За 
последние 3 года было несколько сотен больных. Золотистый 
стафилококк и энтерококк чаще всего являются возбудителями 
инфекционного эндокардита. Иногда ответ – стерильно. Флора 
в наши дни очень агрессивна. 

За последние 20 лет в хирургической практике все меня-
ется. Первомур раньше очень широко использовали, а сей-
час не используется. Это агрессивная жидкость. Перикард не 
удаляем сейчас. Но явные очаги нужно убирать (селезенка, 
вегетации и др.), особенно у детей. Что касается стоимости 
таких операций: мы имеем от Министерства обороны свои 
каналы для лечения, остальных оперируем по квотам или по 
неотложным показаниям. Иногда расходные материалы заку-
пают родственники. 

Прения

А. С. Немков. Инфекционный эндокардит – это бич. 
Очень сложные больные. И спасибо ВМедА, что взяли на себя 
этот вопрос – нужно ликвидировать и инфекцию, и порок. 
За последнее время приоритет отдается оперативному лече-
нию. Опыт 35 лет требует написания новых монографий, где 
необходимо описать детали такого современного подхода в 
лечении подобных больных. Надо решить вопрос о финан-
сировании этой сложной и важной работы. Пока плохо это 
обеспечивается квотами. В год до 100–150 таких больных, 
и нужно финансирование адекватное. Спасибо за доклад и 
замечательные успехи.

В. М. Седов. Поздравляем с результатом, замечатель-
ным успехом в лечении продемонстрированной больной. Но 
остается гепатит, и можно ждать продолжения заболевания. 
Уникальный опыт лечения больных с инфекционным эндо-
кардитом. Сегодня доклад заметно отличается от того, что 
был 20 лет тому назад: новые методики, новый подход, новая 
тактика, новые взгляды, а в результате прогресс в лечении и 
улучшение наших знаний.

Поступил в редакцию 12.02.2018 г.
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236-е заседание 16.03.2016 г.

Председатель – А. С. Немков

ДЕМОНСТРАЦИЯ

А. Б. Шляховой, В. К. Сухов, Е. А. Шлойдо, В. М. Ма льшаков, 
К. Н. Шорохов, И. А. Пятериченко (Городской кардиохирурги-
ческий центр на базе Городской многопрофильной больницы 
№ 2). Случай успешной хирургической коррекции разры-
ва корня аорты после транскатетерного протезирования 
аортального клапана.

В городской кардиохирургический центр поступила паци-
ентка М., 80 лет, с одышкой при минимальной физической 
нагрузке, спонтанными обмороками. При ЭхоКГ обнаружен 
критический стеноз аортального клапана с кальцинозом створок 
и фиброзного кольца. Выполнена КТ-ангиография с контрасти-
рованием. Через 2 недели выполнена TAVI – транскатетерная 
(доступом через a.femoralis sin.) имплантация биологического 
аортального клапана CorValve («Medtronic») размер 23. Падение 
артериального давления отмечено сразу после имплантации кла-
пана, при рентгеноскопии появился «второй контур сердца», при 
чреспищеводном ультразвуковом исследовании выявлен гемо-
перикард. Перикард дренирован пункционно, больная перевезе-
на в кардиохирургическую операционную с диагнозом «Разрыв 
корня аорты». Выполнена срединная стернотомия, подключен 
аппарат ИК. После аортотомии удален эндоваскулярный протез, 
ушить отверстие в корне аорты невозможно из-за размозжения 
тканей. Выполнена операция Бентала-де-Боно: протезирование 
восходящей аорты и аортального клапана клапансодержащим 
кондуитом. Устья коронарных артерий вшиты в стенку протеза 
восходящей аорты. Послеоперационный период сопровождался 
тяжелой сердечной недостаточностью, ПОН, с которыми уда-
лось справиться. Через 11/2 месяца больная была выписана в 
удовлетворительном состоянии.

Ответы на вопросы. Причиной разрыва корня аорты был 
массивный кальциноз, продавивший стенку аорты во время рас-
правления нитинолового каркаса биопротеза аортального клапана.

ДОКЛАД

А. Б. Зорин, И. А. Пятериченко, А. М. Подлесов, А. А. Бо яркин, 
П. П. Иконников, В. М. Мальшаков, А. В. Не федов, И. О. Скигин, 
В. К. Сухов, Е. А. Шлойдо, В. В. Шломин, К. Н. Шорохов,  
А. Б. Шляховой, А. А. Яковлев (Городской кардиохирургический 
Центр на базе Городской многопрофильной больницы № 2). 
Городской кардиохирургический центр. Вчера. Сегодня. 
Завтра.

Городской кардиохирургический центр (ГКХЦ), созданный 
профессором А. Б. Зориным, в 1996 г. переехал во вновь выстро-
енную Городскую многопрофильную больницу № 2 (ГМПБ 
№ 2). Наличие двух оснащенных по последнему слову техники 
кардиохирургических операционных и двух ангиографических 
установок позволило выйти Центру на рубеж 250 операций 
на открытом сердце и внедрить экстренную ангиопластику и 
стентирование коронарных артерий в Санкт-Петербурге. За 
20 лет работы ГКХЦ стал лидером в клиническом использова-
нии не только современных устройств для лечения аортальных 
пороков сердца (применение бесшовных артериальных про-
тезов), стентирования коронарных артерий, включая и главный 
ствол левой коронарной артерии, стентирования грудной и 
брюшной аорты при аневризмах, имплантации окклюдеров 
при врожденных пороках сердца (дефекты межпредсердной 
перегородки, открытый артериальный проток, дефекты меж-
желудочковой перегородки). Одной из уникальных операций 

является транскатетерное закрытие постинфарктного дефек-
та межжелудочковой перегородки, выполненное впервые в 
России. Опыт таких операций уже превышает два десятка с 
удовлетворительным результатом. Наибольший опыт в России 
имеет ГКХЦ в лечении гипертрофической кардиомиопатии – 
спиртовая аблация межпредсердной перегородки через 1-ю 
или септальную артерию (более 300 операций). Хирургическое 
лечение аритмий в настоящее время представлено не только 
имплантацией электрокардиостимуляторов всех типов и кар-
диовертеров-дефибрилляторов, но и успешным лечением тахи-
аритмий – наджелудочковых и желудочковых с применением 
нефлюороскопического 3D-картирования сердца во время 
аблационных процедур. Программа «От сердца к сердцу», 
реализованная профессором А. Б. Зориным в ГКХЦ на базе 
ГМПБ № 2 в течение почти 15 лет, явилась большой школой 
кардиохирургии для всех ее участников. Дальнейшее органи-
зационное развитие ГКХЦ, проведенное в течение последнего 
десятилетия, позволило оптимизировать работу кардиологов, 
кардиохирургов, рентгенэндоваскулярных хирургов, аритмо-
логов, анестезиологов и реаниматологов, реабилитологов. 
В состав ГКХЦ теперь входят 8 отделений, коечная емкость 
возросла до 250 коек. Реализованы принципы командного 
принятия тактических решений, замкнутого лечебного цикла, 
полной технологической линейки, постоянного обновления 
профессиональных знаний, что обеспечило существенное 
повышение качества оказания кардиохирургической помощи. 
Перспектива развития ГКХЦ связана с дальнейшим развити-
ем малоинвазивных методов лечения и операций с ИК при 
адекватном финансировании кардиохирургической помощи.

Прения

А. С. Немков отметил большую роль ГКХЦ в оказании 
кардиохирургической помощи городскому населению: 20 лет – 
это тысячи спасенных пациентов с тяжелыми пороками сердца 
и поражением коронарных артерий, это новые внедренные 
технологии, это большая научная и практическая работа всего 
коллектива – поздравляем! Такая работа является украшением 
Санкт-Петербургской городской кардиохирургии.

Поступил в редакцию 14.02.2018 г.

237-е заседание 20.04.2016 г.

Председатель – А. С. Немков

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. А. Н. Морозов, А. Б. Меркурьева, А. И. Казаков, С. М. Яшин 
(кафедра госпитальной хирургии № 2 НИИ хирургии и неот-
ложной медицины ПСПбГМУ им. И. П. Павлова, кардио-
хирургическое отделение). Хирургические и интервен-
ционные методы лечения больной с ИБС, осложненной 
желудочковой тахикардией.

Пациентка С., 64 лет, с длительным анамнезом гиперто-
нической болезни перенесла проникающий инфаркт миокарда 
нижней стенки левого желудочка (ЛЖ) с формированием анев-
ризмы в 2003 г. и непроникающий переднеперегородочный 
инфаркт миокарда в 2007 г. По ЭКГ – на фоне синусового ритма 
рубцовые изменения нижней и передней стенок левого желу-
дочка. По данным ЭхоКГ: умеренная систолическая дисфунк-
ция ЛЖ с фракцией выброса 44 % («Simpson»). Митральная 
регургитация I–II степени. Давление в легочной артерии не 
повышено. В этом же году выполнена коронарография, выяв-
лены критические стенозы передней нисходящей и правой 
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коронарной артерии. После предварительной подготовки в 
сентябре 2007 г. в условиях искусственного кровообращения 
выполнено маммарно-коронарное шунтирование передней 
нисходящей артерии, аутовенозное шунтирование правой 
коронарной артерии и резекция постинфарктной аневризмы 
ЛЖ. До 2011 г. состояние пациентки оставалось удовлетво-
рительным, клиники стенокардии не описывала, нарушения 
ритма не беспокоили. Принимала стандартную терапию ИБС – 
бета-блокаторы, ингибиторы АПФ, дезагреганты, статины.

В марте 2011 г. вне провоцирующих факторов развил-
ся гемодинамически значимый пароксизм мономорфной 
желудочковой тахикардии, успешно купированный электро-
импульсной терапией. По неотложным показаниям проведена 
коронарошунтография,  показаний к реваскуляризации мио-
карда не выявлено. Таким образом, определены показания 
ко вторичной профилактике внезапной кардиальной смерти, 
имплантирован кардиовертер-дефибриллятор. Назначена 
анти аритмическая терапия Амиодароном и бета-блокатора-
ми. Несмотря на максимальную терапию в течение года, по 
данным follow up, 11 эпизодов желудочковой тахикардии и 
трижды развитие фибрилляции желудочков. Все нарушения 
ритма успешно купированы нанесением эндокардиально-
го шокового разряда 42 Дж. Согласно действующим на тот 
момент рекомендациям по ведению пациентов с желудочко-
выми нарушениями ритма, установлен Ia класс показаний к 
радиочастотной аблации структурной желудочковой тахикар-
дии. Ретроградным доступом выполнена катетеризация ЛЖ, 
построена амплитудная карта ЛЖ с верификацией низковоль-
тажных областей, зон аномального проведения электрического 
сигнала. Верифицированы «критические истмусы» зон тахи-
кардии с последующей неиндуцируемостью желудочковых 
нарушений ритма. Течение послеоперационного периода 
гладкое. При дальнейшем наблюдении в течение 5 лет не реги-
стрировалось ни одного эпизода устойчивых желудочковых 
нарушений ритма. Отменен Амиодарон. 

Данный пример иллюстрирует преемственность методов 
лечения осложненных форм ИБС, эффективность мультидис-
циплитарного подхода. Как правило, постинфарктные желу-
дочковые аритмии развиваются через 5–7 лет после острого 
коронарного события, даже при отсутствии ишемии миокарда 
после успешно выполненной реваскуляризации. 

Ответы на вопросы. В 2009 г. шунтировали переднемеж-
желудочковую ветвь и правую коронарную артерию. По прото-
колу не ясно, как устранялась аневризма. Шок-терапия исполь-
зовалась для лечения фибрилляции (разряд 42 Дж). Через  
6 лет после операции на коронарных артериях это осложнение 
развилось из-за наличия рубца в зоне проводящих путей мио-
карда. Были медицинские показания к замене батареи.

ДОКЛАД

C. М. Яшин (кафедра госпитальной хирургии № 2 НИИ 
хирургии и неотложной медицины ПСПбГМУ им. И. П. Павлова, 
кардиохирургическое отделение). Интервенционная аритмо-
логия в лечении осложненных форм ИБС.

На сегодняшний день, несмотря на успехи кардиохирургии 
в лечении ИБС, проблема внезапной смерти и прогрессирова-
ния сердечной недостаточности остается актуальной. Достичь 
результата можно зачастую сочетанием разных методов лече-
ния – как открытой хирургии, так и эндоваскулярных мето-
дик. Для этого необходимо комплексное понимание патологии 
и планирование этапности лечения. 

К сожалению, фатальные желудочковые аритмии – явление 
нередкое в группе ишемических пациентов, даже перенесших 
ранее успешную реваскуляризацию миокарда, как мы могли 
видеть из предыдущего сообщения. Основой существования 
и поддержания коронарогенных аритмий служит мозаичность 
рубцового поля, появление с течением времени зон замед-
ленного проведения электрического импульса. В подобного 
рода ситуациях выполняется оценка риска внезапной смерти 
(наиболее достоверным предиктором является тяжелая систо-
лическая дисфункция ЛЖ со снижением фракции выброса 
ниже 35 %) и определяется необходимость ее профилактики 
согласно действующим отечественным и европейским реко-
мендациям.

С другой стороны, манифест желудочковых аритмий (на 
фоне электрической нестабильности клеточных мембран) 
может маскировать острую ишемию миокарда. Именно 
по этому всем пациентам с желудочковыми нарушениями 
ритма необходима оценка состояния коронарного русла. 
Зачастую вовремя выполненная реваскуляризация миокарда 
приводит к полной элиминации желудочковых тахиартмий.

Следующим аспектом является возможность воздействия 
на вегетативную иннервацию сердца. Методика стеллэктомии 
получила свое распространение при некоторых наследствен-
ных заболеваниях (первичных электрических болезнях серд-
ца), однако место в лечении пациентов с ИБС пока не очевидно.

В терапии сердечной недостаточности активно применя-
ются кардиоресинхронизирующие устройства (при нарушении 
проводимости по типу полной блокады левой ножки пучка Гиса) 
и устройства для модуляции сердечных сокращений, использу-
ющие подпороговые токи для стимуляции кальциевого обмена 
и улучшения сократительной способности кардиомиоцитов.

Таким образом, современная медицина обладает широким 
спектром возможностей для лечения пациентов с тяжелыми 
формами ИБС, когда одной только реваскуляризации миокарда 
является недостаточно. 

Ответы на вопросы. Ганглионарные сплетения – это и 
симпатические, и парасимпатические субстраты. 

Если сделать денервацию сердца, то эти факторы пере-
стают работать. 

Фибрилляция желудочков и тахикардия зависят от рева-
скуляризации, нередко устранение ишемии приводит к купи-
рованию нарушений ритма. 

При применении методов электрофизиологии нужно пред-
ставлять объем планируемой помощи.

Прения

А. С. Немков. Поздравляю группу аритмологов с высо-
чайшим уровнем оказания медицинской помощи и конкрет-
ной больной, которая погибала и в настоящее время жива 
и здорова, а также с высоким уровнем всех разработок под 
руководством С. М. Яшина по аритмологии. Имеет место 
очень высокая летальность при аритмиях, и все новые раз-
работки, выполняемые под руководством С. М. Яшина, 
способствуют возвращению этого контингента больных 
к активной жизни.

В. П. Поляков дал ответы на многие разработки в аритмо-
логии, но существует очень много нюансов, особенно в кар-
диомиопатиях, и многое еще не ясно, что требует дальнейших 
исследований. Благодарим С. М. Яшина за прекрасный и очень 
интересный доклад.

Поступил в редакцию 14.02.2018 г.
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1.  Cтатья должна быть загружена в электронном варианте 
через online-форму на сайте журнала http://www.vestnik-
grekova.ru/. Одновременно статью необходимо представить 
в 2 печатных экземплярах (для рецензирования и редакти-
рования), напечатанной на одной стороне листа формата А4 
с двойным межстрочным интервалом, 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 знаков, включая пробелы 
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нее – по 20 мм, левое – 30 мм, правое – 10 мм. Страницы 
должны быть пронумерованы. В случае расхождения 
между печатной и электронной версией статьи подлинной 
и единственно верной считается последняя версия, загру-
женная через «Личный кабинет» на сайт журнала.

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», 
«Библио графи ческий 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 стра-
ниц, включая таблицы, иллюстрации, библиографический 
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 ста-
тье и библиографическом списке должны быть использова-
ны работы за последние 5–6 лет, не допускаются ссылки на 
учебники, диссертации, неопубликованные работы.

7.  К статье необходимо обязательно приложить ксерокопии 
авторских свидетельств, патентов, удостоверений на 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-
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страции были ранее опубликованы в других изданиях, то 
необходимо указать источник и представить письменное 
разрешение (автора или редакции) на их воспроизведение 
в статье.
Авторы оплачивают публикации иллюстраций в цветном 
изображении и если общее число иллюстрацией превы-
шает допустимое.

14.  Библиографический список должен быть представлен 
в виде одного списка под названием «ЛИТЕРАТУРА 
[REFE REN CES]», напе чатан через 2 интервала и оформлен 
с учётом ГОСТ 7.0.5-2008 следующим образом: 
а)  источники располагаются в порядке цитирования с ука-

занием всех 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 Об ту -
ра  цион  ная 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 
исправления присланных статей. Корректура авторам 
не высылается, вся дальнейшая сверка проводится по 
оригиналу. Рецензенты статей имеют право на конфи-
денциальность.

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.

Правиладляавторов
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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.
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