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Видное место в галерее выдающихся отечественных хирур-
гов занимает профессор, академик АМН СССР, заслуженный 
деятель науки РСФСР, лауреат Ленинской и Государственной 
премий СССР, Герой Социалистического Труда генерал-
полковник медицинской службы Александр Александрович 
Вишневский.

А. А. Вишневский родился 11 (24 по новому стилю) мая 
1906 г. в Казани в семье основателя крупной российской школы 
хирургов профессора Александра Васильевича Вишневского. 
После окончания гимназии в 1924 г. Александр поступил на 
медицинский факультет Казанского университета и сразу про-
явил интерес к анатомии и физиологии. Основным направлени-
ем его студенческих научных исследований явилось изучение 
местной инфильтрационной анестезии, предложенной и раз-
работанной А. В. Вишневским. После окончания медицин-
ского факультета в 1929 г. Александр Александрович непро-
должительное время работал на кафедре нормальной анатомии 
Казанского университета.

В 1931 г. А. А. Вишневский добровольно вступил в ряды 
Красной армии и был назначен преподавателем кафедры 
нормальной анатомии Военно-медицинской академии в 
Ленинграде. В то время кафедрой заведовал известный анатом 
профессор В. Н. Тонков – автор самого популярного совет-
ского учебника анатомии, по которому более 50 лет учились 
студенты медицинских институтов страны. Одновременно 
Александр Александрович начал работать в отделе пато
физиологии Института экспериментальной медицины под 
руководством профессора А. Д. Сперанского, и в это же 
время началось творческое сотрудничество с лабораторией 
академика И. П. Павлова в поселке Колтуши Ленинградской 
области. Общение с этими выдающимися учеными способ-
ствовало формированию научных взглядов А. А. Вишневского 
и его представления о роли нервной системы в развитии пато-
логических процессов, в том числе и ряда хирургических забо-
леваний. В 1931 г. была издана первая монография молодого 

ученого (совместно с В. В. Зимницким) «К проблеме целост-
ности животного организма» [1, 2].

В 1933 г. Александр Александрович приступил к изуче-
нию клинической хирургии под руководством профессора 
С. П. Фёдорова в клинике госпитальной хирургии Военно-
медицинской академии. Имея фундаментальную подготовку 
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по анатомии и физиологии, он быстро совершенствовался 
в новой для него хирургической специальности. Совместно 
с отцом А. А. Вишневский углубленно изучал эффекты ново-
каиновой блокады и их механизмы, а также результаты примене-
ния масляно-бальзамических повязок (мазь А. В. Вишневского) 
при различных хирургических заболеваниях и повреждениях 
мягких тканей. Так, в 1933–1935 гг. он исследовал механизм 
действия новокаиновой блокады на течение трофических язв 
и контрактур у больных проказой, находившихся на лечении в 
лепрозории «Крутые ручьи». Результатом этой работы явилась 
докторская диссертация «Проказа. Клинический опыт изучения 
ее патогенеза», которая была успешно защищена в 1936 г. [2]. 

Еще до защиты диссертации, в 1935 г., Александр 
Александрович переехал в Москву и приступил к работе в 
хирургической клинике Всесоюзного института эксперимен-
тальной медицины, организованного на базе Московского 
областного клинического института. Вскоре были опубли-
кованы одни из первых работ А. А. Вишневского по хирур-
гии, урологии и нейрофизиологии: «Гастрэктомия при раке 
кардии», «Восстановление уретры после ее травматического 
повреждения», «Опыт изучения реактивного состояния ней-
ронов», «Наблюдения над реактивными свойствами нервного 
волокна».

В 1939 г. Александр Александрович получил ученое звание 
профессора. В начале июня 1939 г. в район боевых действий 
на реке Халхин-Гол прибыла бригада Санитарного управления 
РККА для оказания помощи войсковой медицинской службе. 
В составе бригады находился и А. А. Вишневский, который 
в условиях боевой обстановки впервые в практике военно-
полевой хирургии применил вагосимпатическую и футлярную 
новокаиновые блокады и показал их эффективность в лечении 
травматического шока и огнестрельных ранений. Также была 
убедительно доказана целесообразность выполнения первич-
ной хирургической обработки ран под местной анестезией 
по методу А. В. Вишневского. Вскоре началась Советско-
финляндская война, в которой Александр Александрович при-
нял активное участие в должности армейского хирурга [1, 2].

В течение непродолжительного периода мирного време-
ни с 1940 по 1941 г. А. А. Вишневский работал профессо-
ром Центрального института усовершенствования врачей. 
С первых дней Великой Отечественной войны он находился 
в действующей армии, последовательно занимая должности 
хирурга армии, главного хирурга Брянского, Волховского, 
Карельского, Резервного и 1-го Дальневосточного фронтов. 
Его организаторская и хирургическая работа неоднократно 
получала самую высокую оценку. В одной из записей его 
аттестации, сохранившейся в архивных документах, сказано: 
«А. А. Вишневский является одним из виднейших военно-
полевых хирургов нашей страны. Будучи главным хирургом 
фронта, он применяет весь тот богатый опыт, который ему дало 
участие в боевых действиях на Халхин-Голе и советско-фин-
ляндской войне. Работая с первого дня Великой Отечественной 
войны на фронте, товарищ Вишневский проделал большое 
количество крупных хирургических операций. Находясь во 
время всех боевых операций Волховского и Карельского фрон-
тов на передовых этапах санитарной эвакуации войскового 
района, он, пренебрегая опасностью, лично оперировал наи-
более сложные случаи ранений, сочетая задачи спасения ране-
ных с учебным показом молодым врачам своего блестящего 
хирургического мастерства» [2, 3].

Из воспоминаний командующего Волховским и Карельским 
фронтами Маршала Советского Союза К. А. Мерецкова: «Наш 

фронт был обязан Александру Александровичу за большой 
вклад в организацию помощи раненым на основе системы этап-
ного лечения с эвакуацией по назначению. А. А. Вишневский 
постоянно добивался выдвижения хирургической помощи 
поближе к месту сражения. Раненых выносили с поля боя и 
быстро эвакуировали. На фронте широко применяли перелива-
ние крови, использовали противошоковые растворы, внедряли 
в практику новокаиновую блокаду по методу Вишневского. 
Александр Александрович, равно как и его сотрудники, успеш-
но осуществил ряд сложнейших операций. Очень важно, что 
Вишневский, как бы ни трудна была фронтовая обстановка, 
записывал все ценное, что давала медицинская практика в бое-
вых условиях, и выступал с докладами на совещаниях фрон-
товых медиков, где делился опытом. Затем у нас были изданы 
"Труды совещаний хирургов Волховского фронта". В них обоб-
щены итоги медико-санитарного обеспечения действий войск 
фронта в лесисто-болотистой местности преимущественно в 
осенне-зимний период и в условиях, близких к позиционной 
войне. А санитарное управление фронта издало еще "Записки 
военно-полевого хирурга" А. А. Вишневского. Напечатанная 
на грубой бумаге, эта небольшая книжечка, всего в сто стра-
ничек, была очень полезна для военных врачей-хирургов. Она 
вышла в свет как раз накануне окончательной ликвидации 
ленинградской блокады» [4, с. 336–337].

После окончания войны А. А. Вишневский служил глав-
ным хирургом Приморского, а с 1947 г. – главным хирургом 
Московского военного округа. В 1947 г. в Москве был создан 
Институт хирургии АМН СССР, директором которого был 
назначен Александр Васильевич Вишневский, а заместите-
лем по научной работе – его сын Александр Александрович. 
Здесь они продолжили прерванные войной экспериментальные 
исследования по проблеме нервной трофики. Многолетний 
труд был обобщен в совместной монографии «Новокаиновая 
блокада и масляно-бальзамические антисептики как особый 
вид патогенетической терапии». В конце 1948 г., после смерти 
отца, Александр Александрович возглавил институт, получив-
ший имя А. В. Вишневского, и превратил его в крупнейшее 
научно-исследовательское учреждение, разрабатывающее 
актуальные проблемы современной клинической хирур-
гии. С 1956 г. он одновременно являлся главным хирургом 
Министерства обороны СССР [3].

А. А. Вишневский внес большой вклад в развитие отече-
ственной военно-полевой хирургии. К числу несомненных 
заслуг относится внедрение местного обезболивания на раз-
личных этапах медицинской эвакуации в условиях боевых 
действий. Свой огромный опыт на поприще военно-полевой 
хирургии он обобщил в монографиях «К учению о травматиче-
ском шоке» и «Принципы организации хирургической помощи 
во фронтовой операции». 

В 1953 г. А. А. Вишневский впервые в мире выполнил 
операцию на сердце под местной анестезией, а в 1957 г. осу-
ществил первую в Советском Союзе успешную операцию 
на «открытом сердце» по поводу тетрады Фалло с исполь-
зованием первого отечественного аппарата искусственного 
кровообращения. В том же году впервые в стране он успеш-
но выполнил операцию на сердце в условиях искусственного 
кровообращения и гипотермии. Под руководством Александра 
Александровича и при его непосредственном участии были 
разработаны новые операции при врожденных пороках сердца. 
В 1957 г. А. А. Вишневский был избран академиком Академии 
медицинских наук СССР, а в 1963 г. ему присвоено воинское 
звание «генерал-полковник медицинской службы».
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В 1961 г. по инициативе Александра Александровича в 
Институте хирургии АМН СССР впервые в лечебном учреж-
дении была создана лаборатория кибернетики, в которой изуча-
лись возможности диагностики и прогнозирования заболеваний 
с помощью электронно-вычислительных машин, а позднее была 
разработана дистанционная диагностика с использованием 
телетайпной связи. А. А. Вишневский постоянно стремился 
к широкому внедрению в хирургическую практику достиже-
ний из разных отраслей знания. Так, успехи электроники он 
успешно применил в лечении пациентов с нарушенными функ-
циями тазовых органов после травмы позвоночника. Под его 
руководством разработан метод радиочастотной стимуляции 
мочевого пузыря для восстановления функции мочеиспускания. 
Результатами этих исследований явились создание в Институте 
хирургии центра спинно-мозговой травмы и появление нового 
метода лечения с помощью электроимпульсных воздействий. По 
инициативе Александра Александровича в Институте хирургии 
был создан ожоговый центр. Пострадавшие получали полно-
ценное для того времени комплексное лечение, которое вклю-
чало в себя новокаиновые блокады, обработку обожженной 
поверхности новыми растворами и мазями, переливание крови 
и кровезаменителей, раннюю кожную пластику, гормональную 
терапию и кислородотерапию [2].

Международным признанием научных заслуг А. А. Виш
невского и его роли в развитии хирургии явилось присуждение 
ему в 1955 г. Международной премии Рене Лериша. В 1956 г. 
по инициативе Александра Александровича был основан 
журнал «Экспериментальная хирургия» (в настоящее время 
– «Анестезиология и реаниматология»), бессменным редак-
тором которого он являлся почти 20 лет. Под руководством 
А. А. Вишневского проводились экспериментальные разра-
ботки трансплантации сердца, а 4 ноября 1968 г. в Военно-
медицинской академии Александр Александрович осуществил 
первую в СССР попытку пересадки сердца [1, 2].

23 мая 1966 г. за выдающийся вклад в развитие совет-
ской медицины и в связи с 60-летием со дня рождения 
А. А. Вишневскому присвоено звание Героя Социалистического 

Труда с вручением ордена Ленина и золотой медали «Серп 
и Молот». Александр Александрович являлся автором и со
автором более 300 научных работ, в том числе 22 монографий. 
Он награжден тремя орденами Ленина, четырьмя орденами 
Красного Знамени, двумя орденами Отечественной войны 
1-й степени, орденами Красной Звезды, «За службу Родине 
в Вооруженных Силах СССР» 3-й степени, иностранными 
орденами и медалями. Удостоен почетных званий заслужен-
ного деятеля науки РСФСР (1956), лауреата Ленинской премии 
(1960) и Государственной премии СССР (1970).

Академик Александр Александрович Вишневский 
скончался 19 ноября 1975 г. и был похоронен в Москве на 
Новодевичьем кладбище (участок 9). Имя А. А. Вишневского 
с 1976 г. носит Центральный военный клинический госпиталь 
(3-й ЦВКГ) в г. Красногорске Московской области (создан 
в 1968 г.).
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В в е д е н и е. Эмфизема легких (ЭЛ) – один из 
наиболее распространенных в популяции патологи-
ческих процессов. Частым исходом ЭЛ является ды-
хательная недостаточность (ДН), которая становит-
ся резистентной к проводимой терапии. В течение 
многих лет хирурги ведут поиск путей коррекции 
ДН у этой группы больных, однако до настояще-
го времени единственным радикальным методом 
ее лечения является двусторонняя трансплантация 
донорских легких. Но существуют и паллиативные 
хирургические процедуры, направленные на кор-

рекцию ДН – резекция крупных или гигантских 
булл (РБ) и хирургическая редукция объема легких 
(ХРОЛ) при эмфиземе без булл. Процесс отбора, 
подготовки и послеоперационного ведения больных 
описан в публикациях отечественной и зарубежной 
печати. В большинстве из них показано, что после 
паллиативных операций отдаленные результаты рас-
цениваются как удовлетворительные на протяжении, 
как минимум, нескольких (3–5) лет [1].

Клинический опыт показывает, что результаты 
лечения могут различаться у больных в зависимо-
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сти от распределения участков эмфизематозного 
поражения в легких, их выраженности, влияния 
на объемные и скоростные показатели механики 
дыхания. Большую роль играют уровень бронхи-
альной обструкции, сопутствующие заболевания 
дыхательной и сердечно-сосудистой системы, на-
рушения минерального и белкового обмена, а также 
поведенческие, гигиенические и ментальные осо-
бенности пациента. Но особенно важной является 
степень эмфизематозного поражения остающей-
ся после операции легочной паренхимы. В связи 
с этим актуальным является анализ результатов ле-
чения в зависимости от принадлежности пациента 
к той или иной подгруппе больных ЭЛ.

Цель работы – оценить непосредственные и от-
даленные результаты паллиативной хирургической 
коррекции ДН в зависимости от различных вари-
антов поражения в соответствии с разработанной 
хирургической классификацией ЭЛ.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. С 1994 по 2015 г. оперирова-
ны 175 больных с ЭЛ, выполнено 111 (55,5 %) РБ, 85 (42,5 %) 
ХРОЛ и 4 (2 %) лобэктомии. Односторонние РБ проведены 96 
(86,5 %) пациентам, одномоментные двусторонние – 2 (1,8 %), 
последовательные двусторонние – 13 (11,7 %). Односторонняя 
ХРОЛ выполнена 71 (83,5 %) пациенту, одномоментная дву-
сторонняя – 3 (3,5 %), последовательная двусторонняя – 11 
(13,4 %). Таким образом, всего выполнено 200 оперативных 
вмешательств у 175 больных. Доля повторных вмешательств 
на контралатеральном легком составила 12 %.

Буллы классифицировали по следующему принципу: 
мелкие – от 1 до 5 см, крупные – от 5 см до 1/3 гемиторакса, 
гигантские – более 1/3 гемиторакса. ЭЛ без булл определяли как 

участки легочной ткани, которые при оценке относительной 
плотности при компьютерной томографии (КТ) характери-
зовались величиной выше 950 единиц Хаунсфилда [2]. При 
этом распространенность ЭЛ без булл в срезе КТ менее 5 % 
от площади среза расценивали как практически сохранную 
легочную ткань, так как такая ЭЛ не вызывает обструкции 
дыхательных путей и не ухудшает функционирования ткани 
легкого [3]. 

Показания для операций – выраженная дыхательная недоста-
точность (III–IV степень по шкале MRC), низкая переносимость 
физической нагрузки, частые инфекционные обострения заболе-
вания, требующие стационарного лечения, рентгенологически 
подтвержденная ЭЛ и технически доступные для резекции зоны 
легочной паренхимы с повышенной воздушностью и сниженной 
или отсутствующей микроциркуляцией. Обязательным услови-
ем отбора больного для хирургического лечения было наличие 
в оперируемом легком участков, сохранивших потенциальную 
способность к газообмену по результатам перфузионной сцин-
тиграфии. Среди функциональных показаний – повышенная 
воздушность легочной ткани (остаточный объем легких – более 
180 % от должного, общая емкость легких – более 120 % от 
должного), необратимый характер бронхиальной обструкции 
(соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ менее 75 % от должного, ОФВ1 
менее 40 % от должного). 

При оценке ЭЛ использовали модифицированную нами 
классификацию хирургических форм, разработанную на 
основе классификации Н. В. Путова и Г. Б. Федосеева (1988) 
в редакции В. В. Варламова (1991). Выделены следующие 
типы ЭЛ: 1) крупные или гигантские буллы на фоне сохран-
ной легочной ткани; 2) крупные или гигантские буллы на фоне 
значимой ЭЛ без булл; 3) преимущественно верхнедолевая 
ЭЛ без булл; 4) преимущественно нижнедолевая ЭЛ без булл; 
5) мозаичная эмфизема без булл; 6) гомогенная эмфизема без 
булл (рисунок).

Классификация хирургических форм эмфиземы легких
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Хирургические доступы: переднебоковая торакотомия (90; 
45 %), видеоассистированная мини-торакотомия (67; 33,5 %), 
торакоскопия (38; 19 %), срединная стернотомия (5; 2,5 %). 
При ХРОЛ выполняли последовательные краевые резекции 
максимально разрушенных эмфиземой периферических отде-
лов легочной ткани с помощью сшивающих аппаратов. На 
одном легком производили 5–7 резекций линейным аппара-
том длиной 45–75 мм, общая протяженность шва составила 
280–400 мм. При РБ сшивающие аппараты накладывали на 
основание булл в месте перехода стенки буллы в относительно 
сохранную легочную ткань. Общая длина легочного шва при 
этом составляла 45–210 мм. Дренирование плевральной поло-
сти осуществляли двумя продленными дренажами. Дренажи в 
раннем послеоперационном периоде находились в подводном 
положении, с переходом на постоянную вакуум-аспирацию с 
разрежением 20–25 см вод. ст. при наличии по ним умеренного 
или выраженного сброса воздуха, выявлении пневмоторакса 
или нарастающей эмфиземы мягких тканей грудной клетки. 

В послеоперационном периоде продолжали комплексную 
терапию хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ). 
Осложнением считали любое событие в послеоперационном 
периоде, увеличивающее пребывание пациента в отделении 
реанимации и интенсивной терапии и стационаре, а также при-
водящее к назначению дополнительного лечения или процедур 
по сравнению с дооперационным лечением.

Параметрические данные представлены в виде «среднее 
значение ± стандартное отклонение». Различия между груп-
пами признаны значимыми при уровне достоверности 0,05. 

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

Р е з у л ь т а т ы. Распределение оперирован-
ных больных в соответствии с хирургическими 
типами эмфиземы приведено в табл. 1. 

Среди больных с крупными или гигантскими 
буллами наиболее часто они встречались на фоне 
сохранной легочной ткани (74 пациента, 37 %), 
крупные или гигантские буллы – на фоне значи-
мой ЭЛ без булл (45 пациентов, 22,5 %). Среди 
оперированных по поводу ЭЛ без булл наиболее 
часто встречалась эмфизема с преимущественным 

поражением нижних отделов (31 пациент, 15,5 %), 
преимущественное поражение верхних отделов 
легких выявлено у 26 (13,0 %) больных.

Осложнения в послеоперационном периоде были 
у 107 (53,5 %) больных. Наиболее частые из них – эм-
физема мягких тканей грудной стенки, шеи, брюшной 
стенки (51 %), длительное (более 7 суток) поступле-
ние воздуха по дренажам из плевральной полости 
(39 %), инфекционное обострение ХОБЛ, потребо-
вавшее респираторной поддержки (9 %), внутри-
плевральное кровотечение (9 %), внутрибольничная 
пневмония (5 %), недостаточное расправление лег-
кого с формированием остаточной плевральной по-
лости (3 %), эмпиема плевры (2 %), острый инфаркт 
миокарда (2 %), контралатеральный пневмоторакс 
(2 %), медиастинит и остеомиелит грудины (1 %), на-
гноение операционной раны (1 %), тромбоэмболия 
легочной артерии (1 %). Послеоперационная леталь-
ность составила 12,0 % (n=24). Причины летального 
исхода: внутрибольничная пневмония (у 7 пациентов, 
29,2 %), остаточная плевральная полость и эмпиема 
плевры в связи с несостоятельностью шва легкого 
(у 10 пациентов, 41,7 %), тромбоэмболия ветвей ле-
гочной артерии (у 2 пациентов, 8,3 %), острый ин-
фаркт миокарда (у 2 пациентов, 8,3 %), иные причины 
(у 3 пациентов, 12,5 %).

В отдаленные сроки после операции оценена 
летальность в зависимости от варианта ЭЛ (см. 
табл. 1). После РБ в группах, где крупные или ги-
гантские буллы соседствовали с практически не 
измененной легочной тканью, летальность в тече-
ние 5-летнего срока наблюдения была значитель-
но меньше, чем в группах с клинически значимой 
ЭЛ в остающейся после операции части легкого: 
4,1 и 40 % соответственно (p=0,001). После ХРОЛ 
в группах в зависимости от преимущественного по-
ражения различных отделов легких значимой раз-
ницы в летальности за 5-летний срок наблюдения 
выявлено не было. 

Т а б л и ц а  1

Распределение больных по хирургическим типам эмфиземы и 5-летняя летальность

Хирургические типы эмфиземы
Абс.  

число (%)

Послеоперационная  
летальность,  

абс. число (%)

5-летняя  
летальность,  

абс. число (%)

Крупные или гигантские буллы на фоне практически  
сохранной легочной ткани

74 (37,0) 1* (2,4) 3** (4,1)

Крупные или гигантские буллы на фоне значимой  
эмфиземы без булл

45 (22,5) 7* (26,7) 18** (40,0)

Преимущественно верхнедолевая эмфизема без булл 26 (13,0) 3# (11,5) 7## (30,5)

Преимущественно нижнедолевая эмфизема без булл 31 (15,5) 4# (12,9) 9 (34,6)

Гомогенная эмфизема без булл 16 (8,0) 2 (12,5) 5## (35,7)

Мозаичная эмфизема без булл 7 (3,5) 1 (14,3) 2 (33,3)

* – p=0,001; ** – p=0,001; # – р=0,08; ## – р=0,06.
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Распределение больных по критериям риска 
осложненного послеоперационного периода по-
казано в табл. 2. 

Из данных табл. 2 видно, что у 81 (40,5 %) па-
циента была сохранной доля в остающейся после 
операции части легкого. У 119 (59,5 %) больных 
все доли оперированного легкого значимо пораже-
ны эмфиземой. Преимущественно верхнедолевое 
эмфизематозное поражение выявлено у 84 (42 %) 
пациентов, преимущественно нижнедолевое – у 71 
(35,5 %), у остальных изменения носят мозаичный 
характер. Установлена зависимость частоты ослож-
ненного послеоперационного периода от наличия 
или отсутствия в остающейся после операции части 
легкого доли, практически не пораженной эмфизе-
мой. Так, осложнения при отсутствии практически 
сохранной доли имели место у 84 (69,4 %) больных, 
а с практически сохранной долей осложнения вы-
явлены лишь у 23 (29,1 %) пациентов (p=0,001). 
При сравнении частоты осложнений в группах 
с преимущественным поражением верхних или 
нижних долей статистически значимых отличий 
не выявлено.

О б с у ж д е н и е. Классификация эмфиземы 
легких трудна по ряду причин: особенности строе-
ния легкого как органа, мозаичность распределения 
в нем одновременно протекающих патологических 
процессов, качественные и количественные их раз-
личия, сопутствующие заболевания со стороны 
других органов. Иногда при рентгенологическом 
обследовании не выявляются обособленные участ-
ки с более выраженной гиперинфляцией. При таком 
состоянии нет патогенетических предпосылок для 
выполнения операции.

Как правило, классификации ЭЛ построены 
на основе морфологических принципов, и такие 
классификации не дают представления о возмож-
ных путях хирургического лечения. В хирургиче-
ских центрах, имеющих большой опыт, предопе-
рационный отбор часто происходит, в том числе, 
и на основании субъективного мнения, и его схема 
не может быть четко сформулирована. При этом 
до настоящего момента практически абсолютным 

показанием для оперативного лечения является 
наличие крупных или гигантских булл, вне за-
висимости от состояния окружающей легочной 
ткани или наличия тяжелой сопутствующей па-
тологии [4]. Этот подход не только увеличивает 
число неблагоприятных исходов заболевания, но 
и не позволяет корректно применить иные виды 
хирургической помощи, в частности трансплан-
тацию легкого. 

Полученные результаты могут являться ос-
новой для формирования нового хирургическо-
го подхода к классификации ЭЛ. Основная цель 
такой классификации – необходимость показать 
разницу в течении послеоперационного перио-
да в зависимости от степени и вида поражения 
легочной ткани эмфиземой. При этом основ-
ным благоприятным критерием неосложненного 
послеоперационного периода и выживаемости 
в отдаленные сроки является наличие в опериру-
емом легком доли, практически не пораженной 
ЭЛ. Так, при наличии такой доли осложнения в по-
слеоперационном периоде имели место у 29,1 %, 
а при ее отсутствии – у 69,4 % оперированных 
(p=0,001). При этом преимущественное пораже-
ние нижних отделов, расцениваемое в ряде работ 
как неблагоприятный признак, не оказало значи-
мого влияния на осложнения после операции. 
При преимущественно верхнедолевой локализа-
ции эмфизематозных участков осложнения имели 
место у 47,6 % оперированных, в то время как при 
нижнедолевой – у 52,1 %.

Оперативное лечение при некоторых хирурги-
ческих типах ЭЛ является наиболее рискованным. 
Так, наибольшая послеоперационная летальность 
отмечена у оперированных с буллезным поражени-
ем на фоне значимой эмфиземы без булл (26,7 %). 
У пациентов этой группы также были наибольшие 
показатели летальности в течение 5 лет наблюдения 
(40 %).

В ы в о д ы. 1. Эмфизема легких является слож-
ным для классификации патологическим про-
цессом. С точки зрения хирурга, классификация 
должна основываться на наличии или отсутствии 

Т а б л и ц а  2

Распределение больных по критериям риска осложненного послеоперационного периода  
в зависимости от вида хирургических вмешательств

Характеристика легочной ткани Абс. число (%)
Частота осложнений,  

абс. число (%)

Есть практически сохранная доля 81 (40,5) 23* (29,1)

Нет практически сохранной доли 119 (59,5) 84* (69,4)

Преимущественно верхнедолевое поражение 84 (42) 40** (47,6)

Преимущественно нижнедолевое поражение 71 (35,5) 37** (52,1)

* – p=0,001; ** – p=0,08.
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в легком крупных или гигантских булл, а также 
участков сохранной легочной ткани.

2. После паллиативной хирургической коррек-
ции дыхательной недостаточности путем РБ или 
ХРОЛ наиболее благоприятным критерием вы-
живаемости является наличие в оперированном 
легком паренхимы, практически не пораженной 
эмфиземой.
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В в е д е н и е. Целью эзофагопластики (ЭП) яв-
ляется восстановление перорального приема пищи, 
что, безусловно, улучшает уровень качества жизни 
пациентов. Для формирования искусственного пи-
щевода могут использоваться различные отделы 
пищеварительной трубки – желудок (целый или 
стебель), фрагмент толстой или тонкой кишки [1–4]. 

Среди методик диагностики этого состояния 
ведущими являются рентгеноскопия искусствен-
ного пищевода и эндоскопическое исследование, 
позволяющие уточнить характер изменений искус-
ственного пищевода и провести коррекцию этих 
состояний [2, 5, 6]. 

После выполнения ЭП все пациенты должны на-
ходиться на диспансерном наблюдении, поскольку 
частота возникновения болезней искусственного 
пищевода может составлять более 50 % [2, 7–10]. 

Цель исследования – оценка возможностей ис-
пользования эндоскопических методик в лечении 
болезней искусственного пищевода.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. В клинике кафедры госпи-
тальной хирургии Новосибирского государственного меди-
цинского университета (в отделении торакальной хирургии 
ГБУЗ НСО «ГНОКБ») за период с 1995 по 2016 г. под наблю-
дением находились 195 пациентов после различных видов ЭП. 
Возраст пациентов составил от 18 до 71 года. Мужчин было 
124, женщин – 71. Показаниями к ЭП у всех были доброка-
чественные заболевания пищевода: рубцовое послеожоговое 
сужение пищевода (112 пациентов), ахалазия пищевода (73), 
рефлюкс-эзофагит с формированием стриктуры, резистентной 
к эндоскопическому лечению (10). 184 пациента оперированы. 
Распределение пациентов по способу ЭП приведено в табл. 1.

При формировании анастомоза на шее использовали сле-
дующие способы: при эзофагогастропластике (ЭГП) – «конец 
в конец» двухрядный шов (внутренний – викрил; наружный – 
пролен) у 63 пациентов или циркулярный сшивающий аппарат 
диаметром не менее 21 мм (у 47), при эзофагоколопластике 
(ЭКП) – «конец в бок» двухрядный шов (внутренний – викрил; 
наружный – пролен). 

Всем больным выполняли рентгеноскопию искусственного 
пищевода и эндоскопическое исследование для оценки состо-
яния трансплантата. Нами разработан и внедрен в клиниче-
скую практику алгоритм обследования пациентов после ЭП: 

© Е. А. Дробязгин, Ю. В. Чикинев, И. Е. Судовых, 2018 
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ЦЕЛЬ. Оценка возможностей использования эндоскопических методик в лечении болезней искусственного пище-
вода. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Эзофагопластика по поводу доброкачественных заболеваний пищевода выполнена 
195 пациентам. У 73 диагностированы болезни искусственного пищевода и проведены различные эндоскопические 
вмешательства. РЕЗУЛЬТАТЫ. При стенозах пищеводных анастомозов у всех больных удалось добиться восста-
новления проходимости анастомоза. Осложнений не отмечено. При других болезнях искусственного пищевода 
эндоскопические вмешательства позволили улучшить качество жизни, восстановить проходимость или подготовить 
пациента к вмешательству. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Эндоскопические методы лечения болезней искусственного пищевода 
являются высокоэффективными, позволяя восстановить проходимость искусственного пищевода и пищеводных 
анастомозов. Эти вмешательства должны выполняться в специализированных отделениях.
Ключевые слова: болезни искусственного пищевода, эндоскопия, стенозы пищеводных анастомозов, оперативная 
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The OBJECTIVE of the study is to assess the possibilities of using endoscopic techniques in the treatment of diseases 
of the artificial esophagus. MATERIAL AND METHODS. Esophagoplasty for benign diseases of the esophagus was 
performed in 184 patients. 73 patients were diagnosed with diseases of the artificial esophagus and underwent various 
endoscopic interventions. RESULTS. Restoring patency of the anastomosis was achieved in all cases of esophageal 
anastomotic stenoses (68). No complications were observed. Endoscopic interventions in other diseases of the 
artificial esophagus allowed improving the quality of life, restoring patency or preparing the patient for intervention. 
CONCLUSION. Endoscopic methods of treatment of diseases of the artificial esophagus are highly effective, allowing 
to restore patency of the artificial esophagus and esophageal anastomoses. These interventions should be carried out 
in the specialized departments.
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после ЭП их обследуют через 1, 3, 6, 12 месяцев и далее 1 раз 
в год после ЭП. Это позволяет выявлять и достаточно успешно 
лечить болезни искусственного пищевода с использованием 
эндоскопических методик. 

Статистическую обработку материала непараметрическим 
методом проводили с вычислением критерия χ2. В том слу-
чае, если частота хотя бы в одной ячейке таблицы ожидаемых 
частот была меньше или равна 5, для сравнения частот каче-
ственного показателя в двух независимых группах использо-
вали точный критерий Фишера.

Р е з у л ь т а т ы. По результатам проведенных 
исследований у 73 из 195 обследованных пациентов 
выявлены болезни искусственного пищевода, что 
составило 37,43 %. Распределение пациентов в за-
висимости от вида ЭП приведено в табл. 2. 

Статистически значимых различий по частоте 
возникновения болезней искусственного пищево-
да в зависимости от вида пластики не получено 
(χ2=0,01; p=0,90). 

Роль врача-эндоскописта неоценима в лечении 
этой категории пациентов. Именно он проводит 
осмотр и планирует проведение лечения с после-
дующим наблюдением. Эндоскопические вмеша-
тельства выполнены 60 пациентам (43 – после ЭГП 
и 29 после ЭКП). После ЭГП в 40 наблюдениях 
выполнено бужирование или дилатация анастомо-
за, в 1 – стентирование искусственного пищевода, 
в 4 – пилородилатация. Вмешательства у 8 больных 
были дополнены удалением лигатур из зоны эзофа-
гогастроанастомоза. После ЭКП в 29 наблюдениях 

выполнено бужирование и (или) дилатация анасто-
моза, в 3 – торакоскопическая стволовая ваготомия, 
в 1 – бужирование искусственного пищевода, в 1 – 
бужирование нативного пищевода. У 3 больных 
вмешательства дополнены удалением лигатур из 
области проксимального анастомоза. 

Пациенты со стенозом пищеводного анастомоза 
составили большинство с болезнями искусствен-
ного пищевода. Для восстановления проходимости 
пищеводных анастомозов использовали следующие 
методики: бужирование анастомоза, дилатация ана-
стомоза или их сочетание. У 5 больных после ЭКП 
был стеноз кологастроанастомоза (у 3 – в сочетании 
со стенозом эзофагоколоанастомоза). 

Чаще всего (у 40 пациентов) сужение анасто-
моза возникло в течение первых 6 месяцев после 
операции. Нарушение прохождения пищи в сроки 
от 7 до 12 месяцев после вмешательства отметил 
21 больной. У 8 из них дисфагия появилась более 
чем через год после вмешательства. У 1 пациент-
ки стеноз эзофагогастроанастомоза рецидивировал 
после его реконструкции. У 3 больных были руб-
цовые стриктуры пищевода или глотки выше нало-
женного анастомоза, которые не были распознаны 
и корригированы во время основного оперативного 
вмешательства. 

При рентгеноскопии искусственного пищевода 
облитерация проксимального анастомоза  была вы-
явлена у 2 пациентов. У 58 больных анастомоз рас-

Т а б л и ц а  1

Распределение пациентов по способу эзофагопластики

Способ эзофагопластики
Число 

больных
%

Экстирпация пищевода с пластикой желудочным стеблем 110 56,41

Экстирпация пищевода с пластикой целым желудком 1 0,50

Субтотальная шунтирующая эзофагоколопластика левой половиной ободочной кишки 75 38,46

Экстирпация пищевода с пластикой левой половиной ободочной кишки 3 1,53

Субтотальная шунтирующая пластика правой половиной ободочной кишки  6 3,1

    В с е г о 195 100

Т а б л и ц а  2

Болезни искусственного пищевода в зависимости от вида эзофагопластики

Болезнь искусственного пищевода ЭГП ЭКП

Стеноз анастомоза на шее 40 25

Стеноз дистального анастомоза – 5

Пилороспазм 4 –

Трахеопищеводный свищ 1 –

Эрозии и язвы искусственного пищевода и анастомозов 1 3

Опухоли искусственного пищевода – 1

Сужение искусственного пищевода – 1

П р и м е ч а н и е: у части пациентов было несколько патологических состояний.
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полагался по центру, а у 11 – эксцентрично, что при-
водило к образованию изгиба поданастомотического 
участка трансплантата, а при наличии свища на шее 
(у 2 пациентов) контрастное вещество попадало через 
свищевой ход на шею. Престенотическое расширение 
пищевода было у 13 больных. После эзофагоколопла-
стики у 3 из 5 пациентов выявлено преданастомоти-
ческое провисание толстокишечного трансплантата, 
анастомоз у них располагался эксцентрично, что вме-
сте с сужением задерживало эвакуацию контрастного 
вещества в желудок. 

Статистически значимых различий по частоте 
возникновения стриктур пищеводных анастомо-
зов в зависимости от вида пластики не получено 
(χ2=0,09; p=0,76). При выявлении признаков суже-
ния анастомоза проводили курс эндоскопического 
лечения с последующим контролем через 3–4 неде-
ли. При первичном эндоскопическом исследовании 
стеноз I степени выявлен у 5 пациентов, II степе-
ни – у 14, III степени – у 34, IV степени – у 14. 
Анастомозит обнаружен у 15 больных, у осталь-
ных в зоне анастомоза были рубцовые изменения 
слизистой. Просвет суженного анастомоза имел 
округлую форму (у 54 пациентов), деформация 
анастомоза с рубцовыми изменениями по одной 
из стенок отмечена у 14. При сужении дистального 
анастомоза стеноз II степени был у 2 пациентов, 
III степени – у 3. Протяженность участка суже-
ния составляла от 3 до 10 мм у 55 больных, более 
10 мм – у 9. При стенозе дистального анастомоза во 
всех наблюдениях протяженность участка сужения 
составляла от 3 до 10 мм. 

По итогам более чем 20-летнего периода вы-
полнения ЭП можно выделить 3 этапа в лечении 
пациентов со стенозами пищеводных анастомо-
зов: 1) бужирование анастомоза бужами Savary до 
№ 38–40 Fr (до 2006 г.); 2) бужирование анасто-
моза бужами Savary до № 38–40 Fr с последую-
щей баллонной дилатацией анастомоза (с 2006 по 
2014 г.); 3) бужирование анастомоза бужами Savary 
до № 54–60 Fr (с 2014 г. по настоящее время). 

Основным методом лечения было и остается бу-
жирование анастомоза по струне-проводнику. Эта 
методика использована у 59 пациентов. Число сеан-
сов бужирования за госпитализацию составляло от 1 
до 6, в среднем для адекватного расширения просвета 
анастомоза требовалось 3–4 сеанса. Осложнений не 
отмечено. У 25 больных дополнительно проведена 
баллонная гидродилатация анастомоза (баллоны 20, 
25 и 30 мм при давлении до 4 атм), а у 3 эта методика 
была единственной при лечении сужения анастомоза. 
Число сеансов дилатации в среднем составило 3. 
С 2014 г. мы отказались от выполнения дилатации 
пищеводных анастомозов в связи с приобретени-
ем набора пищеводных бужей до 60 Fr. Методика 

бужирования лучше переносится пациентами и не 
требует экспозиции бужа, что необходимо для дила-
тации. В настоящее время пролечены 14 пациентов, 
но различия в результатах лечения при использовании 
разных методик не являются статистически значимы-
ми. Отмечено незначительное (в среднем на 1 сутки) 
уменьшение срока госпитализации. 

У всех пациентов со стенозом анастомоза уда-
лось адекватно расширить соустье, что привело 
к регрессу дисфагии и жалоб и позволило пациен-
там принимать любую пищу. 

Рестеноз проксимального анастомоза после 
первого курса лечения возник у 41 (60,29 %) боль-
ного в сроки от 2 недель до 1 года, что потребовало 
проведения повторных курсов эндоскопического 
лечения (1 до 6). Чаще это возникало при бужирова-
нии анастомоза до № 40 Fr и реже – при сочетании 
бужирования и последующей баллонной гидро
дилатации анастомоза (χ2=3,88; р=0,048). 

У 63 пациентов при стенозе проксимального 
анастомоза удалось добиться стабилизации про-
света в зоне анастомоза (у 6 из них длительность 
эндоскопического лечения составила до 1 года). Ре-
конструкция анастомоза потребовалась 1 пациенту. 
Во всех наблюдениях стеноза дистального анасто-
моза после проведения от 1 до 3 курсов лечения 
проходимость анастомоза восстановлена. Таким 
образом, эндоскопическое лечение при стенозах 
пищеводного анастомоза является основным. 

При пилороспазме проведены 1 или 2 курса 
баллонной гидродилатации привратника, что по-
зволило восстановить эвакуацию из желудочного 
трансплантата. 

Пациентам с язвами кологастроанастомоза или 
нижней трети трансплантата из-за отсутствия эф-
фекта от консервативных мероприятий выполнена 
торакоскопическая стволовая ваготомия. Осложне-
ний в послеоперационном периоде не было. Ранее 
у всех пациентов были выполнены дренирующие 
операции на желудке. Срок наблюдения составил 
более 10 лет. Рецидивов не выявлено. 

При наличии свища между искусственным пище
водом и трахеей из-за тяжелого состояния для пре-
доперационной подготовки и обеспечения питания 
через рот выполнено стентирование искусственно-
го пищевода металлическим саморасправляющим-
ся стентом. Дефект перекрыт. Нарушений питания 
не было. После предоперационной подготовки вы-
полнено разобщение свища и реэзофагопластика. 

При наличии сужения искусственного толсто-
кишечного пищевода (у 1 пациента) и порочно 
выполненной эзофагопластики (у 1) (длинный 
трансплантат, его атония и деформация с прохож-
дением пищи по «родному» рубцово-измененному 
пищеводу) проведено бужирование по струне-про-
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воднику искусственного и «родного» пищеводов 
с восстановлением их проходимости. 

О б с у ж д е н и е. Частота возникновения болез-
ней искусственного пищевода не имеет тенденции 
к уменьшению и зависит от способа эзофагопласти-
ки, а также особенностей размещения трансплан-
тата [2, 6–8]. Полученный нами результат указы-
вает на высокую эффективность эндоскопических 
методик в диагностике и лечении этой категории 
пациентов [5, 8, 10]. 

При коррекции стенозов пищеводных соустий 
получены результаты, указывающие на высокую 
эффективность сочетания бужирования соустья с его 
последующей баллонной дилатацией или использо-
вания бужирования анастомоза бужами № 42-60. Эта 
методика легче переносится пациентами, особенно 
при стенозе проксимального соустья или эзофаго-
гастроанастомоза, а ее результаты аналогичны соче-
танию бужирования и дилатации [5], что совпадает 
с полученными нами результатами.

Эндоскопические методики лечения позволяют 
добиться восстановления проходимости анастомо-
зов, искусственного и рубцово-измененного пище-
вода при порочно выполненной эзофагопластике. 

В ы в о д ы. 1. Эндоскопические методы лече-
ния болезней искусственного пищевода являются 
высокоэффективными, позволяя восстановить про-
ходимость искусственного пищевода и пищевод-
ных анастомозов.

2. Эти вмешательства должны выполняться 
в специализированных отделениях. 

3. Полученные нами данные указывают на необ-
ходимость диспансеризации пациентов после эзофа-
гопластики. Это позволит в ранние сроки диагности-
ровать и лечить болезни искусственного пищевода.
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В в е д е н и е. Эхинококковая болезнь широко 
распространена во многих странах мира. По неко-
торым оценкам, в настоящее время эхинококкозом 
в мире поражены более 1 млн человек, при этом 
заболеваемость в некоторых эндемичных и неэнде-
мичных регионах различается более чем в 200 раз. 
В последнее десятилетие отмечаются рост заболе-
ваемости эхинококкозом и расширение географи-
ческих границ болезни. По данным ВОЗ, из 50 млн 
человек, ежегодно умирающих в мире, более чем 
у 16 млн причиной смерти являются инфекцион-
ные и паразитарные заболевания. Этот класс болез-
ней остается ведущим в структуре причин смерти 
в XXI в. ВОЗ работает над утверждением к 2018 г. 
эффективных стратегий борьбы с эхинококкозом [1].

В настоящее время вопросы хирургического 
лечения осложненных форм эхинококкоза печени 
продолжают оставаться дискутабельными и требу-
ют дальнейшего изучения.

Частота осложненных форм эхинококкоза пе-
чени достигает 84,6 %, а рецидивы наблюдаются 
в 54,0 %. Это обусловлено рядом факторов, к кото-
рым, прежде всего, следует отнести увеличившуюся 

миграцию населения, ухудшение санитарно-
эпидемиологической ситуации, в первую оче-
редь, в регионах, эндемичных по эхинококкозу, 
низкий уровень диспансеризации населения и, 
в бóльшей степени, ее прекращение, в том числе 
в группах риска. Эхинококкоз и его осложнения 
характеризуются длительным хроническим или 
рецидивирующим течением, тяжелыми органны-
ми и системными нарушениями, обширностью 
поражения, приводящими к инвалидности и не-
редко – к гибели больного [2].

Одним из наиболее частых осложнений эхино-
коккоза печени является нагноение кисты у 15–34 % 
больных [3]. Единого мнения среди хирургов-гепа-
тологов в отношении выбора способов и методов 
хирургического лечения нагноения эхинококковых 
кист печени не существует. Ряд авторов [4, 5] ис-
пользуют радикальные вмешательства с удалением 
фиброзной капсулы как причины нагноения и ре-
цидива заболевания.

Поражение желчных протоков является 2-м по 
частоте среди осложнений эхинококкоза печени 
и встречается у 15,8–20,1 % больных [6]. Анализ 
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литературных данных показывает, что вопрос 
о хирургическом лечении эхинококкоза печени, 
осложненного поражениями желчных протоков, 
продолжает оставаться серьезной проблемой хи-
рургии. Это связано со сложностью диагностики 
поражений желчных путей, отсутствием единой 
хирургической тактики, что приводит к значи-
тельному числу послеоперационных осложнений 
с высокой летальностью, которая достигает 8 %. 
Следовательно, очень важной и актуальной являет-
ся разработка показаний и противопоказаний к тем 
или иным оперативным вмешательствам при эхи-
нококкозе печени, осложненном цистобилиарными 
свищами (ЦБС) [7]. 

Наиболее сложным и нерешенным вопросом 
хирургического лечения эхинококкоза печени, ос-
ложненного прорывом в брюшную полость, остает-
ся антипаразитарная санация свободной брюшной 
полости. Прорыв кист в брюшную полость – один 
из ведущих факторов развития послеоперацион-
ного рецидива [8]. Шанс развития рецидива при 
этом прорыве кисты в брюшную полость возрас-
тает в 2,8 раза [9]. Не менее тяжелым, хотя и реже 
встречающимся (от 3,8 до 12,6 %) осложнением 
эхинококкоза печени является прорыв содержимого 
кисты в плевральную полость. 

При обызвествленных эхинококковых кистах 
печени (от 1,9 до 9 %) не решенным до настоя-
щего времени вопросом остается способ ликви-
дации остаточной полости [2]. Асептический не-
кроз и обызвествление кисты – не худший исход 
течения эхинококкоза. Но все же это осложнение, 
хотя и приводит к гибели паразита, не излечивает 
больного, так как остается механическое воздей-
ствие обызвествленной кисты на ткань печени и ее 
трубчатые структуры, и при попадании инфекции 
(обычно эндогенной) часто происходит нагноение 
кисты [10]. 

В связи с вышеизложенным очевидна высокая 
актуальность вопросов диагностики и лечения ос-
ложненных форм эхинококкоза печени. 

Цель работы – оценка подходов к хирургическому 
лечению осложненных форм эхинококкоза печени.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. За период с 2010 по 2016 г. 
хирургическое лечение эхинококкоза печени выполнено у 
202 больных, из которых первичный эхинококкоз был у 161 
(79,7 %), рецидивный – у 41 (20,3 %). Возраст пациентов 
колебался от 18 до 80 лет. Мужчин было 100 (49,5 %), женщин – 
102 (50,5 %). Одиночная киста печени выявлена у 146 больных, 
множественные кисты – у 56. У 7 пациентов отмечены послеопе
рационые осложнения, 2 из которых произведена релапаротомия 
из-за кровотечения и нагноения остаточной полости. 

Проведен ретроспективный анализ результатов доопера
ционного обследования, интраоперационного ультразвукового 
исследования (УЗИ) и лечения 46 (22,8 %) пациентов с 
осложненным эхинококкозом – с  поражением печени  или в 
сочетании  с другими локализациями (у 8 пациентов – соче

танные осложнения). У 36 больных обнаружена одиночная 
киста печени, у 10 – множественные кисты. Прорыв кисты в 
соседние органы был у 6 пациентов, из которых у 2 – прорыв 
в плевральную полость, у 2 киста прорвалась в желчные 
протоки и у 2 – в большой сальник. 

Все пациенты прооперированы в нашей клинике. Всем 
больным проведены комплексные клинико-лабораторные и 
инструментальные исследования органов брюшной полости, 
включающие УЗИ, компьютерную томографию (КТ), мульти
спиральную компьютерную томографию (МСКТ), магнит
но-резонансную томографию (МРТ), эндоскопическую 
фиброгастродуоденоскопию (ЭФГДС). Общеклиническое 
обследование проводили по стандартной методике. Лабо
раторные исследования включали общий анализ крови и мочи, 
определение уровня общего билирубина и его фракций, общего 
белка и его фракций, амилазы, сахара, мочевины, креатинина, 
АЛТ, АСТ, тимоловую пробу, коагулограмму.

Инструментальная и лабораторная диагностика паразитар-
ного заболевания печени нередко представляет трудную задачу, 
что связано с его бессимптомным течением, особенно в раннем 
периоде развития, при расположении кисты в глубине органа. 

По данным различных исследований, чувствительность 
УЗИ в выявлении эхинококкоза составляет 88–98 %, а специ
фичность – 95–100 %. Эхинококковая киста имеет несколько 
характерных ультразвуковых признаков. Это гипоэхогенное 
(анэхогенное) образование, окруженное «хитиновой оболоч-
кой» – гиперэхогенной структурой, на внутренней поверхности 
которой нередко определяются множественные гиперэхоген-
ные включения, так называемый «гидатидный песок», пред-
ставленный зародышевыми элементами эхинококка.

Выделено несколько ультразвуковых признаков, патогно-
моничных для эхинококковой кисты: 1) собственно киста – 
гипоэхогенное (анэхогенное) образование; 2) хитиновая 
оболочка – гиперэхогенная структура, часто имеющая гипо
эхогенную прослойку между кутикулярным и герминативным 
слоями; 3) «гидатидный песок» на дне кисты (зародышевые 
элементы эхинококка);  4) фиброзная капсула – гиперэхоген-
ный ободок, отделен от хитиновой оболочки гипоэхогенным 
слоем, представляющим собой лимфатическую «щель»; 
5) отслоившаяся хитиновая оболочка – ленточная гиперэхо-
генная структура в просвете кисты; дочерние кисты – допол-
нительные кистозные включения [1].

Первичный эхинококкоз печени с осложнением был у 
37 (80,4 %) из 46 пациентов, с рецидивной и резидуальной 
эхинококковой кистой печени – у 9 (19,6 %). Наиболее частым 
осложнением было нагноение эхинококковой кисты – в 17 (37 %) 
наблюдениях, разрушение фиброзной капсулы с открытием в 
ее просвет желчных свищей – в 16 (34,8 %), обызвествление 
фиброзной капсулы – в 3 (6,5 %), прорыв в свободную брюшную 
полость – в 4,3 %, сочетанные осложнения – в 8 (17,4 %), из них 
прорыв эхинококковой кисты в билиарный тракт – у 2 пациентов 
и прорыв в плевральную полость – у 2. 

Р е з у л ь т а т ы. Традиционные операции 
выполнены 46 пациентам. Из них у 26 (56,5 %) 
произведена закрытая эхинококкэктомия, причем 
у 12 – с использованием перицистэктомии. В 14 
(30,4 %) наблюдениях выполнена полузакрытая 
эхинококкэктомия, из числа которых в 2 – с при-
менением перицистэктомии. У 6 больных опера-
ция была радикальной, в том числе у 1 – полная 
перицистэктомия, у 4 – краевая резекция печени 
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и у 1 – полное удаление кисты вместе с фиброзной 
капсулой без ее вскрытия. 

У 2 больных был прорыв эхинококковой кисты 
в желчные протоки с развитием механической жел-
тухи, холангита и лихорадки. Им эхинококкэкто-
мия произведена в сочетании с холедохотомией 
и дренированием общего желчного протока по 
Керу. У 2 пациентов имелся прорыв кисты в пра-
вую плевральную полость, им выполнена нижняя 
лобэктомия. У 7 больных произведена симультан-
ная холецистэктомия, у 1 – эхинококкэктомия из 
яичника. Размеры осложненных эхинококковых 
кист по интраоперационной оценке варьировали 
от 1 до 20 см (в среднем – 7 см). 

У больных со множественными кистами печени 
при оперативном  вмешательстве использовали  
интраоперационное УЗИ, сопоставляя его данные 
с предоперационными результатами МСКТ, 
особенно при внутрипеченочном расположении 
эхинококковых кист, которые локализовались 
в правой доле печени и имели диаметр менее 5 см. 

Всем больным с целью ликвидации оставших-
ся протосколексов и ацефалоцист проводили де-
вастационные мероприятия. Остаточную полость 
обрабатывали 70 % спиртом и 5 % настойкой йода. 
У 14 пациентов в остаточную полость вводили по-
лихлорвиниловую дренажную трубку, выведенную 
через контрапертуру. Обнаруживаемые желчные 
свищи размерами от 0,1 до 0,5 см ушивали ка-
проновой нитью. Остаточные полости промыва-
ли через дренажные трубки раствором Декасана 
с экспозицией 3–5 мин. Через 15–20 суток после 
контрольной УЗС дренажи извлекали.

В послеоперационом периоде у 8 больных 
наблюдали явления интоксикации в виде гипер
термии, лейкоцитоза, которые купированы симп
томатической терапией. У 3 пациентов был экс
судативный плеврит, им проводили плевральную 
пункцию с введением антибиотиков и дыхательную 
гимнастику с положительным эффектом. 

Одному больному в связи с нагноением остаточ-
ной полости выполнена релапаротомия, санация оста-
точной полости с дренированием. В последующем 
произведена фистулография, дренаж извлечен.

34 (74,5 %) из 46 пациентов выполнены опера-
ции с максимально возможным удалением свобод-
ной части фиброзной капсулы. Во время удаления 
эхинококковой кисты 8 больным выполнены раз-
личные варианты краевой резекции печени. У 1 из 
них типичная резекция  печени сочеталась с ча-
стичной перицистэктомией из другой  доли печени. 

Признаки инфицирования одной или несколь-
ких  кист по характеру содержимого отмечены у 20 
(18,2 %) пациентов, нагноение полости кисты – у 15 
(13,6 %). 

С учетом распространенности экстрапеченоч-
ного поражения операция носила сочетанный ха-
рактер – ликвидация  кист в печени и, как пра-
вило, эхинококкэктомия кист брюшной полости. 
Сочетанные хирургические вмешательства вы-
полнены 15 пациентам. В отличие от прорыва 
с обсеменением брюшной полости и полости 
малого таза с последующим  формированием 
большого  числа эхинококковых кист различно-
го диаметра, все другие  рассматриваемые соче-
танные поражения имели природу гематогенной 
инвазии паразита.

Большинство пациентов с сочетанным по-
ражением легких были оперированы с участием 
торакального хирурга в торакальном отделении 
в качестве первого или второго этапа лечения. 
У 2 больных вмешательства на печени и легких вы-
полняли одновременно. Поражение эхинококкозом 
селезенки потребовало ее удаления у 2 пациентов 
ввиду больших размеров и интрапаренхиматозного 
расположения.

Летальных исходов не было. Различные  виды 
специфических  и неспецифических послеопе-
рационных осложнений отмечены  у 18 (16,4 %) 
больных. Все пациенты в удовлетворительном 
состоянии были выписаны на амбулаторное 
лечение. 

О б с у ж д е н и е. Повторные операции пациен-
там, которые  были ранее оперированы в других 
учреждениях, по основным принципам хирурги-
ческих подходов были схожи с первичными, но 
отличались техническими сложностями, что было 
связано  со спаечным  процессом в области пе-
чени, брюшной полости и полости малого таза. 
Хирургическое  пособие у большинства  из них 
заключалось  в эхинококкэктомии из печени и, 
по возможности, способом идеальной эхинокок-
кэктомии из брюшной полости. Неосложненное 
послеоперационное течение было у большинства 
пациентов.

Наиболее часто встречалось нагноение эхи-
нококковых кист, а прорывы кисты в желчные 
протоки, брюшную и плевральную полость на-
блюдали реже. У тех больных, у которых опера-
цию проводили в специализированных областных 
учреждениях, осложнения встречали редко. В ос-
новном больные с осложненным рецидивным эхи-
нококкозом печени были оперированы в районных 
больницах. Причем большинству этих пациентов 
практически не проводили полноценную деваста-
ционную терапию.

Иногда несколько членов из одной семьи к нам 
обращались по поводу эхинококкоза, что говорит 
о необходимости диспансерного обследования всех 
членов семьи.
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В ы в о д ы. 1. Среди осложненных форм эхи-
нококкоза печени наиболее часто встречается на-
гноение кисты. Гораздо реже наблюдается прорыв 
кисты в желчные протоки, брюшную и плевраль-
ную полость.

2. Больные с осложненным эхинококкозом пе-
чени должны быть оперированы в специализиро-
ванном учреждении при наличии современной 
диагностической и лечебной аппаратуры, высоко-
квалифицированных специалистов. При множе-
ственных кистах и малых размерах кист требуется 
интраоперационная инструментальная диагности-
ка с использованием ультразвуковых датчиков.

3. С целью профилактики рецидивирования за-
болевания требуется полноценная девастационная 
терапия. 

4. Целесообразно проводить диспансерное об-
следование членов семей больных, оперированных 
по поводу эхинококкоза.
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ЗАВИСИМОСТЬ НЕПОСРЕДСТВЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
КОРПОРОКАУДАЛЬНЫХ РЕЗЕКЦИЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ ОТ СПОСОБОВ ФОРМИРОВАНИЯ  
И ОБРАБОТКИ ЕЕ КУЛЬТИ
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ЦЕЛЬ. Изучить влияние применения различных способов обработки и формирования культи поджелудочной железы 
на течение послеоперационного периода, частоту и тяжесть послеоперационных осложнений, в том числе послеопера-
ционных панкреатических свищей после корпорокаудальных резекций поджелудочной железы. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. 
Клинический материал составили 126 больных, которым были выполнены корпорокаудальные резекции поджелудочной 
железы (изолированная или в комбинации с оперативными вмешательствами на соседних органах брюшной полости 
и забрюшинного пространства). Пациенты были распределены на 4 группы в зависимости от способа обработки культи 
поджелудочной железы: изолированное прошивание главного панкреатического протока культи поджелудочной железы 
с ее оментизацией прядью большого сальника либо локальной герметизацией с помощью гемостатической губки (конт
рольная группа), с помощью биологического клея 2-октилцианоакрилата для местного применения; с помощью сшива-
юще-режущего аппарата Echelon, наружное трансдуоденальное трансназальное дренирование расширенного главного 
панкреатического протока культи поджелудочной железы. Оценивали влияние различных способов обработки культи 
поджелудочной железы на течение послеоперационного периода, частоту послеоперационных панкреатических свищей 
в зависимости от диаметра главного панкреатического протока культи поджелудочной железы. РЕЗУЛЬТАТЫ. Частота 
послеоперационных осложнений в контрольной группе составила 45,8 %. Наиболее частым осложнением в контрольной 
группе больных являлись послеоперационные панкреатические свищи – 29,2 %. Выявлено статистически значимое 
снижение частоты и тяжести послеоперационных осложнений, частоты и тяжести послеоперационных панкреатических 
свищей, уменьшение послеоперационного койко-дня после применения предложенных способов формирования и обра-
ботки культи поджелудочной железы по сравнению с контрольной группой больных. Госпитальной летальности не было. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выполнение корпорокаудальных резекций поджелудочной железы со «стандартными» способами фор-
мирования культи поджелудочной железы сопровождается высокой частотой и тяжестью послеоперационных осложне-
ний, а также послеоперационных панкреатических свищей. Применение предложенных способов формирования культи 
поджелудочной железы привело к снижению частоты и тяжести послеоперационных осложнений, снижению частоты 
послеоперационных панкреатических свищей, уменьшению послеоперационного койко-дня.
Ключевые слова: поджелудочная железа, дистальная резекция поджелудочной железы, корпорокаудальная 
резекция поджелудочной железы, опухоли поджелудочной железы, послеоперационные панкреатические свищи

S. E. Voskanyan, E. V. Naydenov, I. Yu. Uteshev, A. I. Artemiev, Yu. D. Udalov, M. V. Zabelin
The dependence of direct results of distal pancreatectomies on different pancreatic stump  
closure techniques

State Research Center – Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of Federal Medical Biological Agency, Russia, Moscow
The OBJECTIVE is to study the effect of application of different pancreatic stump closure techniques to the postoperative 
period, the frequency and severity of postoperative complications including postoperative pancreatic fistulas after distal 
pancreatectomies. MATERIAL AND METHODS. The clinical material consisted of 126 patients who underwent distal pan
createctomies (isolated or in combination with surgical interventions on the adjacent organs of the abdominal cavity and 
retroperitoneal space). The patients were divided into 4 groups depending on the pancreatic stump closure techniques 
(isolated suturing of the main pancreatic duct of the pancreatic stump with its omentization by gastrocolic omentum or local 
sealing its by hemostatic sponge (control group); using a local biological glue 2-octylcyanoacrylate; using the Endoscopic 
Linear Cutter Echelon; external transduodenal transnasal drainage of the enlarged main pancreatic duct of the pancreatic 
stump). We evaluated the influence of different pancreatic stump closure techniques after distal pancreatectomies on the 
postoperative period as well the frequency and severity of postoperative pancreatic fistulas depending on the diameter of the 
main pancreatic duct of pancreatic stump. RESULTS. The overall rate of postoperative complications in the control group 
of patients was 45.8 %, and was due to an increase in the frequency of specific complications (35.4 %). The most frequent 
complication in the control group of patients was postoperative pancreatic fistulas – 29.2 %. The statistically significant 
decrease of frequency and severity of postoperative complications, frequency and severity of postoperative pancreatic 
fistulas and decrease of postoperative hospital-stay after the application of the proposed different pancreatic stump closure 
techniques were revealed in comparison with the control group of patients. There was no hospital mortality. CONCLUSION. 
Distal pancreatectomy with «standard» pancreatic stump closure techniques accompanied by high frequency and severity 
of postoperative complications, as well as postoperative pancreatic fistulas. The use of the proposed pancreatic stump closure 
techniques after distal pancreatectomy led to a decrease of the frequency and severity of postoperative complications, a 
decrease of the frequency and severity of postoperative pancreatic fistulas, and a decrease of the postoperative hospital-stay. 
Keywords: pancreas, distal pancreatectomy, corporocaudal pancreatectomy, pancreatic tumors, postoperative pancreatic fistula
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В в е д е н и е. Дистальная резекция поджелудоч-
ной железы (ДРПЖ) составляет около трети всех 
резекций поджелудочной железы [1, 2]. Показани-
ями к выполнению ДРПЖ являются ограниченное 
поражение паренхимы при деструктивном панкреа
тите, хронический панкреатит, эндокринные опу-
холи, внутрипротоковые муцинозные новообразо-
вания, псевдокисты поджелудочной железы (ПЖ), 
кистозные новообразования, метастазы рака других 
органов, травмы ПЖ с поражением протоков [3–5], 
а также комбинированные вмешательства при мест-
но-распространенных опухолях смежных органов 
(желудка, толстой кишки) на тело и хвост ПЖ.

Основными специфичными осложнениями после 
прямых операций на ПЖ являются острый послеопе-
рационный панкреатит (ОПП), частота которого, по 
данным литературы, достигает 50–100 % [6, 7–11], 
нарушенная эвакуация из желудка, внутрибрюшные 
кровотечения и ограниченные жидкостные скопле-
ния в брюшной полости и, наиболее часто, после-
операционные панкреатические свищи (ППС), при 
возникновении которых имеется риск развития сеп-
тических осложнений, аррозивных кровотечений, 
увеличиваются сроки пребывания больных в ста-
ционаре и возрастает летальность [12, 13].

Частота ППС после корпорокаудальных резек-
ций поджелудочной железы (КРПЖ) сильно варьи-
рует по данным различных центров и достигает 
15–80 % [13–16] и не зависит от способа опера-
тивного лечения (лапароскопическая ДРПЖ или 
открытая). 

Несмотря на снижение послеоперационной ле-
тальности после выполнения КРПЖ, частота по-
слеоперационных осложнений остается на высоком 
уровне и достигает 60 % [1, 13, 14], использование 
различных способов формирования культи ПЖ, 
а также периоперационного применения препара-
тов соматостатина и его аналогов не показывает 
преимуществ в профилактике послеоперационных 
осложнений после ДРПЖ [12, 13], в том числе 
на развитие ППС, которое напрямую зависит от 
способов хирургической обработки культи ПЖ. 
В связи с этим остаются актуальными разработка 
и изучение результатов применения новых спосо-
бов обработки и формирования культи ПЖ.

Цель исследования – изучить влияние приме-
нения различных способов обработки и формиро-
вания культи ПЖ на течение послеоперационного 
периода, на частоту и тяжесть послеоперационных 
осложнений, в том числе послеоперационных пан-
креатических свищей после КРПЖ.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Клинический материал соста-
вили 126 больных, оперированных за период с января 2010 по 
декабрь 2017 г., которым были выполнены КРПЖ (изолиро-
ванная или в комбинации с оперативными вмешательствами 

на соседних органах брюшной полости и забрюшинного про-
странства). 

Пациенты были распределены на 4 группы в зависимости 
от способа обработки культи ПЖ. В 1-ю группу (контроль-
ную) вошли 48 пациентов, которым после КРПЖ выполняли 
изолированное прошивание главного панкреатического про-
тока культи ПЖ (у 28 пациентов – группа 1.1) или применяли 
оментизацию культи ПЖ прядью большого сальника (20 паци-
ентов – группа 1.2) и осуществляли локальную герметизацию 
культи ПЖ с помощью гемостатической губки. Во 2-ю группу 
вошли 27 пациентов, которым после КРПЖ и изолированного 
прошивания главного панкреатического протока культи ПЖ 
выполняли локальную герметизацию культи ПЖ с помощью 
биологического клея 2-октилцианоакрилата (Дермабонд, 
Dermabond) для местного применения. 3-ю группу соста-
вил 31 пациент, которым ДРПЖ и формирование культи ПЖ 
выполняли с помощью сшивающе-режущего аппарата Echelon 
(Ethicon Endo-Surgery, Inc). В 4-ю группу вошли 20 пациентов 
с расширенным главным панкреатическим протоком (более 
3 мм), которым после КРПЖ выполнили наружное трансдуо-
денальное трансназальное дренирование главного панкреати-
ческого протока культи ПЖ с его изолированным ушиванием. 

Показаниями к оперативному лечению пациентов явля-
лись протоковая аденокарцинома тела и (или) хвоста ПЖ – у 
67 (53,2 %) пациентов, нейроэндокринные опухоли тела и (или) 
хвоста ПЖ – у 14 (11,1 %), доброкачественные новообразования 
тела или хвоста ПЖ – у 11 (8,7 %), вторичные очаговые злока-
чественные новообразования (метастазы рака других органов) 
тела и (или) хвоста ПЖ – у 9 (7,1 %), местно-распространенный 
рак желудка с инвазией в тело и (или) хвост ПЖ – у 23 (18,3 %), 
местно-распространенный рак селезеночного изгиба толстой 
кишки с инвазией в тело и (или) хвост ПЖ – у 2 (1,6 %). 

Возраст пациентов варьировал от 20 до 86 лет. 54,8 % 
обследованных были трудоспособного возраста – от 21 до 
60 лет. Среди больных были 51 мужчина и 75 женщин.

В исследование не были включены пациенты  с местно-
распространенным дистальным раком ПЖ с инвазией в маги-
стральные сосуды, которым были выполнены расширенные 
КРПЖ, включающие сосудистые этапы, а также пациенты с 
хроническим осложненным панкреатитом.

По объему проводимой консервативной терапии с 
целью профилактики острого послеоперационного пан-
креатита после ДРПЖ группы больных были однородны. 
Профилактику ОПП проводили в соответствии с известными 
рекомендациями [6, 7, 10].

Тяжесть послеоперационных осложнений оценивали в 
соответствии с классификацией хирургических осложнений 
Clavien – Dindo [17]. Частоту развития и тяжесть течения 
ППС – с рекомендациями International Study Group on Pancrea
tic Fistula (ISGPF, 2016 г.) [18, 19]. 

С целью выявления статистически значимых различий 
между сравниваемыми группами использовали непараметри-
ческие критерии (критерий χ2, ANOVA Краскела – Уоллиса, 
U-критерий Манна – Уитни) при уровне значимости p<0,05. 

Р е з у л ь т а т ы. В послеоперационном пери-
оде выявлено статистически значимое снижение 
общей частоты послеоперационных осложнений 
в исследуемых группах больных по сравнению 
с контрольной группой (рис. 1). 

Во 2-й, 3-й и 4-й группах больных выявлено ста-
тистически значимое (p<0,05) снижение частоты 
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послеоперационных осложнений по сравнению 
с контрольной группой (табл. 1).

Изолированное прошивание главного панкреа
тического протока культи ПЖ и локальная герме-
тизация культи ПЖ с помощью биологического 
клея для местного применения (2-я группа), КРПЖ 
и формирование культи ПЖ с помощью сшивающе-
режущего аппарата (3-я группа), а также наружное 
трансдуоденальное трансназальное дренирование 
главного панкреатического протока культи ПЖ 
(4-я группа) приводили к статистически значимому 
(p<0,05) снижению общей частоты специфичных 
осложнений, к которым относят неинфицированные 
ограниченные жидкостные внутрибрюшные ско-
пления, инфицированные жидкостные скопления 
брюшной полости и парапанкреатической клетчат-
ки (абсцессов), ППС, аррозивные внутрибрюшные 

Рис. 1. Влияние различных способов обработки культи 
поджелудочной железы на общую частоту послеопераци-
онных осложнений у пациентов после корпорокаудальных 
резекций поджелудочной железы: * – различия статисти-
чески значимы (p<0,05) по сравнению с 1-й (контрольной) 

группой больных (критерий χ2)

Т а б л и ц а  1

Распределение частоты и тяжести послеоперационных осложнений  
после корпорокаудальных резекций ПЖ с различными способами обработки культи ПЖ

Градация  
послеоперационных 

осложнений

Группа больных, абс. число (%)

1-я (n=48) 2-я (n=27) 3-я (n=31) 4-я (n=20)

I 19 (39,6) 3 (11,1)* 1 (3,2)* 3 (15,0)*

II 13 (27,1) 4 (14,8) 1 (3,2)* 2 (10,0)

III IIIA 13 (27,1) 2 (7,4)* 1 (3,2*) 0*

IIIB 9 (18,8) 0* 0* 0*

IV IVA 0 0 0 0

IVB 0 0 0 0

V 0 0 0 0

* – различия статистически значимы (p<0,05) по сравнению с контрольной группой больных (критерий χ2); 
несколько осложнений могло быть у одного пациента; в скобках %.

Т а б л и ц а  2

Частота и тяжесть послеоперационных панкреатических свищей  
в зависимости от способа обработки культи ПЖ

Группа больных

Частота ППС
Тип послеоперационных панкреатических свищей

«Biochemical leak» (BL) Grade В Grade С

абс. 
число

%
абс. 
число

%1 %2 абс. 
число

%1 %2 абс. 
число

%1 %2

1-я (n=48) 14 29,2 4 28,6 8,3 10 71,4V 20,8 0 0 0

1.1 (n=28) 8 28,6 2 25,0 7,1 6 75,0V 21,4 0 0 0

1.2 (n=20) 6 30,0 2 33,3 10,0 4 66,7 20,0 0 0 0

2-я (n=27) 2 7,4*^° 1 50,0 3,7 1 50,0 3,7*^° 0 0 0

3-я (n=31) 2 6,4*^° 1 50,0 3,2 1 50,0 3,2*^° 0 0 0

4-я (n=20) 1 5,0*^° 1 100,0 5,0 0 0 0*^° 0 0 0

%1 – распределение типов свищей среди пациентов с развившимся осложнением; %2 – частота различных 
типов свищей среди всех пациентов в группе; V – различия статистически значимы (p<0,05) по сравнению 
с частотой послеоперационных панкреатических свищей типа А в этой же группе больных (критерий χ2); 
* – различия статистически значимы (p<0,05) по сравнению с 1-й (контрольной) группой больных (критерий 
χ2); ^ – различия статистически значимы (p<0,05) по сравнению с группой 1.1 (критерий χ2); ° – различия 
статистически значимы (p<0,05) по сравнению с группой 1.2 (критерий χ2).
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кровотечения [10], по сравнению с больными 1-й 
(контрольной) группы. 

Выявлено снижение частоты и тяжести ППС 
у больных 2-й, 3-й и 4-й групп по сравнению с боль-
ными контрольной группы (табл. 2).

Выявлено статистически значимое снижение 
послеоперационного койко-дня у пациентов, кото-
рым применяли предложенные способы обработки 
культи ПЖ после ДРПЖ, по сравнению с больными 
контрольной группы (рис. 2).

Госпитальной летальности среди всех 126 опе-
рированных пациентов не было.

В ы в о д ы. 1. Выполнение ДРПЖ сопровожда-
ется высокой частотой и тяжестью послеопераци-
онных осложнений, которая достигает 40–60 % за 
счет увеличения частоты специфичных осложне-
ний (внутрибрюшных кровотечений, ограничен-
ных жидкостных скоплений в брюшной полости и, 
наиболее часто, послеоперационных панкреатиче-
ских свищей) и не зависит от способа оперативного 
лечения (лапароскопическая ДРПЖ или открытая).

2. Выполнение ДРПЖ со «стандартными» спо-
собами формирования ее культи сопровождалось 
высокой частотой послеоперационных осложне-
ний (45,8 %), которая была обусловлена увеличе-
нием частоты специфичных осложнений (35,4 %) 
и значительным увеличением послеоперационного 
койко-дня. Наиболее частым осложнением у боль-
ных данной группы являлись ППС (29,2 %). 

3. Применение предложенных способов форми-
рования и обработки культи ПЖ при ее ДРПЖ при-
водило к снижению частоты и тяжести послеопера-
ционных осложнений, а также частоты и тяжести 
ППС. Кроме того, наши данные не подтвердили 

высокую частоту ППС при применении сшивающе-
режущего аппарата при ДРПЖ, частота ППС со-
ставила 6,4 %. 
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В в е д е н и е. Нейроэндокринные опухоли 
(НЭО) тонкой кишки составляют 30 % в структуре 
НЭО желудочно-кишечного тракта и являются наи-
более частыми, составляя 35–40 % среди различ-
ных новообразований данной локализации [1, 2]. 
Внедрение в повседневную клиническую практику 
современных методов инструментальной и морфо-
логической диагностики привело к увеличению ча-
стоты их выявления за последние три десятилетия 
в 4 раза [1, 3]. Длительное отсутствие клинических 
проявлений заболевания является основной при-

чиной позднего обращения за медицинской помо-
щью и выявления на момент диагностики у 50–70 % 
больных генерализации опухолевого процесса [4]. 

Определение локализации НЭО в тонкой кишке 
по-прежнему остается сложной диагностической 
задачей, что обусловлено трудностями инструмен-
тальной визуализации опухоли, диаметр которой 
у 90 % больных не превышают 1,5–2 см [5]. Именно 
поэтому больные генерализованными НЭО тонкой 
кишки часто расцениваются как без выявленного 
первичного очага (БПО), что негативно отражается 
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на результатах их лечения [6]. Пациентов с генера-
лизованными формами заболевания по-прежнему 
относят к категории малоперспективных, подлежа-
щих проведению лекарственной либо симптомати-
ческой терапии, что не соответствует современным 
подходам к лечению данной категории больных 
[4]. НЭО отличаются от других злокачественных 
новообразований особыми биологическими свой-
ствами, которые определяют более благоприятный 
прогноз заболевания и целесообразность активной 
тактики лечения таких пациентов [7]. 

Хирургическое лечение является основным ме-
тодом, позволяющим увеличить 5-летнюю выжива-
емость больных с генерализованными НЭО тонкой 
кишки до 70–75 % [4]. Вместе с тем, учитывая рас-
пространенный характер метастатического пораже-
ния печени на момент диагностики заболевания, вы-
полнение полной циторедукции возможно не более 
чем у 20–25 % больных [8]. В связи с этим остается 
дискутабельным вопрос о необходимости удаления 
первичной НЭО тонкой кишки при наличии нерезек-
табельных печеночных метастазов [9]. Применяемые 
в лечении генерализованных НЭО тонкой кишки 
современные лекарственные препараты достоверно 
улучшили качество жизни больных с карциноидным 
синдромом, но не оказали существенного влияния 
на увеличение общей выживаемости пациентов [10]. 

Все бóльшее распространение у больных НЭО 
с печеночными метастазами получают эндоваску-
лярные методы лечения и различные варианты 
локальной деструкции метастатических очагов 
[11]. Вместе с тем значение и место этих методов 
в комплексном лечении генерализованных НЭО 
окончательно не определены [4]. 

Несмотря на существенные достижения 
в понимании особенностей биологии опухолево-
го процесса, внедрение в клиническую практику 
современных методов диагностики и лечения, вы-
бор рациональной лечебной тактики у больных 
с НЭО тонкой кишки по-прежнему представляет 
значительные трудности и остается предметом 
дискуссии [12]. В связи с этим поиск способов со-
вершенствования диагностики и оптимизации ле-
чения больных с НЭО тонкой кишки представляет 
актуальную проблему практической медицины.

Цель исследования – уточнить рациональную 
программу диагностики и выбора тактики лечения 
больных с нейроэндокринными опухолями тонкой 
кишки с учетом их клинико-морфологических осо-
бенностей.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Проведен анализ результа-
тов обследования и лечения 232 пациентов с НЭО желудоч-
но-кишечного тракта, среди которых опухоли тонкой кишки 
выявлены у 39 (16,8 %) больных. Мужчин было 20 (51,3 %), 
женщин – 19 (48,7 %). Возраст пациентов варьировал от 28 
до 78 лет, составив в среднем (58,2±3,9) года. 

Критерием включения в исследование являлось наличие у 
пациентов морфологически верифицированной НЭО тонкой 
кишки. При выявлении генерализованного онкологического 
процесса БПО включение в исследование осуществляли на 
основании морфологического подтверждения нейроэндокрин-
ной структуры метастазов, сочетающихся с клинико-лабора-
торными проявлениями карциноидного синдрома и инстру-
ментальными признаками, указывающими на локализацию 
первичной опухоли в тонкой кишке. 

Обследование больных с НЭО включало оценку клини-
ческих проявлений заболевания, выполнение лабораторных 
исследований, применение лучевых и эндоскопических мето-
дов топической диагностики, направленных на определение 
локализации опухоли в тонкой кишке и оценку распространен-
ности онкологического процесса [4]. 

НЭО тонкой кишки выявляли при обследовании по поводу 
абдоминального болевого синдрома, диареи, карциноидного 
синдрома. Иногда заболевание было «случайной» находкой 
при обследовании по поводу другой патологии либо диспансе-
ризации больных. Наличие типичных клинических проявлений 
карциноидного синдрома у людей с генерализованными НЭО 
являлось основанием для целенаправленного поиска опухоли 
тонкой кишки. 

Лабораторные исследования были направлены на оцен-
ку общих (хромогранин-А) и специфических (серотонин, 
5-гидроксииндолуксусная кислота) маркёров НЭО в крови и 
моче [4]. Инструментальная диагностика НЭО тонкой кишки 
включала ультразвуковое исследование (УЗИ); томографию 
(спиральную компьютерную (СКТ), магнитно-резонансную 
(МРТ)); ангиографию; радиоизотопное исследование (пози-
тронно-эмиссионную томографию (ПЭТ) с 18-фтордезокси-
глюкозой и 68Ga-DOTATOC); эндоскопическое исследование в 
виде фиброколоноскопии (ФКС) с исследованием терминаль-
ного отдела подвздошной кишки, балонной энтероскопии и 
капсульной видеоэнтероскопии [5]. Спиральную компьютер-
ную томографию выполняли в режиме ангиографии в соче-
тании с энтерографией, заключающейся в пероральном при-
еме пациентом 1500 мл раствора маннитола с последующим 
проведением через 40 мин томографического исследования с 
внутривенным болюсным введением контрастного препара-
та (Омнипак 350–100 мл) и оценкой изображения в различ-
ные фазы контрастного усиления [13]. Ангиографию тонкой 
кишки выполняли путем пункции по методике Сельдингера 
бедренной артерии с позиционированием ангиографического 
катетера (Cobra, 5F) в устье верхней брыжеечной артерии и 
последующим введением контрастного препарата (Ультравист 
60 %, 25–30 мл со скоростью 5 мл/с) с выполнением серии 
рентгеновских снимков. На полученных рентгенограммах оце-
нивали сосудистую анатомию тонкой кишки, наличие патоло-
гической сети опухолевых сосудов, косвенно свидетельству-
ющих о локализации опухоли в тонкой кишке [14]. Прямым 
инструментальным признаком НЭО тонкой кишки являлось 
выявление опухоли одним их лучевых (СКТ, МРТ, ПЭТ, ангио
графия) методов диагностики или в ходе эндоскопического 
исследования. Косвенным признаком, свидетельствовавшим о 
локализации опухоли в тонкой кишке, был выявляемый луче-
выми методами опухолевый конгломерат брыжейки тонкой 
кишки [15]. Морфологическая верификация заключалась в 
проведении световой микроскопии и иммуногистохимиче-
ского исследования с оценкой экспрессии основных нейро-
эндокринных маркёров (хромогранин-А, синаптофизин) и 
определения степени злокачественности опухоли (индекс про-
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лиферативной активности Ki-67, митотический индекс) [16]. 
Отдаленные результаты лечения изучены в сроки до 10 лет у 
97,4 % больных.

Статистическую обработку результатов исследования 
выполняли с помощью пакета компьютерных программ 
«Місrosoft Ехсеl». Различие средних величин, оцененное по 
параметрическому критерию Стьюдента, считали статистиче-
ски значимым при р<0,05.

Пациенты, участвовавшие в научном исследовании, дали 
на это добровольное информированное согласие. Исследование 
выполнено в соответствии с требованиями Хельсинкской декла-
рации Всемирной медицинской ассоциации в редакции 2013 г. 

Р е з у л ь т а т ы. Проведенный анализ результа-
тов клинико-лабораторного и инструментального 
обследования позволил установить, что I стадия 
опухолевого процесса диагностирована у 1 (2,6 %) 
пациента, II стадия – у 1 (2,6 %), III стадия – у 8 
(20,4 %), IV стадия – у 29 (74,4 %). Опухоли Grade-1 
выявлены у 53,8 % больных, Grade-2 – у 46,2 %. 
Определено, что причиной обращения за меди-
цинской помощью у 8 (20,5 %) больных явились 
различного характера боли в животе. Типичные 
проявления карциноидного синдрома в виде при-
ливов и диареи выявлены у 13 (33,3 %) пациентов, 
среди которых метастатическое поражение печени 
установлено у 12, поражение забрюшинных лимфа-
тических узлов – у 1. Развитие осложнений опухо-
левого процесса привело к выявлению НЭО тонкой 

кишки у 5 (12,8 %) обследованных: острая кишечная 
непроходимость диагностирована у 4 больных, ки-
шечное кровотечение – у 1. Клинические проявления 
НЭО тонкой кишки отсутствовали, а заболевание 
явилось случайной находкой в связи с обнаруже-
нием метастатического поражения печени при об-
следовании по поводу других заболеваний либо 
в ходе диспансеризации у 10 (25,5 %) больных. 
Кроме того, НЭО тонкой кишки были выявлены 
в ходе плановых и неотложных оперативных вме-
шательств на органах брюшной полости у 3 (7,8 %) 
пациентов. Установлено, что с момента появления 
клинических проявлений заболевания до постанов-
ки диагноза проходило в среднем (18,1±6,2) месяца 
(от 2 до 48 месяцев) (табл. 1). 

Плановое обследование проведено у 34 больных, 
за исключением пациентов, у которых НЭО тонкой 
кишки были диагностированы в ходе неотложных 
оперативных вмешательств. Изучение результатов 
лабораторных исследований у больных с НЭО тонкой 
кишки I–III стадии позволило установить менее чем 
3-кратное повышение уровня ХГА и специфических 
биохимических маркёров (серотонин, 5-ГИУК). 
Вместе с тем выявлены достоверные различия уров-
ня исследуемых показателей в зависимости от рас-
пространенности опухолевого процесса. Установле-
но, что уровень ХГА≥(351±137) нг/‌мл, серотонина 
≥(1052,4±383,8) нг/мл, 5-ГИУК ≥(467,5±270,9) нг/‌мл 
достоверно свидетельствует о генерализации забо-
левания (табл. 2).

Проведенный анализ использования лучевых ме-
тодов диагностики у обследованных больных вы-
явил недостаточную чувствительность большинства 
из них в обнаружении НЭО тонкой кишки, составив-
шую для УЗИ 2,9 %, для СКТ – 6,5 %. Установлено, 
что значительно бóльшей чувствительностью обла-
дает ПЭТ-КТ с 68Ga, применение которой позволило 
определить локализацию опухоли у 6 из 10 обследо-
ванных пациентов. Вместе с тем изучение характера 
изменений в брюшной полости по данным лучевых 
методов диагностики свидетельствовало о наличии 
опухолевого конгломерата в брыжейке тонкой кишки 
у 30 из 34 обследованных, среди которых у 5 па-
циентов диагностирована III стадия опухолевого 
процесса, у 25 больных – IV стадия. Чувствитель-

Т а б л и ц а  1

Особенности клинических проявлений  
заболевания у больных с НЭО  

тонкой кишки (n=39)

Клинические проявления
Число

больных 
(%)

Болевой синдром 8 (20,5)

Карциноидный синдром 13 (33,3)

Развитие неотложных хирургических 
заболеваний органов брюшной полости: 
   острая кишечная непроходимость 
   кишечное кровотечение

5 (12,8)  
4 (10,3)  
1 (2,5)

Бессимптомные («случайное» выявление):
   метастазы печени при обследовании 
   удаление опухоли брюшной полости 
   устранение вентральной грыжи  
   устранение спаечной кишечной  
   непроходимости 

13 (33,3)  
10 (25,5)  
1 (2,6)  
1 (2,6)  
1 (2,6)

Т а б л и ц а  2

Результаты исследования общих и специфических маркëров в сыворотке крови  
у больных с НЭО тонкой кишки 

Лабораторный показатель и его нормальные значения
Стадия заболевания

Критерий р
I–III IV

Хромогранин-А (0–100 нг/мл) 112,1±63,3 351±137 <0,05

Серотонин (36–82 нг/мл) 250,8±185,2 1052,4±383,8 <0,05

5-ГИУК (0–60 нг/мл) 76,9±81,1 467,5±270,9 <0,05
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ность методов лучевой диагностики в выявлении 
опухолевого конгломерата брыжейки тонкой кишки 
была минимальной для УЗИ, тогда как СКТ и ПЭТ-
КТ установили соответствующие изменения у 96,4 
и 100 % пациентов соответственно (табл. 3). 

Изучение лучевыми методами контуров выявля-
емых образований брыжейки, характера изменений 
окружающих тканей и прилежащих петель киш-
ки позволило выделить два варианта опухолевых 
конгломератов у больных с НЭО тонкой кишки. 
Первый вариант (узловой) установлен у 20 (66,7 %) 
пациентов, характеризовался наличием образова-
ния с четкими ровными контурами, минимальными 
фиброзными изменениями в брыжейке, отсутстви-
ем ретракции и деформации прилежащих петель 
тонкой кишки, вовлечением в конгломерат тонко
кишечных ветвей либо дистальных отделов верх-
них брыжеечных сосудов (рис. 1). 

Второй вариант (диффузно-инфильтративный) 
диагностирован у 10 (33,7 %) больных, представлен 
образованием с нечеткими неровными контурами, 
выраженными фиброзными изменениями в брыжей-
ке с деформацией прилежащих петель тонкой кишки 
и распространением инфильтрата на корень брыжей-
ки с вовлечением в опухолевый процесс основных 
стволов верхних брыжеечных сосудов (рис. 2). 

По данным СКТ, опухолевый конгломерат бры-
жейки тонкой кишки визуализировали в виде мяг-
котканного образования диаметром (4,2±1,6) см 
с нативной денситометрической плотностью 
(46,6±16,3) HU, которая после внутривенного кон-
трастирования увеличивалась до (96,8±23,4) HU. 
Характерные изменения в брыжейке тонкой кишки 

у пациентов с III и IV стадией заболевания выявле-
ны у 80 и 96 % больных соответственно. 

Установлено, что диффузно-инфильтративные 
изменения в брыжейке у больных с НЭО тонкой 
кишки характеризуются повышенным риском раз-
вития осложнений опухолевого процесса, которые 
были диагностированы у 5 из 10 из них (тромбоз 
ствола верхней брыжеечной вены – у 1, ишеми-
ческие изменения пораженного сегмента тонкой 
кишки – у 2, субкомпенсированное нарушение 
кишечной проходимости – у 2). При распростра-
нении опухолевой инфильтрации на корень бры-
жейки СКТ-ангиография не позволила определить 
резектабельность тонкой кишки у 3 из 10 больных. 
Прямая ангиография у них позволила уточнить осо-
бенности сосудистой архитектоники верхних бры-
жеечных сосудов, оценить степень их вовлечения 

Т а б л и ц а  3

Результаты применения лучевых методов  
диагностики у больных с НЭО тонкой кишки 

Метод  
лучевой диагностики

Чувствительность метода  
в выявлении, %

опухоль  
тонкой  
кишки 

опухолевый 
конгломерат 
брыжейки 

УЗИ (n=34) 2,9 16,7

СКТ (n=31) 6,5 96,4

МРТ (n=8) 0 42,9

Ангиография (n=9) 0 66,7

ПЭТ-КТ с 68Ga 
(n=10)

60 100

Рис. 1. Узловой вариант опухолевого конгломерата брыжейки тонкой кишки (указан стрелкой) у больного Т., 44 лет:  
а – компьютерная томограмма; б – макроскопическая картина

а б
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в опухолевый процесс и определить показания 
к оперативному лечению с сомнительной резекта-
бельностью тонкой кишки по данным СКТ (рис. 3). 

Фиброколоноскопия с илеоскопией, включа-
ющей осмотр 20 см терминального отдела под-
вздошной кишки, позволила выявить НЭО у 7 из 
34 больных. Эндоскопические методы исследо-
вания тонкой кишки применены у 2 пациентов 
и включали капсульную энтероскопию у одного 

больного, а также сочетание баллонной и капсуль-
ной энтероскопии у другого. Установить локализа-
цию НЭО удалось у 1 пациента в результате кап-
сульной энтероскопии, тогда как у второго больного 
выявить опухоль ни одним из указанных эндоско-
пических методов исследования не удалось. 

Установлено, что в оценке генерализации опухо-
левого процесса среди методов лучевой диагностики 
наибольшей чувствительностью обладает ПЭТ-КТ 

Рис. 2. Диффузно-инфильтративный вариант опухолевого конгломерата брыжейки тонкой кишки (указан стрелкой)  
у больного П., 57 лет: а – компьютерная томограмма; б – макроскопическая картина

а б

Рис. 3. Результаты инструментальных методов диагностики у больного П., 57 лет: а – компьютерная томограмма 
диффузно-инфильтративного варианта опухолевого конгломерата брыжейки тонкой кишки с вовлечением ствола верхней 

брыжеечной артерии (ВБА) (сомнительная резектабельность); б – ангиограмма, вовлечение в опухолевый конгломерат 
дистального отдела ствола ВБА и a. ileocolica (опухоль резектабельна)

а б
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с 68Ga, применение которой позволило выявить не 
определявшиеся другими методами исследований 
(СКТ, МРТ) метастатические очаги и уточнить рас-
пространенность заболевания у 3 из 10 обследован-
ных. Метастатическое поражение печени у больных 
с IV стадией заболевания выявлено у 100 %, лим-
фатических узлов брюшной полости – у 65,5 %, 
легких – у 10,3 %, костей скелета – у 10,3 %, брю-
шины – у 6,9 %. В зависимости от объема замеще-
ния печеночной паренхимы метастазами поражение 
печени I типа (единичные метастазы в одной доле) 
установлено у 24,1 % больных, II типа (множествен-
ные метастазы в одной доле и единичные в другой) – 
у 17,2 %, III типа (множественные метастазы в обеих 
долях) – у 58,7 %. 

Результаты комплексного дооперационного об-
следования позволили установить локализацию 
НЭО в тонкой кишке у 17 (50 %) из 34 обследо-
ванных больных, у остальных 17 выявлены лишь 
косвенные лучевые признаки, свидетельствовавшие 
о вероятной локализации опухоли в тонкой кишке. 

Хирургическое лечение проведено у 31 (79,5 %) 
из 39 пациентов. НЭО тонкой кишки были выявлены 
у всех оперированных пациентов БПО. Наличие опу-
холи у этих больных было основано на обнаружении 
опухолевого конгломерата в брыжейке тонкой кишки 
лучевыми методами топической диагностики. 

Оперативное вмешательство носило радикальный 
характер у 10 больных с I–III стадией опухолевого про-
цесса и включало эндоскопическое удаление опухоли 
у 1 пациента, резекцию тонкой кишки – у 5, право-
стороннюю гемиколэктомию – у 4. Циторедуктивные 
оперативные вмешательства выполнены у 21 боль-
ного с генерализованной формой заболевания в объ-
еме удаления первичной опухоли (у 17 пациентов), 
удаления первичной опухоли в сочетании с резекцией 
печени различного объема (у 4) (табл. 4). 

Установлено, что опухоли локализовались в то-
щей кишке у 23,1 % пациентов, в подвздошной киш-
ке – у 76,9 %, были множественными у 9,7 %. Сред-
ний размер удаленных новообразований составил 
(14±2,8) мм (от 2 до 30 мм). Резекция тонкой кишки 

по поводу НЭО с узловым вариантом опухолевого 
конгломерата брыжейки не составляла технических 
трудностей. Вместе с тем при диффузно-инфильт
ративном варианте поражения, характеризующем-
ся распространением опухолевой инфильтрации 
на корень брыжейки, резекция представляла край-
не высокий риск развития ишемического некроза 
значительной части тонкой кишки в связи с необ-
ходимостью пересечения проксимальных отделов 
стволов верхних брыжеечных сосудов.

Выполнить в такой ситуации оперативное вме-
шательство с сохранением достаточной длины тон-
кой кишки позволили данные прямой ангиографии, 
свидетельствовавшие о сохранении достаточного 
количества тощекишечных артерий (не менее 3–4), 
не вовлеченных в опухолевый конгломерат. В свя-
зи с прогрессированием онкологического процесса 
повторные циторедуктивные вмешательства вы-
полнены у 6 пациентов. 

Осложненное течение послеоперационного пе-
риода после первичных оперативных вмешательств 
было у 4 (12,9 %) больных, после повторных – у 2 
(25 %). Осложнения III–IV степени тяжести по 
классификации Clavien – Dindo после первичных 
и повторных оперативных вмешательств диагно-
стированы у 6,5 и 12,5 % больных соответственно. 
Летальных исходов после хирургического лечения 
не было.

Выбор тактики лечения пациентов генерали-
зованными НЭО тонкой кишки определялся со-
матическим состоянием пациента, распростра-
ненностью метастатического поражения печени, 
степенью выраженности карциноидного синдрома. 
Предпочтение отдавали активной хирургической 
тактике, в связи с чем оперативное лечение про-
ведено у 21 (72,4 %) из 29 обследованных больных 
с IV стадией опухолевого процесса. Лекарствен-
ная терапия в качестве единственного метода ле-
чения либо в сочетании с локальным воздействием 
на метастатические очаги в печени (химиоэмболи-
зация печеночной артерии (ХЭПА)) проведена у 8 
(27,6 %) больных. Циторедуктивное хирургическое 

Т а б л и ц а  4

Варианты хирургического лечения у больных с НЭО тонкой кишки (n=39)

Вариант оперативного вмешательства
Стадия заболевания

I (n=1) II (n=1) III (n=8) IV (n=21)

Эндоскопическое удаление опухоли 1 – – –

Резекция тонкой кишки – – 5 8/1*

Резекция тонкой кишки + резекция печени – – – 2/2*

Правосторонняя гемиколэктомия – 1 3 9/1*

Правосторонняя гемиколэктомия + резекция 
печени

– – – 2

* – в том числе в сочетании с радиочастотной абляцией метастатических очагов печени.
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лечение у данных пациентов не проводили в связи 
тяжестью соматического состояния (по классифи-
кации ASA ≥3) у 4 больных, отказом от оператив-
ного лечения – у 4. Выбор варианта лекарственного 
лечения осуществляли на основании морфологи-
ческой оценки степени злокачественности НЭО, 
объема опухолевой массы, состояния пациента 
и включал проведение биотерапии (Октреотид, 
Интерферон) у 71,4 % больных, биотерапии в со-
четании с химиотерапией – у 17,9 %, химиотера-
пии – у 10,7 %. В лечении генерализованных НЭО 
предпочтительным являлось комплексное лечение, 
которое проведено у 23 (79,3 %) из 29 пациентов 
(табл. 5). 

Изучение зависимости отдаленных результатов ле-
чения от стадии заболевания позволило установить, 
что 5-летняя выживаемость больных с I–III стадией 
заболевания составила 100 %, с IV стадией – 70 %. 
Вместе с тем у половины пациентов с III стадией 
опухолевого процесса диагностировано прогресси-
рование заболевания спустя (42±32,7) месяца после 
оперативного лечения. Выявлено, что канцер-специ
фическая 5-летняя выживаемость больных с генера-
лизованными НЭО тонкой кишки, которым проведе-
но хирургическое лечение, составила 85,7 %, а при 
применении других методов лечения – 50 % (р<0,05).

О б с у ж д е н и е. Проведенный нами анализ ре-
зультатов обследования 232 больных с НЭО желу-
дочно-кишечного тракта показал, что опухоль тонкой 
кишки диагностирована у каждого 6-го пациента. 
Вместе с тем результаты эпидемиологических иссле-
дований последних лет свидетельствуют, что НЭО 
тонкой кишки выявляются значительно чаще [2]. Бо-
лее чем у половины больных с НЭО тонкой кишки 
на момент диагностики заболевания выявляются 
отдаленные метастазы [7], что также подтвержда-
ют результаты нашего исследования. Основной при-
чиной поздней диагностики заболевания является 
длительное отсутствие специфических симптомов, 
что приводит к задержке его выявления в среднем 
на 5–7 лет [4]. Наиболее часто НЭО тонкой кишки 

манифестируют неспецифическими симптомами 
в виде периодических неопределенного характера 
болей в животе, жидкого стула, которые определяют-
ся у 30–35 % больных. Проявления карциноидного 
синдрома (приливы, спастические боли в животе, 
диарея), являющегося характерным для НЭО тонкой 
кишки, встречаются не более чем у 20–25 % пациен-
тов и развиваются при генерализации опухолевого 
процесса [7]. Проведенное нами изучение особен-
ностей клинических проявлений у больных с НЭО 
тонкой кишки подтвердило результаты других иссле-
дователей и позволило установить, что у половины 
пациентов заболевание было диагностировано как 
случайная находка в ходе планового обследования 
либо в связи развитием неотложных хирургических 
состояний, тогда как карциноидный синдром при-
сутствовал только у трети обследованных. В связи 
с превалированием у больных с НЭО тонкой кишки 
неспецифических симптомов заболевания пациенты 
длительное время проходят лечение под маской раз-
личных функциональных расстройств желудочно-
кишечного тракта (синдром раздраженного кишеч-
ника и др.) [4]. Поэтому ряд авторов [12] считают 
необходимым целенаправленное исключение НЭО 
тонкой кишки у пациентов с неспецифическими га-
строэнтерологическими симптомами.

Стандартом лабораторной диагностика НЭО 
тонкой кишки является определение в биологиче-
ских жидкостях (плазме крови, моче) уровня общих 
(ХГА) и специфических (серотонин, 5-ГИУК) био-
химических маркёров [4]. По мнению многих ис-
следователей, диагностическое значение имеет более 
чем 3-кратное их повышение в связи с зависимостью 
уровня маркёров от ряда эндогенных (сопутствующие 
заболевания) и экзогенных (характер питания) факто-
ров [17]. Полученные нами результаты лабораторной 
диагностики подтверждают результаты исследований 
других авторов и свидетельствуют о недостаточной 
чувствительности уровней серотонина и 5-ГИУК 
в диагностике НЭО тонкой кишки I–III стадии. 
Вместе с тем повышение серотонина ≥1052,4 нг/мл, 
5-ГИУК ≥467,5 нг/мл, ХГА ≥(351±137) нг/мл досто-
верно свидетельствует о локализации НЭО в тонкой 
кишке и генерализации опухолевого процесса.

Ведущее место в топической диагностике НЭО 
тонкой кишки принадлежит мультисрезовой СКТ 
с болюсным контрастным усилением [5]. Наряду 
с непосредственным выявлением опухоли в стенке 
кишки, характерным для больных НЭО является 
обнаружение опухолевого конгломерата в брыжей-
ке [18]. Выполнение СКТ в сочетании с энтеро-
графией позволяет установить локализацию НЭО 
в тонкой кишке с чувствительностью 50–85 % 
и специфичностью 25–97 % [5]. Чувствительность 
МРТ в диагностике НЭО тонкой кишки, по данным 

Т а б л и ц а  5

Варианты лечения больных генерализованными 
НЭО тонкой кишки (n=29)

Метод лечения
Число  

пациентов 

Хирургическое лечение (циторедукция R0) 1

Хирургическое лечение + лекарственная 
терапия

9

Хирургическое лечение + лекарственная 
терапия + ХЭПА

11

Лекарственная терапия 5

Лекарственная терапия + ХЭПА 3
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ряда исследователей, не уступает СКТ, однако при-
менение метода ограничивается его меньшей до-
ступностью, необходимостью активного участия 
пациента в ходе проведения исследования [19]. 
Вместе с тем в оценке информативности лучевых 
методов диагностики исследователи приводят об-
щие показатели чувствительности в выявлении 
опухоли и изменений в брыжейке тонкой кишки. 
Полученные нами результаты применения лучевых 
методов диагностики свидетельствуют о недоста-
точной их чувствительность в выявлении НЭО тон-
кой кишки, которая составила для СКТ 6,5 %, МРТ 
не позволила установить локализацию опухоли ни 
у одного больного. Вместе с тем чувствительность 
СКТ и МРТ в выявлении опухолевого конгломерата 
брыжейки тонкой кишки у больных НЭО составила 
96,4 и 42,9 % соответственно. Полученные резуль-
таты исследования свидетельствуют, что выявление 
мезинтестинально расположенного опухолевого 
конгломерата у больных с НЭО БПО является до-
стоверным признаком локализации опухоли в тон-
кой кишке. Наибольшей информативностью среди 
лучевых методов диагностики у больных НЭО тон-
кой кишки обладает ПЭТ-КТ с 68Ga, применение 
которой, по данным ученых, позволяет определить 
локализацию опухоли у 50–70 % пациентов и уточ-
нить распространенность заболевания, выявив ме-
тастатические очаги, не определявшиеся другими 
методами исследований, у 30–40 % [5]. Применение 
данного метода диагностики подтвердило его пре-
имущество перед другими лучевыми исследовани-
ями, позволило установить локализацию опухоли 
в тонкой кишке у 60 % пациентов и уточнить рас-
пространенность заболевания у 30 %. Вместе с тем 
нами не выявлены достоверные различия чувстви-
тельности ПЭТ-КТ с 68Ga и СКТ в диагностике 
опухолевого конгломерата брыжейки. 

Диагностическое значение опухолевого конгло-
мерата брыжейки в выявлении НЭО тонкой кишки 
достаточного освещения в литературе не получило 
[20]. Проведенное нами изучение лучевых харак-
теристик опухолевых конгломератов брыжейки 
у больных НЭО тонкой кишки позволило выделить 
узловой и диффузно-инфильтративный варианты 
изменений. Установлено, что диффузно-инфиль-
тративные изменения в брыжейке характеризуются 
повышенным риском развития осложнений опухо-
левого процесса у 50 % больных и обосновывали 
активную хирургическую тактику. Выявлено, что 
при распространении инфильтративных изменений 
на корень брыжейки СКТ-ангиография не всегда 
позволяет оценить степень вовлечения в опухоле-
вый процесс брыжеечных сосудов. В такой ситу-
ации показано выполнение прямой ангиографии, 
позволившей нам определить показания к хирур-

гическому лечению у всех пациентов, резектабель-
ность тонкой кишки у которых, по данным СКТ, 
была сомнительной. 

Существенное значение в диагностике НЭО тон-
кой кишки принадлежит осмотру терминального от-
дела подвздошной кишки при ФКС [4], что подтверж-
дают результаты нашего исследования, показавшие 
информативность данной методики у 20,6 % боль-
ных. Некоторые авторы получили обнадеживающие 
результаты применения баллонной и капсульной эн-
тероскопии в определении локализации НЭО тонкой 
кишки [21, 22]. Однако оценка их информативности 
основана на анализе ограниченного числа клиниче-
ских наблюдений, что не позволяет определить их 
истинную чувствительность. В связи с этим методы 
энтероскопии в настоящее время являются дополни-
тельными в диагностике НЭО тонкой кишки, приме-
нение которых обосновано при неинформативности 
лучевых исследований [4]. В связи с ограниченной 
доступностью мы использовали методы прямой 
визуализации тонкой кишки только у 2 пациентов, что 
не позволяет нам судить об их эффективности. Вместе 
с тем капсульная энтероскопия позволила определить 
локализацию НЭО в тонкой кишке у 1 пациента, что 
в последующем было подтверждено в ходе оператив-
ного вмешательства. 

В связи с объективными трудностями выявления 
опухоли в тонкой кишке многие больные с генера-
лизованными НЭО расцениваются как БПО, что 
подтверждают результаты нашей работы. Прове-
денные у таких пациентов исследования свиде-
тельствуют, что у 64–86 % их них первичная НЭО 
локализуется в тонкой кишке [23]. 

В ходе дооперационного выявления первичной 
опухоли у больных с НЭО БПО, наряду с исчер-
пывающей инструментальной диагностикой, суще-
ственное значение принадлежит морфологическому 
исследованию метастатических очагов. В ряде ра-
бот [6, 24] показано, что иммуногистоисследова-
ние с применением набора антител, включающих 
TTF-1, CDX2, PAX6 и Islet-1, позволяет определить 
локализацию НЭО в тонкой кишке с чувствительно-
стью 89–93 %. Полученные нами данные совпадают 
с мнением других авторов в том, что существующие 
на сегодняшний день возможности лабораторно-ин-
струментальной и морфологической диагностики 
позволяют определить локализацию опухоли, оце-
нить распространенность онкологического процес-
са, что имеет решающее значение в выборе тактики 
лечения больных с НЭО тонкой кишки.

Хирургическому методу принадлежит ведущее 
значение в лечении больных с НЭО тонкой киш-
ки [7, 25]. Показано, что 5-летняя выживаемость 
больных с генерализованными НЭО тонкой кишки 
после циторедуктивных вмешательств, включаю-
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щих удаление первичной опухоли и метастазов пе-
чени, составляет 70–85 %, тогда как при проведе-
нии лекарственной терапии не превышает 40–50 % 
[4]. Однако на момент диагностики заболевания 
выполнить циторедукцию возможно не более чем 
у 20–25 % больных [7]. В связи с этим продолжа-
ются дискуссии о целесообразности удаления пер-
вичной опухоли при наличии нерезектабельных пе-
ченочных метастазов [12]. Несмотря на отсутствие 
рандомизированных исследований по данному воп
росу, большинство специалистов придерживаются 
мнения о необходимости удаления первичной НЭО 
тонкой кишки [9]. Во-первых, наличие первичной 
опухоли является фактором, оказывающим нега-
тивное влияние на прогноз течения заболевания 
у больных с генерализованными НЭО [26, 27]. Во-
вторых, в связи с бóльшей продолжительностью 
жизни больных с НЭО существует высокий риск 
развития осложнений опухолевого процесса в виде 
кишечной непроходимости, кровотечения, наруше-
ния кровоснабжения пораженного сегмента тонкой 
кишки [28]. Результаты проведенного нами иссле-
дования также подтверждают целесообразность 
активной хирургической тактики у больных с гене-
рализованными НЭО тонкой кишки, что позволило 
увеличить их выживаемость в 1,7 раза. 

На сегодняшний день эффективное лечение ге-
нерализованных НЭО тонкой кишки не представ-
ляется возможным без комплексного подхода, о чем 
свидетельствуют результаты исследований раз-
личных авторов [7, 29, 30]. В частности, K. Öberg 
и соавт. [30] выявили достоверное увеличение 
выживаемости больных, проходивших лечение 
в специализированом онкоэндокринологическом 
центре, где пациентам проводили комбинирован-
ное лечение, по сравнению с пациентами неспе-
циализированных лечебных учреждений, медиана 
выживаемости которых составила 115 и 33 месяца 
соответственно. Аналогичные данные представле-
ны С. Lepage и соавт. [29], которые установили, 
что 5-летняя выживаемость больных в странах За-
падной Европы, где пациентов направляли в спе-
циализированные лечебные учреждения, была до-
стоверно выше, чем в странах Восточной Европы, 
составив 53,6 и 37,6 % соответственно. 

В ы в о д ы. 1. НЭО тонкой кишки являются 
актуальной проблемой клинической онкологии, 
обусловленной увеличением частоты их выявле-
ния, сохраняющимися трудностями диагностики 
заболевания, приводя у бóльшей части больных 
к поздней диагностике онкологического процесса. 

2. Генерализованные НЭО тонкой кишки харак-
теризуются более благоприятным прогнозом тече-
ния заболевания, что определяет целесообразность 
активной тактики лечения пациентов.

3. Лабораторные методы диагностики не обла-
дают достаточной чувствительностью в выявлении 
ранних форм заболевания. Однако повышение 
уровня ХГА, серотонина и 5-ГИУК достоверно 
свидетельствует о генерализации опухолевого 
процесса. 

4. Среди лучевых методов диагностики СКТ-
ангиография в сочетании с энтерографией позво-
ляет определить локализацию опухоли в тонкой 
кишке с чувствительностью 96,4 %. 

5. Целесообразно выделение узлового и диф-
фузно-инфильтративного вариантов опухолевого 
конгломерата брыжейки у больных с НЭО тон-
кой кишки, так как последний вариант изменений 
в брыжейке характеризуется повышенным риском 
осложненного течения опухолевого процесса, 
определяет необходимость активной хирургиче-
ской тактики.

6. При распространении опухолевой инфильт
рации на корень брыжейки достоверно оценить 
резектабельность тонкой кишки позволяет допол-
нение СКТ прямой ангиографией ВБА.

7. Хирургический метод является основным 
в лечении НЭО тонкой кишки, в том числе при 
генерализации заболевания, так как позволяет до-
стоверно увеличить выживаемость больных. 

8. При невозможности полной циторедукции 
в связи с распространенным метастатическим по-
ражением печени пациентам показано проведение 
комплексного лечения, включающего удаление пер-
вичной НЭО тонкой кишки с последующей систем-
ной лекарственной терапией и применением мето-
дов регионарного лечения печеночных метастазов. 

9. Учитывая мультидисциплинарный характер 
патологии, лечение НЭО тонкой кишки необходимо 
проводить в специализированных онкологических 
центрах.
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В в е д е н и е. Нестабильные повреждения тазо-
вого кольца в сочетании с неустойчивой гемодинами-
кой, обусловленной продолжающимся внутритазо-
вым кровотечением, должны быть стабилизированы 
для предотвращения дальнейшего кровоизлияния 
и окончательного контроля кровотечения с приме-
нением хирургических способов гемостаза [1–3]. 

Одним из способов остановки массивных крово
течений из поврежденных костей таза является 

противошоковая С-скоба (рама Ганца). Данное 
устройство позволяет быстро, в течение 5–10 мин, 
произвести стабилизацию поврежденных задних 
структур тазового кольца в противошоковой опе-
рационной и добиться хорошего гемостатического 
эффекта [4–6]. Применение противошоковой рамы 
Ганца входит в большинство алгоритмов оказания 
специализированной медицинской помощи при не-
стабильных повреждениях таза в травматологиче-
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ских центрах различного уровня, а фиксация ею 
поврежденных задних структур тазового кольца 
у пострадавших с сохраняющимися признаками не-
стабильной гемодинамики, находящихся в крайне 
тяжелом состоянии и имеющих признаки продол-
жающегося внутритазового кровотечения, рассма-
тривается как неотложное оперативное вмешатель-
ство в тактике «Damage control surgery». 

Цель исследования – оценить клиническую 
эффективность С-образной рамы Ганца у постра-
давших с нестабильными повреждениями тазового 
кольца и признаками продолжающегося внутри
тазового кровотечения.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Проанализированы результа-
ты лечения 87 пострадавших с тяжелой сочетанной травмой, 
сопровождающейся нестабильными повреждениями тазового 
кольца и признаками неустойчивой гемодинамики для неот-
ложной стабилизации поврежденных задних структур тазового 
кольца, которым применяли раму Ганца в двух травматологи-
ческих центрах 1-го уровня: СПбНИИСК им. И. И. Джанелидзе 
и клинике военно-полевой хирургии ВМедА им. С. М. Кирова 
за период с 2010 по 2017 г. Во всех клинических наблюдениях 
использовали раму Ганца (DePuy Synthes, Швейцария).

Обстоятельствами получения травмы были падение с 
высоты – 36 (41,4 %) пациентов; дорожно-транспортное про-
исшествие – 43 (49,4 %); сдавление – 8 (9,2 %). В течение часа 
от момента травмы в травмоцентры доставлены 77 (88,5 %) 
пострадавших. Все пострадавшие были трудоспособного 
возраста. Имелись следующие повреждения тазового кольца 
согласно классификации М. Tile и М. Е. Muller AO/ASIF [7]: 
ротационно-нестабильные (тип В) – у 24 (27,2 %) из них, вер-
тикально-нестабильные (тип С) – у 63 (72,4 %) [7]. 

Нестабильность гемодинамики определяли по сохранению 
показателя систолического артериального давления (САД) 
ниже 90 мм рт. ст., несмотря на выполненную инфузионную 
терапию в объеме 2000 мл кристаллоидов.

Пострадавшим определяли тяжесть повреждений по шка-
лам ISS и ВПХ-П (МТ), черепно-мозговой травмы – по шкале 
комы Глазго. Тяжесть состояния оценивали по шкале ВПХ-СП, 
а также проводили балльную оценку шокогенности травмы 
по методике Ю. Н. Цибина (табл. 1). Как видно из данных 
табл. 1, количественные показатели баллов тяжести повреж-
дения и тяжести состояния по шкалам ISS, ВПХ-П (МТ), ВПХ-
СП, Ю. Н. Цибина (1975) указывают на то, что пострадавшие 
имели крайне тяжелые повреждения и состояние с неблаго-
приятным прогнозом.

Два и более жизнеугрожающих последствия травм раз-
вились у 52 (59,8 %) пострадавших. Помимо внутритазо-
вого кровотечения, имелись следующие жизнеугрожающие 
последствия травм других областей тела: продолжающееся 
внутрибрюшное кровотечение – у 24 (27,6 %) пострадавших, 
внутриплевральное – у 4 (4,6 %) и наружное кровотечение – 
у 12 (13,8 %); реберный клапан – у 3 (3,4 %); асфиксия раз-
личного генеза – у 16 (18,4 %); тампонада сердца – у 1 (1,1 %); 
напряженный пневмоторакс – у 5 (5,7 %); сдавление головного 
мозга на фоне тяжелого ушиба – у 1 (1,1 %).

С целью остановки продолжающегося внутритазового 
кровотечения выполняли стабилизацию тазового кольца изо-
лированно рамой Ганца или одновременно фиксировали перед-
ний отдел таза аппаратом внешней фиксации (АВФ) («Арите» 

либо «КСТ-1», Россия). 30 пострадавшим после механической 
стабилизации тазового кольца применяли различные спосо-
бы хирургического гемостаза – баллонную окклюзию аорты, 
тампонаду таза, ангиографию с эмболизацией.

Окончательный гемостаз определяли по изменению следу-
ющих показателей: систолического артериального давления, 
объему и длительности заместительной гемотрансфузионной 
терапии, а в основной группе, дополнительно, после стабили-
зации гемодинамических показателей выполняли спиральную 
компьютерную томографию (СКТ) таза с внутривенным кон-
трастным усилением или диагностическую тазовую ангио
графию.

Базу данных на пострадавших создавали в программе 
«Microsoft Office Excel 2010» (Microsoft, США). Статистический 
анализ данных проводили с использованием пакета приклад-
ных программ «BioStat 2009» (Analyst Soft Inc., США). При 
оценке значимости различий между средними величинами 
в выборках вычисляли коэффициент достоверности (p) по 
t-критерию Стьюдента. От пострадавших были получены 
добровольные информированные согласия на публикацию 
клинических наблюдений.

Р е з у л ь т а т ы. Непосредственно монтаж 
противошоковой рамы выполняли в несколько 
этапов согласно методике, описанной R. Ganz 
и соавт. в 1991 г. [8]. После полной установки 
рамы Ганца выполняли контрольное рентгеноло-
гическое исследование (обзорную рентгеногра-
фию в стандартной передне-задней проекции, 
а при наличии электронно-оптического преоб-
разователя (ЭОП) – в проекции входа и выхода 
таза). Среднее время от поступления до наложе-
ния рамы Ганца составило (21,1±14,3) мин, время 
операции – (12,1±4,3) мин. Возможность смены 
позиции в каудальном или краниальном направ-
лении фиксирующей скобы без дестабилизации 
таза позволяла проводить параллельно диагно-
стические (СКТ, ультразвуковое исследование 
брюшной полости, лапароцентез, катетеризация 
мочевого пузыря) и другие лечебные пособия – 
оперативные вмешательства на органах брюшной 
полости, таза, нижних конечностях.

У 63 (72,4 %) пострадавших были вертикально-
нестабильные повреждения тазового кольца. Учи-
тывая, что нестабильные повреждения таза типа 
С часто маскируются под повреждения типа В и не 

Т а б л и ц а  1

Общая характеристика пострадавших (n=87)

Показатель M±m

Возраст, лет 41,9±17,2

Тяжесть повреждения, баллы:  
   по шкале ISS 
   по шкале ВПХ-П (МТ) 
   по шкале ВПХ-СП 
   по шкале Ю. Н. Цибина

38,6±9,5 
18,4±10,2 
47,9±12,3 
12,9±4,9

Критерий Т по шкале балльной оценки 
тяжести политравмы при шоке  
(Ю. Н. Цибин, 1975 г.)

–7,1±14,6



«Вестник хирургии» • 2018И. В. Кажанов и др.

40

сразу могут быть распознаны клинически или при 
рентгенологическом исследовании, применение 
рамы Ганца при ротационно-нестабильных по-
вреждениях (тип В) считали допустимым. Рама 
Ганца не позволяет создать необходимую межотлом-
ковую компрессию переломов переднего полукольца 
таза, поэтому у 64 (73,5 %) пациентов фиксацию зад
него полукольца дополняли стабилизацией передней 
рамкой АВФ, установленной на стержнях, введенных 
на уровне крыльев подвздошных костей или в над-
вертлужных областях. Если после механической 
стабилизации тазового кольца наблюдали восста-
новление гемодинамических параметров, то счи-
тали, что гемостаз обеспечивался за счет эффекта 
«биологической тампонады».

Раму Ганца заменяли постоянным фиксатором 
(боковые штанги АВФ либо подвздошно-крестцо-
вые канюлированные винты) в течение первых 2 су-
ток после травмы при отсутствии риска повторного 
внутритазового кровотечения. 

Большинство пострадавших с тяжелой сочетан-
ной травмой таза, поступивших в противошоковую 
операционную, находились в крайне тяжелом со-
стоянии. Дежурные хирургические бригады имели 
ограниченное время для выполнения полноценной 
диагностики повреждений и принятия тактических 
решений в связи с необходимостью выполнения ре-
анимационных мероприятий или нескольких опера-
тивных пособий по устранению жизнеугрожающих 
последствий травм различных областей тела. 

Фиксацию поврежденных задних структур таза 
рамой Ганца в основном приходилось выполнять 
по внешним анатомическим ориентирам: передне-
верхняя подвздошная ость, крыло подвздошной ко-
сти, верхушка большого вертела, а также условным 
линиям, проводимым через них, что приводило 
у части пострадавших к ошибкам. После уста-
новки рамы Ганца обязательно выполняли конт
рольное рентгенологическое исследование таза, 
по которому оценивали положение компрессион-
ных стержней на уровне крестцово-подвздошных 
сочленений, наличие или отсутствие деформации 
поврежденного тазового кольца. Дополнительные 
рентгенологические проекции (передне-задняя, 
вход и выход из таза) позволяли более точно оце-
нить положение стержней с упорными площадками 
рамы Ганца и костных отломков поврежденного 
тазового кольца.

При установке рамы Ганца наблюдали следу-
ющие ошибки: избыточную боковую компрессию 
с внутренней ротационной деформацией тазового 
кольца – у 4 пациентов; установку стержня кзади от 
зоны проекции крестцово-подвздошного сочлене-
ния с наружной ротационной деформацией тазового 
кольца – у 1; избыточную компрессию с раздавлива-

нием перелома крестца – у 2; миграцию и проникно-
вение стержня в полость таза – у 5; проникновение 
стержня в полость тазобедренного сустава – у 1. Дан-
ные ошибки требовали переустановки или полного 
демонтажа рамы Ганца (рисунок).

Полипозиционный рентгенологический конт
роль, обеспечиваемый моторизованной цифровой 
мобильной системой C-дугой (General Electric, 
OEC 9900 Elit, США), позволил полностью избе-
жать ошибок при установке рамы Ганца в течение 
последних 3 лет. 

Если остановка внутритазового кровотечения 
после механической стабилизации таза не проис-
ходила и сохранялась нестабильная гемодинамика, 
то применяли различные способы хирургического 
гемостаза. Выбор способа хирургического гемо-
стаза определяли с учетом изменения гемодина-
мических показателей и эффективности инфузи-
онно-трансфузионной терапии, а также наличия 
косвенных признаков продолжающегося тазово-
го кровотечения (большая забрюшинная тазовая 
гематома при лапаротомии).

В рамках концепции «Damage control surgery» 
28 пострадавшим выполнили тампонаду таза одним 
из доступов: чрезбрюшинным – у 11, внебрюшин-
ным – у 17. Тампонада таза была неэффективной 
у 6 пострадавших, что потребовало выполнения 
в последующем диагностической тазовой ангио-
графии (АГ), из них у 3 удалось верифицировать 
источник артериального кровотечения с оконча-
тельным контролем над ним путем эмболизации. 
АГ выполнена также 4 пострадавшим с признаками 
транзиторной стабилизации гемодинамических по-
казателей после механической стабилизации таза, 
из них у 2 проведена эндоваскулярная эмболизация 
поврежденных артерий. 

У 5 пострадавших в критическом состоянии 
с сохраняющейся неустойчивой гемодинамикой 
применили баллон-обтуратор для временной оста-
новки внутритазового кровотечения. Его вводили 
через бедренную артерию и устанавливали под 
рентгенологическим контролем на уровне 3-й зоны 
брюшного отдела аорты. После относительной 
стабилизации артериального давления выполняли 
внебрюшинную тампонаду таза. У 4 человек как 
«операцию отчаяния» выполнили пережатие нис-
ходящего отдела грудной аорты из торакотомного 
доступа.

Пострадавшим параллельно выполняли неот-
ложные операции по устранению жизнеугрожа-
ющих последствий травм других областей тела: 
торакотомию и остановку внутриплеврального 
кровотечения – у 4 (4,6 %), устранение тампонады 
сердца и ушивание разрыва ушка левого предсер-
дия – у 1 (1,1 %), фиксацию реберного клапана –  
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у 3 (3,4 %), торакоцентез и устранение напря-
женного пневмоторакса – у 5 (5,7 %); интубацию 
и санацию трахеобронхиального дерева с целью 
устранения асфиксии различного генеза – у 16 
(18,4 %); декомпрессивную трепанацию черепа по 
поводу сдавления головного мозга на фоне тяжело-
го ушиба – у 1 (1,1 %). Для остановки наружного 
кровотечения выполнили тампонаду раны про-
межности или боковой поверхности таза при его 
открытой травме – у 7 (8,0 %) пострадавших и пе-
ревязку сосудов в ранах конечностей – у 2 (2,3 %), 
передне-заднюю тампонаду носовых ходов – у 3 
(3,4 %). Лапаротомия по поводу повреждений ор-
ганов живота выполнена у 24 (27,6 %) пациентов, 
при этом у всех была подтверждена обширная за-
брюшинная тазовая гематома. 

Общая летальность в анализируемой группе со-
ставила 56,3 % (49 человек). В течение 1-х суток 
умерли 35 (40,2 %) из них: от необратимой крово-
потери – 9 (10,3 %), синдрома диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания – 16 (18,4 %). 

Рама Ганца, изолированно или в комбинации 
с АВФ, обеспечивала надежную механическую 
стабилизацию тазового кольца, что позволило до-
биться остановки внутритазового кровотечения 
у 38 (43,7 %) пострадавших. Дополнительно раз-
личные способы хирургического гемостаза в виде 
тампонады таза и (или) диагностической АГ с несе-
лективной или селективной эмболизацией внутрен-
ней подвздошной артерии и ее ветвей применяли 
у 30 (34,5 %) пострадавших, что способствовало 
надежному окончательному контролю над всеми 

Рентгенограммы таза с неправильно установленной рамой Ганца: а – стержни расположены на уровне вертлужных впадин, 
проникновение стержня в полость левого тазобедренного сустава; б – перфорация крыла левой подвздошной кости стерж-

нем и избыточная внутренняя ротация поврежденной половины тазового кольца; в – стержни расположены кзади от 
основных точек на уровне крестцово-подвздошных сочленений, что привело к наружной ротационной деформации тазового 

кольца и увеличению объема полости таза; г – стержни установлены кпереди от основных точек на уровне крестцово- 
подвздошных сочленений, что привело к внутренней ротационной деформации тазового кольца

а б

в г
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источниками тазового кровотечения венозного 
и артериального характера. Средний объем заме-
стительной гемотрансфузионной терапии в течение 
суток составил (11,2±3,7) единицы, длительность 
гемотрансфузии – (1,7±2,3) суток (табл. 2). 

Следует обратить внимание на то, что различ-
ные осложнения развились у всех пострадавших 
с тяжелой сочетанной травмой таза, при этом в те-
чение первых двух недель после травмы от ослож-
нений скончались 24 (27,6 %) из них. 

По мере стабилизации состояния пострадавших 
или купирования осложнений выполняли оконча-
тельный остеосинтез поврежденного тазового коль-
ца различными погружными конструкциями либо 
АВФ в различных компоновках. 

О б с у ж д е н и е. В настоящее время в большин-
стве травмоцентров России штатное устройство 
в виде рамы Ганца отсутствует на медицинском 
снабжении, либо применяются ее «кустарные» об-
разцы. Разработаны аналогичные раме Ганца другие 
устройства, применяющиеся для стабилизации зад
него отдела тазового кольца. Так, М. М. Дятлов [9] 
предложил для стабилизации задних структур таза 
использовать специально разработанные тазовые 
тиски. Наружная фиксация таза обеспечивает вре-

менную стабильность поврежденного тазового 
кольца, что способствует остановке тазового крово-
течения из костных структур в области их повреж-
дения и достижению противошокового эффекта, 
благодаря уменьшению объема острой внутренней 
кровопотери и патологической болевой импульса-
ции [10].

Кроме того, наружная фиксация является необ-
ходимым дополнением к внебрюшинной тампо-
наде таза у гемодинамически нестабильных по-
страдавших, обеспечивая устойчивость костных 
структур тазового кольца к противодавлению при 
установке тампонов, опосредованно противодей-
ствуя дополнительному расширению полости таза 
и более адекватному прижатию сосудов тампонами 
к его стенкам, что способствует ускоренному об-
разованию геморрагического сгустка и достиже-
нию гемостатического эффекта [11–13]. W. Ertel 
и соавт. [14], используя чрезбрюшинный вариант 
тампонады при тяжелой травме таза, пришли к вы-
воду, что успешное применение данного способа 
хирургического гемостаза напрямую зависит от 
симультантно примененной фиксации заднего по-
лукольца таза C-рамой. Авторы заключили, что 
комбинация C-рамы и тугой тампонады может эф-
фективно контролировать кровоизлияние в области 
таза у пострадавших в критическом состоянии.

Тем не менее необходимо помнить и о высоком 
риске ошибок, в том числе ятрогенных поврежде-
ний, при использовании рамы Ганца для неотлож-
ной стабилизации задних структур таза пострадав-
шего. Из-за этого рама Ганца рутинно используется 
не во всех травмоцентрах мира [15]. 

При повреждениях таза типа B стабильность 
тазового кольца обеспечивается использованием 
АВФ, поэтому рама Ганца зачастую не требуется. 
При повреждениях таза типа С, при стабильной 
гемодинамике, предпочтительнее выполнять мало-
инвазивный погружной остеосинтез подвздошно-
крестцовыми винтами, чем фиксировать задние 
структуры таза рамой Ганца. Оскольчатые пере-
ломы крестца, особенно Н-образные, при избы-
точном сжатии будут сопровождаться значимым 
риском смещения костных отломков, ятрогенного 
повреждения нервных и сосудистых образований 
полости таза. Однако следует иметь в виду, что для 
остановки продолжающегося внутритазового крово
течения, особенно при клинических признаках не-
стабильной гемодинамики, риском повреждения 
нервных структур пренебрегают. Хирург-травмато-
лог должен знать о неотъемлемых рисках и потен-
циале технических осложнений с использованием 
C-рамы, иметь необходимые знания, навыки и уме-
ния, а также достаточный опыт ее использования 
для безопасного применения [16].

Т а б л и ц а  2

Результаты лечения пострадавших  
в изучаемой группе (n=87)

Показатель
Результат, 

n (%)

Общая летальность 49 (56,3)

Летальность до суток 35 (40,2)

Необратимая кровопотеря 9 (10,3)

Синдром диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания

16 (18,4)

Сдавление головного мозга  
на фоне тяжелого ушиба 

1 (1,1)

Летальность от осложнений 24 (27,6)

Полиорганная недостаточность 10 (11,5)

Висцеральные и генерализованные 
инфекционные осложнения

12 (13,8)

Неинфекционные осложнения (жировая 
эмболия, тромбоз глубоких вен,  
желудочно-кишечное кровотечение и т. д.)

8 (9,2)

Выжили 38 (43,7)

Окончательный контроль над внутри
тазовым источником кровотечения

68 (78,2)

Гемотрансфузия в течение 24 ч, 
единица (1 единица=250 мл)

11,2±3,7 

Продолжительность гемотрансфузии, сутки 1,7±2,3 

Койко-день в реанимации, сутки 12±4,7

Срок стационарного лечения, сутки 56±39,4
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В ы в о д ы. 1. Применение рамы Ганца изолиро-
ванно или в комбинации с АВФ с целью гемостаза 
было эффективным у 38 (43,8 %) пострадавших 
с признаками внутритазового кровотечения.

2. Хирургические способы гемостаза в комплек-
се с механической стабилизацией поврежденного 
тазового кольца позволяют добиться окончатель-
ной остановки продолжающегося внутритазового 
кровотечения у ¾ пострадавших.

3. При стабилизации таза С-рамой у пострадав-
ших с политравмой следует учитывать характер 
повреждений тазового кольца, в особенности его 
задних структур, что снижает риск ятрогенных по-
вреждений внутритазовых образований.

4. Полипозиционный рентгенологический конт
роль позволяет избежать ошибок при установке 
рамы Ганца на поврежденные задние отделы та-
зового кольца. 
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Пороки развития и рождение раньше срока – 
важнейшие причины хронических заболеваний, 
инвалидности и смертности в детском возрасте [1]. 
По мнению ВОЗ, к наиболее тяжелым порокам раз-
вития относятся пороки сердца, дефекты нервной 
трубки, а также хромосомная аномалия – синдром 
Дауна [2]. Синдром Дауна – это генетическое забо-
левание, при котором кариотип состоит из 47 хро-
мосом вместо обычных 46. Помимо лишней хромо
сомы, у этих детей часто встречаются различные 

пороки развития, в том числе до 30 % – аномалии 
развития кишечной трубки. На базе кафедры дет-
ской хирургии нашего университета в настоящее 
время для коррекции дуоденальной непроходимо-
сти применяется лапароскопическое наложение 
анастомоза по Кимура. Этот способ хирургиче-
ского пособия одобрен Этическим комитетом на-
шего университета. В статье описано интересное 
клиническое наблюдение. У ребенка с синдромом 
Дауна, которому выполнено лапароскопическое 
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Пороки развития и рождение раньше срока – важнейшие причины хронических заболеваний, инвалидности и смерт-
ности в детском возрасте. Помощь детям с пороками развития необходима часто сразу после рождения. ВОЗ 
к наиболее тяжелым порокам развития относит пороки сердца, дефекты нервной трубки, а также хромосомную 
аномалию – синдром Дауна. Синдром Дауна – генетическое заболевание, при котором у ребенка имеется лишняя 
хромосома и часто встречаются пороки развития разных органов и систем. Наличие нескольких пороков требует 
комплексного хирургического подхода, который можно осуществить эндоскопически. Известно, что синдром Дауна 
может сочетаться с хилоперитонеумом. Приводится клиническое наблюдение успешного лечения новорождëнного 
ребенка с синдромом Дауна, который сочетался с врождëнной высокой кишечной непроходимостью на уровне 
двенадцатиперстной кишки и парастернальной диафрагмальной грыжей. Оба порока скорректированы лапароско-
пически. Развившийся в послеоперационном периоде хилоперитонеум с успехом пролечен назначением полного 
парентерального питания и инфузией аналогов сандостатина.
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Malformations and premature birth are the most important causes of chronic diseases, disability and mortality in childhood. 
Help for children with malformations is often needed immediately after birth. WHO determines heart defects, neural 
tube defects, chromosomal abnormality – Down syndrome as the most severe malformations. Down syndrome is a 
genetic disease in which the child has the superfluous chromosome and often defects in the development of different 
organs and systems. The presence of several defects requires a complex surgical approach that can be performed 
endoscopically. It is known that Down syndrome can be combined with chyloperitoneum. The article represents the 
clinical observation of successful treatment of the newborn baby with Down syndrome, which was combined with 
congenital high intestinal obstruction at the level of the duodenum and parasternal diaphragmatic hernia, both defects 
were corrected laparoscopically. The chyloperitoneum developed in postoperative period was successfully treated with 
the appointment of total parenteral nutrition and infusions of Sandostatin analogues.
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наложение анастомоза по поводу непроходимости 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) из-за кольце-
видной поджелудочной железы, интраоперационно 
была обнаружена и одномоментно скоррегирована 
парастернальная диафрагмальная грыжа. В веду-
щей клинике детской хирургии в РФ – Городской 
детской клинической больнице № 13 им. Н. Ф. Фи-
латова Департамента здравоохранения Москвы – 
было всего 3 подобных наблюдения, когда у де-
тей в возрасте от 1,5 до 13 лет парастернальная 
грыжа оперирована эндоскопически [3]. У нашего 
пациента послеоперационный период осложнился 
развитием хилоперитонеума. Известно, что хило-
перитонеум может ассоциироваться с синдромом 
Дауна и другими генетическими заболеваниями [4]. 

Разрешение от родителей на проведение опе-
ративного вмешательства и анестезиологического 
пособия получено.

Ребенок К. родился от 8-й беременности, 6-х срочных родов 
при сроке гестации 37,6 недели. Возраст матери – 42 года. 
Беременность протекала на фоне хронического токсоплазмоза, 
ожирения I степени, отеков, многоводия. Роды самостоятельные. 

Масса тела при рождении – 3430 г. Оценка по Апгар – 7–8 бал-
лов. С рождения состояние удовлетворительное, через 9 ч 
после рождения у ребенка появилось срыгивание. Выполнена 
рентгенография органов брюшной полости – картина высокой 
кишечной непроходимости. Для дальнейшего лечения ребенок 
переведен в Областную клиническую больницу № 2. 

Состояние при поступлении было оценено как тяжелое 
за счет клиники частичной кишечной непроходимости и раз-
вившегося геморрагического синдрома. Оценку проводили 
по разработанной нами компьютерной программе [5]. После 
предоперационной подготовки, направленной на стабилиза-
цию гомеостаза, на 4-е сутки жизни ребенок оперирован в 
положении больного на спине. Первый троакар 3 мм для опти-
ческой системы заведен по нижней умбиликальной складке.

Углекислый газ под давлением 7 мм рт. ст. с потоком 
1–2 л/‌мин. Дополнительные троакары (3 мм) для инструмен-
тов введены справа и слева от пупка. При ревизии обнаружено, 
что желудок и начальный отдел ДПК значительно увеличены 
в размере, остальные отделы кишки спавшиеся. Кроме того, 
обнаружено, что имеется дефект диафрагмы, расположенный 
парастернально в загрудинно-реберном пространстве справа 
(грыжа Морганьи). После мобилизации ДПК выявлена при-
чина непроходимости – кольцевидная поджелудочная железа. 

Вид сформированного лапароскопически дуодено- 
дуоденоанастомоза (а); вид парастернальной грыжи  

при лапароскопии (б); вид брюшной стенки после коррекции 
пороков развития (в)

а

б

в

Анастомоз

Грыжа
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ДПК выше непроходимости – до 4 см в диаметре, ниже – менее 
0,5 см. Сформирован однорядный, ромбовидный, дуодено-дуо-
деноанастомоз по Кимура. Отдельные швы наружу, нить про-
лен 5,0, формирование узлов интракорпорально (рисунок, а). 

После визуализации парастернальной грыжи (рисунок, б) 
выявлено, что содержимым грыжевого мешка является участок 
толстой кишки; после извлечения грыжевой мешок иссечен, 
дефект в диафрагме ушит отдельными П-образными швами, 
фиксирующими диафрагму к передней брюшной стенке с завя-
зыванием узлов снаружи (нить ethibond 3.0) и погружением 
их подкожно (рисунок, в). 

Течение послеоперационного периода контролировали, 
используя разработанную нами шкалу [6]. Пассаж по желу-
дочно-кишечному тракут восстановился на 8-е сутки после 
операции, и ребенок был переведен на второй этап выхажи-
вания. Через 22 дня после операции у больного появилось 
выраженное увеличение живота и упорная рвота. Для уточ-
нения диагноза было выполнено ультразвуковое исследование 
(УЗИ) органов брюшной полости, а также рентгенография. 
Было выявлено большое количество жидкости в брюшной 
полости. С лечебно-диагностической целью выполнен лапа-
роцентез, получено 550 мл хилезной жидкости, оставлена 
дренажная трубка, отменено энтеральное питание, назначена 
инфузия Октреотида (11 мкг/(кг·ч)) и полное парентеральное 
питание. На фоне проводимой терапии количество отделяемой 
жидкости из брюшной полости уменьшалось и на 7-й день 
прекратилось, что позволило дренаж удалить. Через 10 дней 
начато энтеральное питание, сначала в трофическом объеме, 
постепенное снижение дозы Октреотида. Через 21 день ребе-
нок уже получал 1/5 физиологического объема питания за счет 
смеси со среднецепочечными триглицеридами, Октреотид 
(3 мкг/(кг·ч)). Проводили контрольные УЗИ с определением 
количества жидкости в брюшной полости, которое постепенно 
уменьшалось и к моменту выписки стало незначительным. 

Ребенок с синдром Дауна может родиться с соче-
танными пороками развития. Наличие нескольких 
пороков требует комплексного хирургического под-
хода, который можно осуществить эндоскопически. 
Хилоперитонеум поддается консервативному ле-
чению, которое заключается в отмене кормления, 
назначении полного парентерального питания, 
инфузии аналогов сандостатина. После ликвида-
ции хилоперитонеума назначается, с постепенным 
увеличением объема, питание молочной смесью со 
среднецепочечными триглицеридами.

Остается дискутабельным вопрос о причинах 
возникновения хилоперитонеума у этого пациента. 
Мы исключаем механическую травму лимфатиче-
ских протоков. Хилоперитонеум мог возникнуть 
за счет повышенного внутрибрюшного давления, 
созданного искусственно нагнетанием углекислого 
газа в брюшную полость при лапароскопии. Это 
могло послужить причиной осложненного после-
операционного периода?
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Пластическая и реконструктивная хирургия

В в е д е н и е. По данным Минздрава РФ, заме-
стительную почечную терапию в России получают 
около 85 тыс. человек ежегодно, что составляет 44,6 
на 100 тыс. населения [1], и число этих больных 
увеличивается с каждым годом. При терминальной 
стадии почечной недостаточности в организме про-
исходят патологические изменения, нарушающие 
процессы ремоделирования костной ткани, приво-
дящие, в конечном итоге, к тяжелым ренальным 
остеопатиям. Эндопротезирование крупных суста-
вов у рассматриваемой категории больных позволя-
ет значительно повысить способность к самообслу-
живанию и передвижению, а также снижает риск 
развития гипостатических осложнений. В нашей 
стране впервые эндопротезирование тазобедрен-

ного сустава у пациента, находящегося на хрони-
ческом гемодиализе, было выполнено в 1985 г. про-
фессором В. А. Неверовым с двух сторон по поводу 
патологического перелома шеек обеих бедренных 
костей [2]. В структуре периоперационных ослож-
нений, встречающихся при эндопротезировании 
тазобедренного сустава у пациентов, получающих 
заместительную почечную терапию, встречаются 
перипротезные переломы (до 10 %), глубокая пара-
протезная инфекция (5–12 %), вывихи (до 11,7 %), 
кровотечения (до 40 %) [2–4].

Как правило, у больных, находящихся на про-
граммном гемодиализе, отмечается хроническая 
анемия. Среднестатистические показатели гемо-
глобина крови, согласно литературным данным, 
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ЦЕЛЬ. Определить возможности применения транексамовой кислоты при эндопротезировании тазобедренного 
сустава у больных, получающих заместительную почечную терапию. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Данные 31 пациента 
с патологией тазобедренного сустава, которым было выполнено первичное эндопротезирование с 2015 по 2017 г. 
в клинике травматологии и ортопедии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова. РЕЗУЛЬТАТЫ. Исследование доказывает 
безопасность использования транексамовой кислоты при эндопротезировании тазобедренного сустава у больных, 
находящихся на хроническом гемодиализе. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение транексамовой кислоты при эндопротези-
ровании тазобедренного сустава у больных, получающих заместительную почечную терапию, позволяет снизить 
кровопотерю. Эффективность составила 33 % (p<0,05). Необходимо строго придерживаться кратности введения 
транексамовой кислоты и корректировать дозу препарата в зависимости от концентрации креатинина в крови.
Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, пациенты на гемодиализе, терминальная стадия 
почечной недостаточности, транексамовая кислота, кровесбережение
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The use of transexamic acid for total hip arthroplasty in chronic hemodialysis patients 

Pavlov University, Russia, St. Petersburg
The OBJECTIVE is to determine the possibilities of using tranexamic acid for hip arthroplasty in patients receiving renal 
replacement therapy. MATERIAL AND METHODS. The material for the study was based on the data of 31 patients 
with pathology of the hip who underwent primary total hip arthroplasty from 2015 to 2017 at the Clinic of Traumatology 
and Orthopedics of the «Pavlov First Saint Petersburg State Medical University». RESULTS. The study proves the 
safety of using tranexamic acid for total hip arthroplasty in chronic hemodialysis patients. CONCLUSION. The use 
of tranexamic acid for hip arthroplasty in patients receiving renal replacement therapy allows to reduce blood loss. The 
efficacy was 33 % (p<0.05). It is necessary to strictly adhere to the frequency of introduction of tranexamic acid, and 
dose adjustment depending on the concentration of blood creatinine.
Keywords: hip arthroplasty, hemodialysis patients, terminal stage of renal failure, tranexamic acid, blood saving
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составляют (94,5±2) г/л. Изменения в свертыва
ющей системе крови, повышенная кровоточивость 
прямо пропорционально связаны с наличием тер-
минальной почечной недостаточности и примене-
нием среднемолекулярных гепаринов при замести-
тельной почечной терапии. Для коррекции анемии 
используются эритропоэтин, препараты железа, 
трансфузия эритроцитной массы [5]. 

Интраоперационная кровопотеря неминуемо при-
водит к усугублению имеющейся анемии в послеопе-
рационном периоде [5], т. е. состояния, которое тре-
бует трансфузии компонентов крови [6]. Это, в свою 
очередь, удлиняет средний срок пребывания больного 
в стационаре и увеличивает стоимость лечения [7].

С целью кровесбережения, как во время операции, 
так и в раннем послеоперационном периоде, стандарт-
ной практикой является использование ингибиторов 
фибринолиза, в частности, транексамовой кислоты 
[8]. Согласно литературным данным, использование 
антифибринолитиков позволяет снизить объем крово
потери и потребность в трансфузии на 30–50 % [9].

По данным J. Seo и соавт. [10] и P. P. Dobesh 
[11], средний объем кровопотери при эндопро-
тезировании крупных суставов может достигать 
500–2000 мл интраоперационно и гораздо больше – 
в послеоперационном периоде (от 700 до 1500 мл).

Транексамовая кислота ингибирует активатор 
плазминогена, удлиняя тромбиновое время, при 
этом 95 % препарата выводится почками в неиз-
менном виде за счет гломерулярной фильтрации. 
При эндопротезировании крупных суставов стан-
дартной дозой является 15 мг/кг массы тела.

Однако при наличии у пациента признаков хро-
нической болезни почек возникает риск кумуляции, 
требующий коррекции дозы. В настоящее время 
в доступной литературе отсутствуют исследования, 
касающиеся кратности введения и дозировки пре-
парата у больных с различной степенью почечной 
недостаточности. 

У пациентов, получающих заместительную по-
чечную терапию, имеются комплексные нарушения 
в системе свертывания крови, включающие коагу-
ляционное звено, фибринолитическое и тромбо
цитарное звено, эндотелий и нарушения в структу-
ре сосудистой стенки. Эти нарушения обусловлены 
наличием уремических токсинов и метаболических 
расстройств, накапливающихся между процедурами 
гемодиализа [12]. Многочисленные исследования 
[13] указывают на то, что у пациентов, подверга
ющихся процедуре хронического гемодиализа, 
риск кровотечений, в том числе из операционной 
раны, увеличивается в 2 раза и более. В то же время 
отмечается высокий риск тромбоэмболических ос-
ложнений: тромбозов глубоких вен нижних конеч-
ностей – в 5–6 раз, инфаркта миокарда – в 11,9 раза, 

ишемического инсульта – в 8,4 раза [14]. G. Serna 
и соавт. [15] доказали наличие у пациентов, полу-
чающих программный гемодиализ, повышенного 
уровня фибриногена в совокупности с повышен-
ным уровнем провоспалительных белков – ингиби-
тора активатора плазминогена I типа, VII фактора 
коагуляционного звена, интерлейкина-6, фибронек-
тина. Это связано с гиперактивацией ренин-ангио
тензин-альдостероновой системы, что приводит 
к повышению уровня плазменного фибриногена, 
Д-димера и ингибитора активатора плазминогена 
[16]. В связи с этим во время процедуры гемодиали-
за необходимо применять гепарин в высоких дозах. 

В настоящее время при развитии кровотечения 
у пациентов гемодиализного профиля применяются 
следующие препараты для борьбы с периопераци-
онной кровопотерей. 

Криопреципитат – это препарат плазмы, получен-
ный путем заморозки и оттаивания, обогащенный 
факторами фон Виллебранда, фибриногеном и фи-
бронектином. Он показан при увеличении времени 
кровотечения более 15 мин [17]. Гемостатический 
эффект развивается через 1 ч после трансфузии, до-
стигая максимума через 4–12 ч. Через 24–36 ч эф-
фективность снижается до минимального значения. 
Недостатками Криопреципитата считаются возмож-
ность заражения инфекционными агентами и низ-
кая эффективность (60 %) у больных, находящихся 
на заместительной почечной терапии. 

Возможной альтернативой является Десмо-
прессин – синтетическое производное антиди-
уретического гормона. Десмопрессин вызывает 
высвождение фактора фон Виллебранда из депо 
в кровеносное русло. При этом нет риска заражения 
инфекционными агентами. Десмопрессин умень-
шает время кроветечения в течение 1 ч. Эффект 
длится 4–8 ч, снижаясь до минимального значения 
через 24 ч [18]. Эффективная доза – 0,3 мг/кг массы 
тела внутривенно. Основной побочный эффект – 
снижение уровня тромбоцитов в крови.

Другой альтернативой является синтетический 
эстроген [19]. Механизм действия также связан 
с сокращением времени кровотечения путем воз-
действия на рецепторы NO. Исследования показали 
практическую нормализацию системы гемостаза. 
Для остановки кровотечения используется доза 
0,6 мг/кг, которая позволяет сократить время крово-
течения на 50 % в течение 24 ч. С профилактической 
целью используются трансдермальные пластыри. 

Рекомбинантный активатор фактора VII оказался 
эффективным для остановки кровотечения у больных, 
находящихся на заместительной почечной терапии. 
Вызывает усиление продукции тромбина на поверх-
ности тромбоцитов, устойчивость образующегося 
тромба к фибринолизу [20]. Однако фундаментальные 
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исследования, устанавливающие дозу, кратность, без-
опасность применения, не проводились. 

Рутинной практикой при первичном эндопро-
тезировании тазобедренного сустава является ис-
пользование транексамовой кислоты как наиболее 
эффективного и безопасного ингибитора фибрино-
лиза, позволяющего значительно сократить пери
операционную кровопотерю – на 70 % [9]. В то же 
время в доступной литературе нет данных об опыте 
использования транексамовой кислоты при эндопро-
тезировании у больных, получающих гемодиализ. 
В большинстве работ, посвященных использованию 
транексамовой кислоты в ортопедии, наличие хро-
нической болезни почек является критерием исклю-
чения ввиду отсутствия данных об эффективности 
и безопасности применения препарата [21]. 

C. Kim и соавт. [22] высказали предположение 
о необходимости снижать дозу препарата в зави-
симости от скорости клубочковой фильтрации: 
более 50 мл/мин – 50 % от стандартной дозы, 
10–50 мл/‌мин – 25 % от стандартной дозы, менее 
10 мл/мин – 10 %. У больных, находящихся на за-
местительной почечной терапии, рекомендуется 
использовать 25 % от стандартной дозы. В неко-
торых работах [23] имеются указания о коррек-
ции дозы в зависимости от уровня креатинина: 
1,36–2,83 мг/‌дл – 15 мг/кг массы; 2,83–5,66 мг/‌дл – 
10 мг/кг массы; более 5,66 мг/дл – 5 мг/кг. 

Имеются данные об успешном опыте использо-
вания транексамовой кислоты для лечения крово
течения из желудочно-кишечного тракта у больных, 
получающих процедуру гемодиализа. Mišo Šabovic 
и соавт. [24] в качестве лечебной дозы назначали 
20 мг/кг массы тела перорально в течение 4 недель. 
Авторы отметили значительный эффект от прове-
денной терапии. При этом не потребовалось оста-
навливать кровотечение хирургическими способами. 
Тромбоэмболических осложнений отмечено не было. 

Имеются методические рекомендации [25] по 
использованию транексамовой кислоты в кардио
хирургии в зависимости от уровня креатинина кро-
ви. Авторы сообщают о значительном сокращении 
объема кровотопотери и безопасности использова-
ния препарата.

P. Andersson и соавт. [25] изучали почасовое изме-
нение концентрации транексамовой кислоты в крови 
в зависимости от уровня креатинина. Результаты их 
исследований показали необходимость коррекции 
дозы в зависимости от концентрации креатинина. 

Таким образом, глубокий анализ литературных 
данных указывает на необходимость оптимизации 
алгоритмов периоперационного ведения пациен-
тов, получающих хронический гемодиализ, в части, 
касающейся коррекции анемии и борьбы с потен-
циальными кровотечениями.

Цель исследования – определить возможности 
применения транексамовой кислоты при эндопро-
тезировании тазобедренного сустава у больных, 
получающих заместительную почечную терапию.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Материалом для исследования 
послужили данные 31 пациента с патологией тазобедренного 
сустава, которым было выполнено первичное эндопротези-
рование с 2015 по 2017 г. в клинике травматологии и орто-
педии, а также отделении трансплантологии ПСПбГМУ им. 
И. П. Павлова. Все пациенты, участвовавшие в клиническом 
исследовании, дали на это письменное добровольное инфор-
мированное согласие. Исследование выполнено в соответствии 
с требованиями Хельсинкской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации (в ред. 2013 г.). За сутки до оперативного вме-
шательства всем больным выполняли процедуру гемодиализа. 

Для изучения влияния транексамовой кислоты пациенты 
были разделены на 2 группы. Характеристика больных приведена 
в табл. 1. Основная группа (17 пациентов) получала транекса-
мовую кислоту, группа сравнения (14 человек) – плацебо в виде 
раствора гелофузина. Средний возраст всех пациентов составил 
(58,6±17,4) года (от 41 до 76 лет). Женщин было 12, мужчин – 19. 
Критерии включения и исключения приведены в табл. 2. 

Операции выполняли под эндотрахеальным наркозом. 
В операционной всем пациентам проводили катетеризацию 
периферической вены, после чего за 20–30 мин до начала 
вмешательства пациентам группы сравнения вводили 500 мл 
гелофузина, пациентам основной группы – транексамовую 
кислоту. С учетом изученных литературных данных, выбор 
дозы зависел от концентрации креатинина крови на момент 
начала операции: 250–500 мкмоль/л – 10 мг/ кг однократно, 
более 500 мкмоль/л – 5 мг/кг однократно. 

Т а б л и ц а  1

Общая характеристика больных

Показатель
Группа 

сравнения 
(n=14)

Основная 
группа 
(n=17)

Пол: 
   М 
   Ж

8 
6

11 
6

Возраст, лет 58,6±17,4 54,4±12,9

Уровень креатинина,  
мкмоль/л:  
   250–500 
   более 500

5 
9

6 
11

Длительность операции, мин 143,7±29,8 141,2±31,4

Т а б л и ц а  2

Критерии включения/исключения пациентов  
в исследование

Критерии включения Критерии исключения

Программный гемоди-
ализ не менее 3 лет

Тромбозы, тромбофлебиты, 
тромбоэмболические  
осложнения

Уровень гемоглобина 
выше 100 г/л

Нарушения состояния 
системы свертывания крови

Возраст до 80 лет Наличие инсульта,  
инфаркта
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Эндопротезирование тазобедренного сустава проводили 
в положении больного на боку посредством хирургического 
доступа Хардинга. С учетом наличия ренальной остеодистро-
фии, проявлявшейся в остеомаляции, остеопорозе, пациентам 
имплантировали эндопротезы с цементной или гибридной 
фиксацией.

Эффективность применения транексамовой кислоты оце-
нивали по следующим параметрам: объему периоперацион-
ной кровопотери, количеству перелитых компонентов крови, 
частоте побочных реакций. Коагуляционное звено оценивали 
по стандартным методикам: протромбиновому времени, МНО, 
активированному частичному тромбопластиновому време-
ни (АПТВ, с), концентрации фибриногена в плазме крови. 
Содержание гемоглобина определяли по стандартному анализу 
крови до и после операции.

Объем интраоперационной кровопотери определяли по 
количеству крови в ортопедическом аспираторе, в после
операционном периоде – по количеству крови из дренажа. 
Ежедневно клинически оценивали признаки тромбоэмболиче-
ских осложнений. Показанием к гемотрансфузии был уровень 
гемоглобина ниже 70 г/л или наличие признаков гемической 
гипоксии (слабости, одышки в покое, тахикардии, чувства 
нехватки воздуха). Достоверность полученных данных опре-
деляли методами параметрической статистики. Достоверными 
считались различия при p<0,05.

Р е з у л ь т а т ы. Показатели системы гемоста-
за в обеих группах больных до начала операции 
были сопоставимы. После операции в группе с при-
менением транексамовой кислоты через 24 ч на-
блюдали угнетение фибринолиза, причем на 33 % 
(табл. 3; 4). По литературным данным, угнетение 
фибринолиза при использовании транексамовой 
кислоты у пациентов, не страдающих заболева-
ниями почек, составляет 43 %. Эти наблюдения 
позволяют сделать вывод о значимой антифибри-
нолитической активности транексамовой кислоты.

Объем интраоперационной кровопотери в группе 
сравнения (без применения транексамовой кислоты) 
составил (769,5±489,3) мл, в основной группе (с при-
менением транексамовой кислоты) – (452,3±278,5) мл. 
Общий объем кровопотери в группе сравнения соста-
вил (1485,3±278,3) мл, в основной – (675,3±269,3) мл. 
Снижение уровня гемоглобина в группе сравнения 
составило (26,8±9,9) г/л и потребовало переливания 
эритроцитной массы в объеме 330 мл однократно 
(4 пациентам). В основной группе снижение гемо-
глобина составило (15,6±8,9) г/л. Трансфузии гемо-
компонентов не потребовалось (табл. 5). 

Полученные данные свидетельствуют о значи-
мом кровесберегающем эффекте при использова-
нии транексамовой кислоты. 

Среди осложнений в группе сравнения у 1 боль-
ного (7,1 %) сформировалась обширная подкожная 
гематома (около 120 мл), которую эвакуировали 
пункционно, у 1 больного (7,1 %) – геморрагический 
цистит, у 1 больного (7,1 %) – желудочно-кишечное 
кровотечение. В основной группе указанных и тромбо
эмболических осложнений осложнений не было. 

Т а б л и ц а  3

Показатели системы гемостаза до и после операции (M±m)

Показатель 

До операции После операции

группа сравнения 
(n=14)

основная группа 
(n=17)

группа сравнения 
(n=14)

основная группа 
(n=17)

АПТВ, с 41,3±14,8 39,2±4,7 39,4±7, 38,7±5,3

МНО 1,1±0,7 1,2±0,8 1,2±0,8 1,1±0,7

Фибриноген, г/л 3,7±0,9 3,8±0,8 3,8±0,9 5,8±0,6 (p<0,05)

Протромбиновое время, с 16,1±0,8 16,8±0,9 15,9±0,7 15,8±0,6

Т а б л и ц а  4

Показатели системы гемостаза через 24 и 48 ч после операции (M±m)

Показатель 

Через 24 ч Через 48 ч

группа сравнения 
(n=14)

основная группа 
(n=17)

группа сравнения 
(n=14)

основная группа 
(n=17)

АПТВ, с 39,2±4,9 38,8±4,8 39,3±4,3 38,1±4,4

МНО 1,2±0,5 1,1±0,8 1,1±0,6 1,2±0,9

Фибриноген, г/л 3,8±0,8 3,7±0,7 3,7±0,7 2,9±0,9

Протромбиновое время, с 15,4±0,7 15,2±0,8 15,8±0,8 15,7±0,7

Т а б л и ц а  5

Динамика показателей гемоглобина крови 
(M±m)

Уровень гемоглобина крови
Группа 

сравнения
Основная 
группа

До операции 105,3±8,3 103,2±7,9

После операции: 
   12 ч 
   24 ч 
   48 ч

82,6±9,7 
74±8,7 
79,5±7,6

93,4±7,6 
89,5±5,7 
88,4±6,8 
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Наше исследование доказывает безопасность 
использования транексамовой кислоты при эндо-
протезирвоании тазобедренного сустава у больных, 
находящихся на хроническом гемодиализе. Эффек-
тивность составила 33 % (p<0,05), что сопоставимо 
с другими пациентами (30–50 %). 

Представляется перспективным использование тра-
нексамовой кислоты при первичном эндопротезирова-
нии тазобедренных суставов у больных, находящихся 
на заместительной почечной терапии, однако требуется 
коррекция дозы и кратности введения в зависимости 
от концентрации креатинина: 250–500 мкмоль/л –  
10 мг/ кг однократно, более 500 мг мкмоль/л – 5 мг/кг 
однократно за 30 мин до разреза. 

В ы в о д ы. 1. Применение транексамовой 
кислоты при эндопротезировании тазобедренного 
сустава у больных, получающих заместительную 
почечную терапию, позволяет снизить интраопера-
ционную кровопотерю в среднем на 33 % и на 36 % 
в раннем послеоперационном периоде. 

2. Необходимо вводить транексамовую кислоту 
за 20–30 мин до начала оперативного вмешатель-
ства и корректировать дозу препарата в зависимо-
сти от концентрации креатинина крови.
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В в е д е н и е. Вдыхание во время пожара горя-
чего воздуха и продуктов горения сопровождается 
термическим и токсическим повреждением респи-
раторного тракта. Ингаляционная травма диагно-
стируется у 40–55 % пострадавших с ожогами 
пламенем, с увеличением площади ожога возрас-
тает и вероятность поражения дыхательных путей 
[1–3]. Основным диагностическим мероприятием 
у данной категории пострадавших является ранняя 
фибробронхоскопия, позволяющая определить тя-
жесть ингаляционной травмы и показания к переводу 
на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) [4, 5]. 
Помимо ингаляционной травмы, показаниями 

к превентивной интубации трахеи являются глу-
бокие ожоги лица и шеи, а также обширные (≥40 % 
поверхности тела) глубокие ожоги любой локали-
зации. Таким образом, наиболее частыми показа-
ниями к интубации трахеи и проведению ранней 
респираторной поддержки у пострадавших с ожо-
говыми поражениями считаются ингаляционная 
травма, обширные глубокие ожоги и ограниченные 
глубокие ожоги лица и шеи [2, 5–8]. Длительность 
интубации трахеи у тяжелообожженных коррели-
рует с площадью ожогового поражения кожного 
покрова, тяжестью ингаляционной травмы и мо-
жет достигать 20–30 суток и более, что значительно 
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ЦЕЛЬ. Оценка результатов внедрения нового метода подготовки пострадавших с глубокими ожогами шеи к на-
ложению трахеостомы. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В исследование вошли 124 пострадавших. Методика лечения 
предусматривала выполнение ранней (3–4-е сутки от момента травмы) некрэктомии с одномоментной аутодермо
пластикой в проекции передней поверхности шеи и туловища на площади 1–1,5 % поверхности тела. После 
приживления трансплантатов выполняли трахеостомию по Бьерку. РЕЗУЛЬТАТЫ. По предложенной методике про-
оперированы 20 пострадавших, у 17 из них на (11,6±1,8)-е сутки наложена трахеостома через восстановленный 
кожный покров. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Методика раннего восстановления кожного покрова в проекции трахеостомы 
у пострадавших с глубокими ожогами шеи позволяет осуществить безопасное наложение трахеостомы через 
восстановленный кожный покров на 8–14-е сутки от момента получения ожога.
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увеличивает риск развития постинтубационных 
осложнений [9–11]. В подобных ситуациях на-
ложение трахеостомы с последующим прове-
дением ИВЛ через трахеостомическую канюлю 
облегчает санацию трахеобронхиального дерева, 
позволяет сократить время перевода на самостоя
тельное дыхание и приводит к снижению риска 
жизнеугрожающих осложнений [8]. При условии 
сохранения интактного кожного покрова на перед-
ней поверхности шеи трахеостомия является без-
опасным вмешательством с минимальным числом 
осложнений [6].

Однако объективным препятствием для выпол-
нения этой операции являются глубокие ожоги пе-
редней поверхности шеи. Наложение трахеостомы 
через ожоговую рану сопровождается неизбежным 
нагноением с последующим развитием гнойно-не-
кротического трахеита, что сокращает вероятность 
благоприятного исхода. Консервативное лечение 
глубоких ожогов шеи, предусматривающее этап-
ное иссечение ожогового струпа с последующей 
аутодермопластикой, позволит подготовить рану 
к наложению трахеостомы лишь на 25–30-е сутки 
от момента травмы [12, 13]. Такой длительный срок 
вентиляции через интубационную трубку неизбеж-
но приведет к увеличению частоты постинтубаци-
онных осложнений и затруднит перевод пострадав-
ших на самостоятельное дыхание. 

Способом решения данной проблемы явля-
ется разработанная кубанскими хирургами опе-
рация, предусматривающая выполнение ранней 
(1–3-и сутки от момента травмы) некрэктомии 
с одномоментной аутодермопластикой в области 
передней поверхности шеи и грудной клетки [7]. 
После приживления трансплантатов на 5–7-е сутки 
выполняют трахеостомию через восстановленный 
кожный покров. В результате длительность искус-
ственной вентиляции легких через интубационную 

трубку составляет не более 7–10 суток, что позволя-
ет с большой долей вероятности избежать развития 
постинтубационных осложнений. 

Цель исследования – оценка результатов внед
рения нового метода подготовки пострадавших 
с глубокими ожогами шеи к наложению трахео-
стомы.

Материал и методы. В исследование включены постра-
давшие, госпитализированные в ожоговую реанимацию 
отдела термических поражений СПбНИИ скорой помощи 
им. И. И. Джанелидзе в период с февраля 2015 по февраль 
2018 г. Критерием включения в исследование были термиче-
ские ожоги кожи II–III степени на площади ≥20 % поверхности 
тела. Критериями исключения были летальный исход в перио
де ожогового шока и длительность догоспитального периода 
более 1 суток. Апробируемая методика лечения пострадав-
ших с глубокими ожогами шеи предусматривала выполнение 
всем пациентам диагностической фибробронхоскопии. При 
выявлении ингаляционной травмы II–III степени проводили 
превентивную интубацию трахеи и перевод пострадавшего на 
ИВЛ. На следующие сутки консилиум оценивал предположи-
тельную длительность проведения ИВЛ. Если планируемые 
сроки вентиляции составляли более 10 суток, принимали 
решение о подготовке раны шеи к наложению трахеостомы. 
У большинства пациентов данное вмешательство выполняли 
сразу же после выхода из ожогового шока (3–4-е сутки от 
момента травмы).

После стандартной предоперационной подготовки и обра-
ботки операционного поля под ожоговый струп на передней 
поверхности шеи инъецировали 200–300 мл изотонического 
раствора натрия хлорида с адреналином (1:1 000 000). Далее 
выполняли окаймляющий разрез по границе планируемой 
раны и тупфером производили выделение нежизнеспособных 
тканей единым блоком до уровня собственной фасции шеи на 
площади 1–1,5 % поверхности тела (рис. 1). После достиже-
ния гемостаза осуществляли забор расщепленного (0,3–0,4 мм) 
кожного трансплантата, на который наносили единичные пер-
форационные отверстия. Далее трансплантат перемещали на 
подготовленную рану шеи и фиксировали узловыми швами 
(рис. 2). Операцию заканчивали наложением сетчатого ране-
вого покрытия и асептической повязки, первую перевязку 
выполняли на 3-и сутки. Приживление трансплантата проис-

Рис. 1. Иссечение струпа до поверхностной фасции 
на 3-и сутки от момента травмы

Рис. 2. Одномоментная аутодермопластика  
на 3-и сутки от момента травмы
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ходило на 5–7-е сутки (8–11-е сутки от момента травмы), что 
позволяло выполнить трахеостомию через восстановленный 
кожный покров. 

Для этого производили послойную инфильтрацию тканей 
передней поверхности шеи 15–25 мл 0,25 % раствором ново-
каина. Далее выполняли поперечный разрез прижившегося 
трансплантата на 2 см выше яремной вырезки длиной 6–8 см. 
Подлежащие мягкие ткани раздвигали тупым путем, перешеек 
щитовидной железы отодвигали кверху. После обнажения тра-
хеи выполняли вскрытие ее просвета на протяжении 2–3 хря-
щей с формированием краниально обращенного П-образного 
лоскута (по Бьерку). Верхушку лоскута фиксировали узловым 
швом в нижнем полюсе раны, в сформированное отверстие 
устанавливали трахеостомическую канюлю. Операцию закан-
чивали ушиванием краев раны, дальнейшую ИВЛ проводили 
через трахеостомическую трубку (рис. 3). 

Критериям включения в анализ соответствовали 367 паци-
ентов, среди которых было 146 женщин и 221 мужчина. По 
результатам бронхоскопии ингаляционная травма II–III степе-
ни диагностирована у 124 (33,8 %) пострадавших. Подготовка 
раны шеи к наложению трахеостомы по описанной выше мето-
дике выполнена у 20 пациентов (16,1 % от всех пострадавших 
с ингаляционной травмой), среди которых было 14 мужчин и 
6 женщин. Средний возраст пациентов составил (47,1±18,6) 
года. Причиной ожоговой травмы у 95 % пострадавших явилось 
пламя. У 1 пациента потребовалось проведение длительной 
ИВЛ в связи с дыхательной недостаточностью, развившейся 
на фоне обширных глубоких ожогов горячей водой. Общая 
площадь поражения кожного покрова у этих пострадавших 
была от 20 до 87 % [(40,6±18,7) %] поверхности тела, глубокого 
ожога – от 11 до 51 % [(26,9±13,9) %]. 

Все участвовавшие в исследовании пациенты оформи-
ли добровольное информированное согласие, исследование 
выполнено в соответствии с требованиями Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации (в ред. 
2013 г.). Обработка полученных данных проведена с помощью 
компьютерных программ «IBM SPSS 20.0» и «Microsoft Office 
Excel 2007».

Р е з у л ь т а т ы. Выполнение некрэктомии по 
предложенной методике на 2-е сутки от момента 
травмы выполнено у 2 пострадавших, на 3-и сутки – 
у 5, на 4-е сутки – у 11, и на 5-е сутки – у 2. Средний 
срок проведения операции составил 3,6±0,8 суток. 

Во всех случаях сразу же после окончания не-
крэктомии и достижения устойчивого гемостаза 
была выполнена пересадка расщепленных (0,4 мм) 
трансплантатов, среднее значение площади кото-
рых составило (1,3±0,4) % поверхности тела. Пол-
ное приживление трансплантатов констатировано 
у 14 пациентов, у остальных 6 – незначительная 
дислокация, частичное отслоение гематомами или 
краевой лизис. В ходе последующего лечения тра-
хеостомия через восстановленный кожный покров 
выполнена у 17 из 20 пострадавших. Срок выполне-
ния данного вмешательства соответствовал 8–14-м 
(11,6±1,8) суткам от момента травмы. У 2 пациен-
тов трахеостомия не была выполнена в связи с тем, 
что к моменту приживления пересаженных транс-
плантатов у них купировались явления дыхатель-
ной недостаточности и, соответственно, показаний 
к проведению ИВЛ не было. Еще у 1 пациентки 
на фоне прогрессирования полиорганной дис-
функции наступил летальный исход на 7-е сутки 
от момента травмы (5-е сутки после выполнения 
некрэктомии с одномоментной пластикой).

Длительность предлагаемого вмешательства 
при выполнении первых нескольких операций со-
ставляла 35–45 мин. В последующем, с накоплени-
ем опыта выполнения некрэктомии в данной зоне, 
продолжительность вмешательства сократилась до 
20–30 мин. За все время с момента внедрения мето-
да не было зарегистрировано ни одного интра- или 
послеоперационного осложнения, что свидетель-
ствует об относительной простоте и безопасности 
предлагаемого метода. Наблюдение за пациентами 
в отдаленном периоде позволило констатировать 
функциональную и эстетическую полноценность 
восстановленного кожного покрова на передней 
поверхности шеи (рис. 4). 

О б с у ж д е н и е. Методика превентивного 
восстановления кожного покрова в проекции тра-
хеостомы у пострадавших с глубокими ожогами 

Рис. 3. Трахеостома наложена через восстановленный 
кожный покров, 11-е сутки от момента травмы

Рис. 4. Вид передней поверхности шеи и туловища  
через 2 года после операции
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шеи, предусматривающая выполнение ранней не-
крэктомии с одномоментной аутодермопластикой, 
позволяет осуществить безопасное наложение тра-
хеостомы через восстановленный кожный покров 
на 8–14-е сутки от момента травмы. 

Вывод. Выполнение предложенной операции 
является технически простым и безопасным мето-
дом лечения тяжелообожженных, что позволяет ре-
комендовать его к широкому внедрению в практику. 
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В в е д е н и е. Ожирение – хроническое заболе-
вание, распространенность которого растет во всем 
мире. По данным исследования Framingham Heart 
Study [1], расчетный 4-летний риск достижения из-
быточной массы тела с индексом массы тела (ИМТ) 
более 25 кг/м² для мужчин и женщин в возрасте 30, 
40 и 50 лет, у которых был нормальный ИМТ в ис-

следуемых возрастных категориях, составлял от 14 
до 19 % у женщин и от 26 до 30 % у мужчин. При 
этом у пациентов с ожирением растет понимание, 
что избыточный вес является серьезным фактором 
риска развития множества заболеваний, в том чис-
ле сахарного диабета, гипертонической болезни, 
атеросклероза, ишемической болезни сердца, рака 
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ЦЕЛЬ. Улучшение хирургической кондиции при эндоскопической продольной гастропластике у больных с мор-
бидным ожирением. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проспективное рандомизированное контролируемое исследование 
68 пациентов, которым была проведена эндоскопическая рукавная гастропластика. В 1-й группе (23 больных) 
нейромышечную блокаду (НМБ) осуществляли болюсным введением Рокурония, пациенты на операционном 
столе находились в горизонтальном положении. У 2-й группы (23 человека) НМБ поддерживали внутривенной 
инфузией Рокурониума, пациенты на операционном столе находились в положении Тренделенбурга. В 3-й группе 
(22 больных) с базовой анестезией в сочетании с продленной эпидуральной анальгезией (ПЭА) нейромышечную 
блокаду поддерживали на глубоком уровне внутривенной инфузией Рокурониума, пациенты на операционном столе 
находились в положении «пляжного кресла». Проводили нейромышечный мониторинг, мониторинг центральной 
и периферической гемодинамики. Рассчитывали эластичность передней брюшной стенки, интраабдоминальное 
давление (IAP), интраабдоминальный объем. РЕЗУЛЬТАТЫ. В ходе анализа динамики среднего уровня интраабдо-
минального объема и давления было выявлено, что средний уровень интраабдоминального давления в 3-й группе 
на всех этапах исследования был достоверно выше, чем в 1-й и 2-й группах, а уровень IAP достоверно ниже 
в 3-й группе на всех этапах исследования, чем в 1-й и 2-й группах. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Поддержание миорелаксации 
на глубоком уровне в режиме непрерывной инфузии, включение в схему анестезиологического обеспечения ПЭА 
Ропивакаина, использование положения «пляжного кресла» для пациента на операционном столе способствуют 
улучшению условий для хирурга при эндоскопической резекции желудков у пациентов с морбидным ожирением.
Ключевые слова: морбидное ожирение, эндоскопическая резекция, желудок, интраабдоминальное давление, 
интраабдоминальный объем

M. I. Neimark, R. V. Kiselev, A. Yu. Elisariev
Anaesthetic aspects of improving conditions of endoscopic gastrectomy  
in patients with morbid obesity 

Altai State Medical Universityof the Ministry of Health of the Russian Federation, Russian Federation, Barnaul
The OBJECTIVE of the study is to improve in the surgical condition of endoscopic longitudinal gastroplasty in patients 
with morbid obesity. MATERIAL AND METHODS. The prospective randomized controlled research of 68 patients who 
underwent endoscopic sleeve gastroplasty. The 1st group (n=23) – neuromuscular blockade (NMB) was performed by 
bolus injection of rocuronium, the patients on the operating table were in a flat position. The 2nd group (n=23) – NMB 
was maintained by intravenous infusion of rocuronium, patients on the operating table were in the Trendelenburg 
position. The 3rd group (n=22) – basic anesthesia in combination with prolonged epidural analgesia (PEA), NMB were 
maintained at a deep level by intravenous infusion of rocuronium, patients on the operating table were in the «beach 
chair» position. Neuromuscular monitoring, monitoring of central and peripheral hemodynamics were performed. The 
elasticity of the anterior abdominal wall (E), intra-abdominal pressure (IAP), intra-abdominal volume (IAV) were calculated. 
RESULTS. During the analysis of the dynamics of the average level of intra-abdominal volume and pressure, it was 
found that the mean IAV level in the 3rd group was significantly higher at all stages of the study than in the 1st and 
the 2nd groups, and the IAP level was significantly lower in the 3rd group at all stages of the study than in the 1st and 
the 2nd groups. CONCLUSION. The maintaining of muscle relaxation at a deep level under the regime of continuous 
infusion, the inclusion of ropivacaine in the anesthetic regimen of PEA, the use of the «beach chair» position for the 
patient on the operating table contribute to the improvement of surgical condition during the endoscopic gastrectomy 
in patients with morbid obesity.
Keywords: morbid obesity, endoscopic gastrectomy, intra-abdominal pressure, intra-abdominal volume



Том 177 • № 4 Улучшение условий выполнения

57

тела матки и толстой кишки. В связи с этим все 
больше пациентов с ожирением рассматривают 
бариатрическую хирургию как окончательное 
решение проблемы их ожирения, что ведет к по-
стоянному росту числа бариатрических операций. 
Одной из наиболее часто выполняемых на сегод-
няшний день является эндоскопическая продольная 
гастропластика. 

Учитывая конституциональную особенность 
этих пациентов и множественный коморбидный 
фон, необходимость применения пневмоперитонеу
ма, анестезиологическое пособие у них является 
серьезной проблемой. Один из основных недо-
статков лапароскопии у пациентов с ожирением – 
это часто ограниченное внутрибрюшное рабочее 
пространство, с которым сталкивается хирург [2]. 
Увеличение объема рабочего пространства у этих 
пациентов лимитирует избыточное отложение 
висцерального жира, ригидность передней брюш-
ной стенки, внутрибрюшная гипертензия. В этих 
условиях анестезиолог может помочь хирургу оп-
тимизировать рабочее пространство путем пози-
ционирования пациента на хирургическом столе, 
адекватной миорелаксации и анальгезией, контро-
лем уровня интраабдоминального давления. 

Цель исследования – выработка методов улуч-
шения хирургической кондиции при эндоскопиче-
ской продольной гастропластике у больных с мор-
бидным ожирением.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Дизайн исследования – про-
спективное рандомизированное контролируемое исследование 
68 пациентов с ИМТ более 35 кг/м2, которым была проведена 
эндоскопическая рукавная гастропластика в хирургической 
клинике Отделенческой клинической больницы на станции 
Барнаул ОАО «РЖД». Все пациенты, участвовавшие в иссле-
довании, дали на это письменное добровольное информиро-
ванное согласие. Исследование выполнено в соответствии с 
требованиями Хельсинкской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации (в ред. 2013 г.) 

В зависимости от тактики интраоперационного ведения 
и анестезиологического пособия больные были разделены на 
две группы. 1-я (23 человека) – анестезиологическое посо-
бие – комбинированная анестезия на основе низкопоточной 
ингаляции Десфлюрана, в комбинации с фракционным введе-
нием Фентанила 1,2–1,4 мкг/кг идеальной массы тела (ИдМТ), 
нейромышечную блокаду (НМБ) осуществляли болюсным вве-
дением Рокурония бромида в дозе 0,15 мг/кг ИдМТ при появле-
нии 1–2 ответов в режиме TOF, реверсия НМБ – Суггамадексом 
200 мг; пациенты на операционном столе находились в гори-
зонтальном положении. 2-я группа (23 человека) – базовую ане-
стезию поддерживали низкопоточной ингаляцией Десфлюрана 
в комбинации с фракционным введением Фентанила 1,2–
1,4 мкг/‌кг ИМТ, миорелаксацию поддерживали на глубоком 
уровне внутривенной инфузией Рокурониума со скоростью 
(0,6±0,05) мг/кг·ч, под контролем Post Tetanic Count (PTC), 
не допуская более 5 ответов, реверсия НМБ – Суггамадексом 
200 мг; пациенты на операционном столе находились в поло-
жении Тренделенбурга. 3-я группа (22 больных) – базовую ане-

стезию поддерживали низкопоточной ингаляцией Десфлюрана 
в сочетании с продленной эпидуральной анальгезией (ПЭА) 
анальгетической смесью Ропивакина 0,2 % – 2 мг/мл, Фентанила 
2 мкг/мл, адреналина 2 мкг/мл со скоростью 7–12 мл/ч [3]; мио-
релаксацию поддерживали на глубоком уровне внутривенной 
инфузией Рокурониума со скоростью (0,6±0,05) мг/‌кг·ч, под 
контролем PTC, не допуская более 5 ответов, реверсия НМБ – 
Суггамадексом 200 мг; пациенты на операционном столе 
находились в положении «пляжного кресла» с флексией в 
тазобедренном суставе. По шести основным признакам срав-
ниваемые группы были репрезентативны: полу, возрасту, ИМТ, 
характеру сопутствующей патологии, физическому состоянию 
по American Society of Anesthesiologist (ASA), типу оператив-
ного вмешательства. Пациенты получали предоперационную 
терапию, соответствующую коморбидной патологии.

В операционной с ультразвуковым (УЗИ) ассистировани-
ем портативной системой Mindray M5 (Shenzhen MindrayBio-
Medical Electronics Co., Ltd., Сhina) осуществляли катетериза-
цию внутренней яремной вены. После индукции в анестезию 
выполняли катетеризацию мочевого пузыря. Инфузионная 
терапия у пациентов обеих групп включала сбалансирован-
ные полиионные растворы с носителем резервной щелочи и 
коллоидные растворы на основе желатина, объем инфузии 
определяли физиологическими и патологическими потерями. 

В интраоперационном периоде проводили мониторинг 
адекватности и глубины анестезии с помощью биспектраль-
ного индекса модулем BISXTM(Coviden, USA), поддерживая 
его на уровне 50–60. Нейромышечный мониторинг выполня-
ли методом акселеромиографии с помощью системы «TOF-
Watch® SX» (Organon, Ireland). Фармакологическую ревер-
сию нейромышечного блока осуществляли при появлении 
Т2 в режиме Train of Four (TOF) стимуляции по достижению 
6 баллов по шкале Aldrete. Экстубацию трахеи выполняли при 
достижении 8 баллов по шкале Aldrete, индекса TOF 0,9 и 
клинических признаков восстановления мышечной проводи-
мости: способность поднятия и удержания головы над опера-
ционным столом в течение 5 с (тест Дама), сила рукопожатия. 
Качество релаксации оценивали по балльной шкале: 3 балла – 
нет замечаний; 2 балла – клинические признаки восстановле-
ния нейромышечной проводимости (движения головой, конеч-
ностями, повышение давления на вдохе), которые не мешают 
работе хирургов; 1 балл – замечания хирургов; 0 баллов – 
невозможность продолжать работу хирургам. Эффективность 
нейровегетативной защиты организма и негативного влияния 
карбоксиперитонеума оценивали по параметрам центральной 
и периферической гемодинамики: неинвазивному систоли-
ческому (САД), среднему артериальному давлению (СрАД), 
диастолическому артериальному давлению (ДАД), электро-
кардиографии (ЭКГ) в 3 стандартных отведениях монитором 
56S (Hewlett-Packard, USA), сердечному индексу (CI), индексу 
ударного объема (SVI), индексу системного сосудистого сопро-
тивления (SVRI) с помощью системы NICO 7300 (Novametrix 
Medical SystemsInc., USA), инвазивно ЦВД – с помощью флебо
тонометра Вальдмана, а также по индексу перфузии (ИП) 
монитором анестезиологической станции Mindray Wato EX 
65 (Shenzhen Mindray Bio-Medical ElectronicsCo. Ltd., China) [4]. 
Исследования проводили на 4 этапах: после индукции в анесте-
зию, на этапе инсуффляции CO2 в брюшную полость, наложе-
ния скрепочного шва, после десуффляции. Интраоперационно 
проводился мониторинг внутрибрюшного давления (IAP), вну-
трибрюшного объема (IAV) с помощью видеолапароскопиче-
ской системы Richard Wolf (Германия). Регистрировали число 
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интраоперационных инцидентов критического увеличения 
IAP выше 20 мм рт. ст. для инсуффляции необходимого IAV 
CO2 4 л для оптимизации рабочего пространства хирурга [5]. 
Рассчитывали эластичность передней брюшной стенки (Е) как 
обратный показатель комплайенса (С) путем последователь-
ного измерения IAP1 после инсуффляции первого литра CO2, 
IAP2 после инсуффляции 2 л CO2, IAP3 после инсуффляции 3 
л CO2 и составления линейной регрессии по последовательно 
измеренным значениям IAV и IAP в «MS Exel», также рассчи-
тывали внутрибрюшное давление нулевого объема как сурро-
гатный маркёр уровня исходного внутрибрюшного давления 
(PV0)=IAP1 – Е (мм рт. ст.) [6]. Расчеты E и PV0 проводили 
после индукции в анестезию и на этапе извлечения резециро-
ванной части желудка из брюшной полости.

Критерии исключения: возраст менее 15 лет и более 75 лет, 
ИМТ менее 35, предшествующие пластические операции на 
передней брюшной стенке с дупликатурой апоневроза, много-
кратная беременность, декомпенсированный гипотиреоз, кор-
тикостерома.

Количественные переменные проанализированы на нор-
мальность распределения с помощью теста Шапиро – Уилка 
и Лиллиефорса. При нормальном распределении для оцен-
ки достоверности различий между выборками использовали 
t-критерий Стьюдента, в противном случае – U-критерий 
Манна – Уитни. Для анализа динамики с ненормальным рас-
пределением использовали ранговый дисперсионный анализ 
Фридмана, для анализа динамики с нормальным распределе-
нием – дисперсионный анализ повторных измерений. Средние 
значения нормально распределенных количественных параме-
тров представлены средним арифметическим (М) со стандарт-
ным отклонением (SD), а ненормально распределенных – меди-
аной (Ме), 25-й и 75-й процентилями (LQ, UQ). Качественные 
переменные описывали простым указанием количества и доли 
(в процентах) для каждой категории. Уровень статистической 
значимости при проверке нулевой гипотезы принимали соот-
ветствующим p<0,05. Обработку данных проводили с помо-
щью пакета компьютерных программ «Statistica 10.0» и «MS 
Exel 2010».

Р е з у л ь т а т ы. Средняя продолжительность 
оперативного вмешательства в 1-й группе со
ставила (118,3±5,3) мин, во 2-й – (119,2±4,8) мин, 
в 3-й – достоверно меньше – (98,7±4,4) мин, чем 
в 1-й (р=0,039) и 2-й группе (р=0,043). Интра
операционная кровопотеря в 1-й группе составила 
(226,3±11,8) мл, во 2-й группе – (224,7±12,7) мл, 
в 3-й – (212,1±10,8) мл. Объем инфузионной тера-
пии в 1-й группе составил (24,6±2,6) мл/кг, во 2-й – 
(25,2±2,2) мл/кг, в 3-й – (22,1±2,4) мл/кг (р=0,079). 
Соответственно, по объему кровопотери и инфу-
зионной терапии в обеих группах достоверной раз-
ницы выявлено не было.

На первых трех этапах операции показатели часто-
ты сердечных сокращений (ЧСС) у пациентов всех 
групп статистически достоверно не различались, 
на последнем этапе зарегистрировано достоверно 
более низкое значение ЧСС в 3-й группе в сравнении 
с таковой в 1-й и 2-й группах (табл. 1), при анализе 
неинвазивного артериального давления у пациентов 
всех групп на 1-м этапе имелась склонность к уме-

ренной гипертензии, на 2-м, 3-м и 4-м этапах исследо-
вания было выявлено достоверное снижение уровня 
САД, СрАД, ДАД в 3-й группе исследования по срав-
нению с таковыми в 1-й и 2-й группах (см. табл. 1). 
Схожая динамика наблюдалась при анализе значе-
ния ИП: на 1-м этапе достоверных различий между 
группами не наблюдалось, а на последующих этапах 
исследования в 3-й группе было зарегистрировано 
достоверно бóльшее значение ИП, чем в 1-й и 2-й 
группах (см. табл. 1). При исследовании параметров 
центральной гемодинамики (табл. 2) на 1-м этапе не 
было выявлено достоверного различия в значениях 
СI, SVI, SVRI, ЦВД на 2-м, 3-м и 4-м этапах исследо-
вания. В 3-й группе был зарегистрирован достоверно 
более низкий уровень СI, SVI, SVRI в сравнении с 1-й 
и 2-й группами (см. табл. 2).

У всех больных 2-й 3-й групп качество мышеч-
ной релаксации составило 3 балла, у 5 (21,7 %) па-
циентов 1-й группы качество мышечной релаксации 
было 2 балла, более низкое качество миорелаксации 
на 1 и 0 баллов не было. При этом суммарная интра-
операционная доза миорелаксанта достоверно не 
различалась между 1-й и 2-й группами: в 1-й груп-
пе – 2,3 (2,1; 2,9) мг/кг, во 2-й – 2,5 (2,2; 3,1) мг/‌кг 
(p=0,097), а в 3-й суммарная интраоперационная 
доза миорелаксанта была достоверно ниже – 1,4 
(1,2–1,8) мг/кг (р=0,034). Соответственно, при за-
регистрированных суммарных дозах Рокурония 
были выявлены различия между анализируемы-
ми группами по времени достижения 6 баллов по 
шкале Aldrete и появления Т2 при TOF-стимуляции 
после прекращения подачи Десфлюрана и, соответ-
ственно, началом проведения фармакологической 
реверсии нейромышечного блока. Так, в 1-й груп-
пе – (590,8±16,4) с и во 2-й – (600,1±14,8) с – досто-
верного различия не было, а в 3-й оно было достовер-
но меньшим – (478,3±13,7) с (р=0,028), появление 
Т2 при TOF-стимуляции у пациентов 1-й груп-
пы – (601,6±18,8) с, 2-й – (608,9±19,6) с (р=0,541), 
3-й – достоверно меньше – (485,1±14,7) с (р=0,036). 
После проведения фармакологической реверсии 
нейромышечного блока сроки достижения 8 бал-
лов по шкале Aldrete и индекса TOF–0,9 с после-
дующей экстубацией больных достоверно в груп-
пах также не различались. Так, время достижения 
8 баллов по шкале Aldrete после фармакологиче-
ской реверсии НМБ в 1-й группе – (121,3±12,5) с, 
во 2-й – (122,4±11,4) с, в 3-й – (123,1±11,7) с, 
время достижения индекса TOF–0,9 в 1-й груп-
пе – (241,7±14,3) с, во 2-й – (244,2±13,9) с, в 3-й – 
(242,6±13,9) с (р=0,213).

При интраоперационном исследовании вну-
трибрюшного давления, внутрибрюшного объема, 
а также расчете эластичности передней брюшной 
стенки при различных положениях пациентов 
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на операционном столе исходно после индукции 
в анестезию не были зарегистрированы достовер-
ные различия в уровне внутрибрюшного давления 
нулевого объема и значения эластичности перед-
ней брюшной стенки между 1-й группой PV0 – 
8,3 (7,7–9,1) мм рт. т., E – 3,5 (2,7–3,9) мм рт. ст./л, 
и 2-й группой PV0 – 8,1 (7,6–8,9) мм рт. ст., E – 3,3 
(2,6–3,7) мм рт. ст./л (p=0,179), а 3-й группе заре-
гистрировано достоверно наименьший PV0 – 7,1 
(6,6–8,7) мм рт. ст., E – 2,3 (1,7–2,8) мм рт. ст./л 
(p=0,042). Повторное исследование эластичности 
передней брюшной стенки и внутрибрюшного дав-
ления нулевого объема производили на этапе извле-
чении резецированной части желудка из брюшной 

полости после десуфляции и последующей инсуф-
ляции 1, 2 и 3 л CO2 на фоне болюсного введения 
Рокурония (в 1-й группе), постоянной внутривен-
ной инфузии Рокурония (во 2-й группе) и постоян-
ной внутривенной инфузии Рокурония в сочетании 
с продленной эпидуральной анальгетической смесью 
(в 3-й группе). Были зарегистрированы следующие 
значения в 1-й группе PV0 – 8,1 (7,6–8,9) мм рт. ст., 
E – 3,6 (2,9–4,1) мм рт. ст./л; во 2-й группе PV0 – 
7,2 (6,7–8,2) мм рт. ст., E – 2,7 (1,9–3,8) мм рт. ст./л, 
разница значений со 2-й группой в сравнении с 1-й 
группой достоверно ниже (p=0,047). В 3-й группе 
PV0 – 5,3 (4,1–6,2) мм рт. ст., E – 1,8 (1,5–2,3) мм 
рт. ст./л, разница в значениях E и PV0 в 3-й группе 

Т а б л и ц а  1

Сравнительная характеристика интраоперационных параметров периферической гемодинамики 
и индекса перфузии

Показатель
Исследуемая 

группа

Этап исследования

1-й 2-й 3-й 4-й

ЧСС, уд./мин* 1-я 77,4±4,6 72,4±4,7 71,2±5,5 78,9±5,3

2-я 76,2±5,1
(р1=0,881)

74,1±5,2
(р1=0,261)

70,5±5,1
(р1=0,159)

79,1±5,1
(р1=0,534)

3-я 75,9±5,3
(p2=0,529 
p3=0,334)

70,1±5,1
(p2=0,799 
p3=0,098)

68,1±5,4
(p2=0,689
p3=0,671)

68,4±5,3
(p2 =0,037
p3=0,041)

САД, мм рт. ст.* 1-я 147,1±8,7 131,8±8,6 139,1±8,6 145,3±9,5

2-я 152,6±9,4
(р1=0,963)

130,9±8,7
(р1=0,549)

138,7±9,4
(р1=0,674)

147,2±9,1
(р1=0,384)

3-я 151,3±9,5
(p2=0,219 
p3=0,544)

112,3±9,5
(p2=0,043 
p3=0,012)

111,2±9,1
(p2=0,011 
p3=0,042)

122,1±9,3 
(p2=0,024 
p3=0,035)

СрАД, мм рт. ст.* 1-я 105,2±9,2 86,7±9,3 87,9±8,6 102,4±8,6

2-я 104,8±8,7
(р1=0,812)

88,1±9,2
(р1=0,224)

88,4±9,3
(р1=0,557)

103,1±9,1
(р1=0,432)

3-я 103,9±9,5
(p2=0,097 
p3=0,362)

65,8±9,4
(p2=0,043 
p3=0,037)

67,1±9,5
(p2=0,014 
p3=0,018)

71,9±9,2
(p2=0,041
p3=0,043)

ДАД, мм рт. ст.* 1-я 87,9±9,2 81,4±8,8 82,6±9,1 88,3±9,1

2-я 88,7±9,1
(р1=0,841)

84,1±9,1
(р1=0,328)

83,1±9,5
(р1=0,471)

89,1±8,7
(р1=0,243)

3-я 86,5±9,3
(p2=0,632 
p3=0,127)

63,8±9,4
(p2=0,022 
p3=0,039)

62,7±9,2
(p2=0,012
p3=0,041)

64,5±8,9
(p2=0,023 
p3=0,033)

Индекс  
перфузии, %**

1-я 3,7 (3,2;4,3) 3,5 (2,9;3,8) 3,6 (3,1;4,2) 3,6 (3,1;4,3)

2-я 4,1 (3,5;4,8)
(р4=0,387)

3,3 (2,8;4,2)
(р4=0,099)

3,4 (3,3;4,5)
(р4=0,145)

3,5 (2,7;4,1) 
(р4=0,275)

3-я 4,2 (3,4;4,9)
(p5=0,237 
p6=0,127)

5,6 (3,8;6,1)
(p5=0,034 
p6=0,025)

5,7 (3,9;6,2)
(p5=0,049 
p6=0,037)

5,5 (3,9;5,9)
(p5=0,046 
p6=0,037)

П р и м е ч а н и е: здесь и далее * – данные представлены как М±SD; ** – данные представлены как  
Ме(LQ-UQ); p1 – достоверность различия между 1-й и 2-й группами; p2 – достоверность различия между 
2-й и 3-й группами; p3 – достоверность различия между 1-й и 3-й группами; p4 – достоверность различия 
между 1-й и 2-й группами; p5 – достоверность различия между 2-й и 3-й группами; p6 – достоверность 
различия между 1-й и 3-й группами; p1, p2, p3 рассчитывали по критерию Стьюдента; p4, p5, p6 рассчиты-
вали по U-критерию Манна – Уитни; полужирным шрифтом выделена разница между группами при р<0,05.
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достоверно ниже, чем во 2-й (p=0,036) и 1-й груп-
пах (p=0,017). В ходе анализа динамики уровня 
интраабдоминального объема и давления было 
выявлено, что средний уровень IAV в 3-й груп-
пе на всех этапах исследования был достоверно 
выше, чем в 1-й и 2-й группах (табл. 3), а также 
на 2-м и 3-м этапах исследования средний уро-
вень IAV во 2-й группе был достоверно выше, чем 
в 1-й группе (см. табл. 3). Кроме того, был зареги-
стрирован достоверно меньший уровень IAP в 3-й 
группе на всех этапах операции в сравнении с 1-й 
и 2-й группами, достоверного различия в уровне 
IAP между 1-й и 2-й группами не было выявле-
но на всех этапах операции (см. табл. 3). При 
анализе числа инцидентов повышения IAP выше 
20 мм рт. ст. для инсуффляции IAV 4 л в 1-й группе 
зарегистрировано 54 (55,6 %) инцидента, во 2-й – 
32 (32,9 %), в 3-й – 11(11,3 %), разница между 
1-й и 2-й группой достоверна (р=0,036), разница 
между 2-й и 3-й группой достоверна (р=0,024).

О б с у ж д е н и е. У пациентов 3-й группы при 
сравнении значений центральной и перифериче-
ской гемодинамики, а также индекса перфузии как 
показателей эффективности нейровегетативной за-
щиты от хирургической агрессии, начиная со 2-го 
этапа и в дальнейшем ходе исследования, были вы-

явлены достоверно меньшие значения САД, СрАД, 
ДАД, СI, SVI, SVRI и увеличение индекса перфу-
зии в сравнении с 1-й и 2-й группами, что говорит 
о более эффективной нейровегетативной защите 
при применении ПЭА Ропивакаином у пациентов 
с морбидным ожирением. Эффективный симпати-
ческий блок способствует улучшению спланхни-
ческого кровотока, оптимизируя перфузию кишеч-
ника, тем самым способствует защите от ишемии, 
обусловленной интраабдоминальной гипертензией 
при наложении пневмоперитонеума. Помимо это-
го, оптимизация перфузии кишечной стенки улуч-
шает ее перистальтику, тем самым предупреждая 
развитие интраоперационного пареза кишечника 
и гастростаза, что приводит к уменьшению интра-
абдоминального объема и, в конечном счете, уве-
личению операционного поля [7]. Немаловажное 
значение имеют также эффективная интраопера-
ционная анальгезия и системное противовоспали-
тельное действие при эпидуральном применении 
Ропивакаина, которое потенцирует действие мио-
релаксантов, способствуя более глубокому НМБ и, 
соответственно, более комфортным условиям для 
работы хирурга [8–10]. При сравнении различных 
режимов введения мышечного релаксанта было 
выявлено, что режим постоянной внутривенной 

Т а б л и ц а  2

Сравнительная характеристика интраоперационных параметров центральной гемодинамики

Показатель Исследуемая группа
Этап исследования

1-й 2-й 3-й 4-й

CI, л/(мин·м2)** 1-я 2,7 (2,2;3,4) 4,6 (3,9;5,5) 5,2 (4,8;5,8) 5,6 (4,9;6,1)

2-я 2,8 (2,3;3,1) 
(р4=0,387)

4,8 (4,1;5,4) 
(р4=0,478)

5,3 (4,9;6,1) 
(р4=0,271)

5,7 (5,9;6,2) 
(р4=0,275)

3-я 2,5 (2,1;3,3) 
(p5=0,176 
p6=0,425)

2,9 (2,4;3,6) 
(p5=0,029 
p6=0,025)

3,2 (2,7;5,2)
(p5=0,049 
p6=0,037)

3,1 (2,5;5,3)
(p5=0,045 
p6=0,031)

SVI, мл/м2* 1-я 37,9±3,7 66,2±4,5 65,1±3,8 62,3±4,1

2-я 38,7±3,6 
(р1=0,741)

65,1±3,8
(р1=0,321)

67,2±3,2
(р1=0,091)

65,1±3,6
(р1=0,287)

3-я 36,4±3,8
(p2=0,254 
p3=0,563)

44,1±3,7
(p2=0,033 
p3=0,041)

45,4±4,5
(p2=0,026 
p3=0,044)

43,8±3,8
(p2=0,013 
p3=0,032)

SVRI, дин·см·с5/м2* 1-я 521,1±45,1 414,1±44,6 418,1±45,3 536,2±44,8

2-я 563,2±44,7 
(р1=0,732)

411,2±45,4
(р1=0,356)

415,4±44,6
(р1=0,369)

529,2±45,9
(р1=0,345)

3-я 543,8±44,4
(p2=0,147 
p3=0,563)

216,3±45,2
(p2=0,038 
p3=0,029)

214,1±44,8
(p2=0,012 
p3=0,014)

224,2±44,6
(p2=0,041 
p3=0,027)

ЦВД, мм вод. cт.* 1-я 47,9±5,2 61,4±4,8 62,6±5,1 68,3±5,1

2-я 48,7±5,1
(р1=0,841)

64,1±5,1
(р1=0,328)

63,1±4,5
(р1=0,471)

69,1±4,7
(р1=0,243)

3-я 46,9±5,5
(p2=0,245 
p3=0,367)

63,4±5,5
(p2=0,122 
p3=0,715)

61,4±4,8
(p2=0,512 
p3=0,491)

71,4±4,8
(p2=0,411
p3=0,563)
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инфузии Рокурония обеспечил более высокие по-
казатели эффективности мышечной релаксации. 
Кроме того, внутривенная инфузия миорелаксанта 
в сочетании с продленной эпидуральной анальгези-
ей Ропивакаином у пациентов 3-й группы позволи-
ла поддерживать глубокий уровень миорелаксации 
при меньшей суммарной дозе миорелаксанта, что 
привело к более раннему восстановлению НМП и, 
соответственно, более быстрой послеоперацион-
ной реабилитации. Различие в качестве мышечной 
релаксации в 1-й группе также связано с ориенти-
рованием на число ответов при TOF-стимуляции, 
поскольку датчик расположен на пальцах кисти, 
а чувствительность различных групп мышц к мио-
релаксантам, как известно, различная, в частности, 
наиболее чувствительны к НМБ мышцы ротоглотки 
и языка, периферические мышцы, в том числе m. 
Adductor pollicis, а мышцы передней брюшной стен-
ки, диафрагма и голосовые связки более устойчивы 
к действию миорелаксантов [11]. В связи с тем, что 
для оптимизации рабочего пространства хирурга 
при лапароскопии у пациентов с ожирением необ-
ходим достаточно глубокий уровень миорелакса-
ции, поскольку он снижает PV0, соответственно, 
увеличивая комплайенс передней брюшной стенки, 
что позволяет при том же уровне IAP увеличить 
IAV от 0,5 до 2 л, несомненно, можно улучшить 
интраоперационные хирургические условия [12]. 
По этой причине оптимальным способом контроля 
миорелаксации является акселеромиография, при 
этом уровень миорелаксации не должен допускать 
более 5 ответов в режиме PTC.

Изучение значений эластичности и комплай-
енса передней брюшной стенки, а также уровня 
внутрибрюшного давления и объема выявило зави-
симость этих показателей от положения пациента 

на операционном столе. Наименьшая эластичность 
и, соответственно, бóльший комплайенс передней 
брюшной стенки был зарегистрирован при положе-
нии «пляжного кресла», он позволил при одинако-
вом IAP создать больший IAV, что увеличило объем 
операционного поля и улучшило хирургические ус-
ловия, а соответственно, уменьшило время прове-
дения операции. Положение «пляжного кресла» за 
счет флексии тазобедренного сустава расслабляет 
мышцы передней брюшной стенки, что уменьшает 
эластичность и увеличивает комплайенс передней 
брюшной стенки и, за счет инклинации нижний по-
ловины тела, смещает диафрагму в грудную клетку, 
уменьшая внутрибрюшной объем и, соответствен-
но, PV0. Это позволяет инсуффлировать бóльший 
IAV и, соответственно, увеличить хирургическое 
пространство [13]. Кроме того, выявленные взаимо-
отношения между положением пациента на опе-
рационном столе, IAP и IAV позволяют считать 
положение «пляжного кресла» на операционном 
столе одним из факторов профилактики развития 
синдрома интраабдоминальной гипертензии, что 
подтверждает наименьшее число инцидентов по-
вышения уровня IAP более 20 мм рт. ст. при инсуф-
фляции в брюшную полость 4 л CO2.

В ы в о д. Таким образом, анестезиолог мо-
жет способствовать увеличению интраабдоми-
нального хирургического пространства и сделать 
более комфортной работу хирурга при эндоско-
пической продольной гастропластике у больных 
с морбидным ожирением с помощью: а) приме-
нения миорелаксации в режиме непрерывной 
инфузии на глубоком уровне под контролем ак-
селеромиографии с допустимым числом ответов 
не более 5 в режиме PTC; б) включения в схему 
анестезии продленной эпидуральной анальгезии 

Т а б л и ц а  3

Динамика уровня интраабдоминального объема и интраабдоминального давления  
в группах на этапах операции

Показатель

Этап операции

инсуффляция CO2 
в брюшную полость

наложение скрепочного шва
после удаления резецированной 

части желудка

IAV, мл*: 
   1-я группа 
   2-я группа 
   
   3-я группа

4112,2±94,3 
4154,3±91,4 
(p1=0,134) 
4982,6±89,1
(p2=0,042 
p3=0,028)

4034,2±88,1
4642,7±91,4 
(p1=0,043) 
5108,8±92,7
(p2=0,036 
p3=0,017)

4061,5±88,8
4519,1±87,1
(p1=0,024)
5123,7±90,7
(p2=0,047
p3=0,038)

IAP, мм рт. ст.**:
   1-я группа 
   2-я группа 

   3-я группа

12,9 (11,8;13,4) 
11,5 (10,5;12,8)

(p4=0,364)
8,7 (7,5;9,8)
(p5=0,045 
p6=0,028)

13,3 (12,2;13,9) 
11,9 (10,9;12,7)

(p4=0,454)
8,4 (7,3;9,7)
(p5=0,049 
p6=0,038)

13,1 (12,6;13,7)
12,2 (11,3;13,4)

(p4=0,144)
8,5(7,4;9,6)
(p5=0,032 
p6=0,029)
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Ропивакаином, потенциирующим эффект миоре-
лаксантов; в) использования положения «пляж-
ного кресла» для пациента на операционном сто-
ле, улучшающего комплайенс передней брюшной 
стенки за счет смещения диафрагмы в грудную 
полость и увеличения свободного внутрибрюш-
ного пространства.
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Новые и рационализаторские предложения

В в е д е н и е. Хирургическое лечение больших 
и гигантских грыж пищеводного отверстия диа-
фрагмы (ГПОД), встречающихся у 5–7 % больных, 
остается одной из сложных проблем в хирургии 
пищевода [1]. С начала 2000-х годов широкое при-
менение в хирургии этих грыж получили сетчатые 
импланты, которые стали применять, по аналогии 
с пластикой передней брюшной стенки, с целью 
снижения риска развития рецидива грыжи.

Частота возникновения рецидивов ГПОД при 
различных вариантах крурорафии без использо-

вания сетчатых материалов, по данным мировой 
литературы [2–4], колеблется от 10 до 42 %, при 
выполнении пластики пищеводного отверстия 
диафрагмы с использованием сетчатых имплантов 
рецидивы отмечаются не более чем у 5 % больных. 

Основным фактором, ведущим к рецидиву 
ГПОД, является избыточное натяжение ножек диа-
фрагмы после крурорафии с возможным последу-
ющим прорезыванием швов, главным образом при 
больших размерах пищеводного отверстия (ПОД) 
[5, 6]. Использование сетчатых имплантов позволяет 
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добиться дополнительного укрепления ножек диаф
рагмы и, следовательно, уменьшить риск рецидива 
заболевания. Но их использование в брюшной по-
лости может сопровождаться травматизацией орга-
нов и риском развития специфических осложнений, 
таких как аррозия и пролежни пищевода и желудка 
имплантом, вплоть до перфорации [7, 8]. 

Таким образом, улучшение результатов хирурги-
ческого лечения больших и гигантских грыж пище
водного отверстия диафрагмы с использованием 
сетчатых имплантов связано со снижением риска 
рецидивов ГПОД и исключением возможности трав-
матизации органов брюшной полости имплантом.

Цель исследования – улучшение результатов 
хирургического лечения больных с большими и ги-
гантскими ГПОД.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Все пациенты, включенные 
в данную работу, дали письменное добровольное информи-
рованное согласие.

В хирургическом отделении нашего Университета с 2005 г. 
по настоящее время мы располагаем опытом хирургического 
лечения 149 пациентов с осложненными грыжами пищеводно-
го отверстия диафрагмы. Среди них 25 пациентов с большими 
и гигантскими ГПОД, которым выполнены видеоэндохирур-
гические вмешательства по оригинальной методике (патент 
РФ № 2611912, зарегистрирован 01.03.2017 г.).

Критерии включения: пациенты с большими и гигант-
скими ГПОД (площадь поверхности пищеводного отверстия 
(ПППОД) более 10 см2). В исследование не включали паци-
ентов с  рецидивными ГПОД.

Возраст больных колебался от 42 до 67 лет (средний 
возраст – (54,9±11,5) года). Мужчин было 48,3 %, женщин – 
51,7 %. Болевой синдром, так же как и длительный анамнез 
симптомов гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, отме-
чали все пациенты. 

В комплекс диагностических мероприятий входили 
рентгенконтрастное и эндоскопическое исследование, эзофа-
гоманометрия, pH-метрия, а также спиральная компьютерная 
томография (СКТ) (рис. 1). 

У 20 пациентов преобладали параэзофагеальные грыжи, 
у 5 – аксиальные. По классификации F. Granderath и соавт. [9] 
в зависимости от ПППОД у 19 пациентов были большие ГПОД 
(ПППОД – 10–20 см2), у 6 – гигантские (ПППОД более 20 см2). 

Оперативные вмешательства пациентам выполняли из 
лапароскопического доступа. С использованием электро
хирургического и ультразвукового оборудования осуществля-
ли мобилизацию пищевода и выделение ножек диафрагмы. 
Интраоперационно определяли площадь поверхности пище-
водного отверстия диафрагмы по формуле, предложенной 
F. Granderath и соавт. [9]. Наибольшая ПППОД составила 
65,1 см2. Затем выполняли комбинированную пластику ПОД 
по оригинальной методике пластики пищеводного отверстия 
диафрагмы. Выкраивали сетчатый имплант прямоугольной 
формы. Под визуальным контролем его устанавливали в заднее 
средостение над диафрагмой таким образом, чтобы длинная 
сторона импланта находилась на расстоянии не менее 2 см 
от задней стенки пищевода, а поверхность имплантата пере-
крывала пищеводное отверстие диафрагмы и диафрагмальные 
ножки. Сетчатый имплант по его углам фиксировали к диаф
рагме. После чего обязательным этапом следовало полное 

укрытие импланта путем ушивания ножек диафрагмы, так, 
чтобы крайний шов на ножках был выше импланта (рис. 2). 

Завершали оперативное вмешательство наложением фун-
допликационной манжетки на 360о отдельными узловыми 
швами, с обязательной фиксацией ее к пищеводу. Для про-
филактики послеоперационной дисфагии пластику ПОД и 
наложение фундопликационной манжетки выполняли после 
предварительного проведения желудочного зонда (30fr).

Р е з у л ь т а т ы. Средняя продолжительность 
операции составила 136 мин, из них время уста-
новки сетчатого импланта в заднее средостение 
и фиксация его к диафрагме колебалось от 23 до 
35 мин. Интраоперационные кровотечения отмече-
ны у 2 пациентов в связи с выраженным спаечным 
процессом, которые не потребовали конверсии. 

В ближайшем послеоперационном периоде ос-
ложнений не отмечено. Послеоперационный койко-
день составил (5,2±0,7). 

У 1 больного из 25 наблюдали дисфагию, кото-
рая носила функциональный характер и купирова-
лась приемом спазмолитиков. 3 пациента предъяв-
ляли жалобы на периодически возникающие боли 
в эпигастрии, устраняемые приемом нестероидных 
противовоспалительных препаратов.

В отдаленные сроки ни у одного больного, опе-
рированного по нашему способу, не было зафик-
сировано рецидивов грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы и осложнений, связанных с примене-
нием сетчатых имплантов. Сроки наблюдения за 
пациентами составили до 5 лет.

Отдаленные результаты оценены у всех 25 па-
циентов по шкале GERD-HRQL: как хорошие – 
у 23 пациентов, удовлетворительные – у 2.

О б с у ж д е н и е. Диагностика больших и ги-
гантских ГПОД чаще всего не представляет труд-
ностей. Рентгенконтрастное исследование является 
основным методом их диагностики. Но при боль-
ших и гигантских ГПОД необходимо выполнять 
и спиральную компьютерную томографию для 
точного определения уровня смещения пищеводно-
желудочного перехода, размера ПППОД и выбора 
способа пластики ПОД. Эндоскопическое иссле-
дование, эзофагоманометрия и pH-метрия также 
весьма важны, так как позволяют оценить тяжесть 
эзофагита, обнаружить осложнения и сопутству
ющие заболевания. 

На сегодняшний день лечение больших и гигант-
ских ГПОД является актуальной проблемой хирур-
гии, так как это технически более сложно и суще-
ственно повышает частоту рецидивов. Поэтому для 
снижения риска рецидивов разрабатывается множе-
ство новых способов и технических приемов при 
пластике пищеводного отверстия диафрагмы.

Большинство хирургов отдают предпочтение 
видеоэндохирургическим вмешательствам, даже 
при гигантских ГПОД [10, 11]. Основываясь 
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на собственном опыте, можно утверждать, что ла-
пароскопический доступ является достаточным для 
выделения органов заднего средостения и фикса-
ции сетчатого импланта.

Группой американских ученых [12] установлено, 
что при диастазе диафрагмальных ножек более 5 см 
или при ПППОД более 10 см2 многие хирурги допол-
няют крурорафию пластикой ПОД с использованием 
сетчатых эндопротезов. За последнее время предло-
жено множество вариантов установки и фиксации 
сетчатых имплантов в брюшной полости различных 
форм и размеров. В то же время многие исследова-

тели сообщают о серьезных осложнениях и даже 
смертельных исходах при использовании сетчатых 
имплантов при пластике ПОД [12, 13]. 

По нашим наблюдениям, оптимальным вариан-
том для уменьшения натяжения тканей при боль-
ших и гигантских ГПОД является пластика ПОД 
с использованием сетчатого импланта и фиксацией 
его в заднем средостении. Это минимизирует риск 
развития рецидива ГПОД, исключает риск специ
фических осложнений, связанных с нахождением 
импланта в брюшной полости. Прямоугольная 
форма эндопротеза наиболее рациональна для 

а б
Рис. 1. Диагностика грыж пищеводного отверстия диафрагмы (стрелки) лучевыми методами:  

а – рентгенконтрастное исследование; б – СКТ

а б
Рис. 2. Этапы пластики пищеводного отверстия диафрагмы (объяснения даны в тексте):  

а – сетчатый имплант установлен и фиксирован в заднем средостении; б – ушитые диафрагмальные ножки 
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полного закрытия ПОД и разволокненных ножек. 
Фиксация импланта должна осуществляться строго 
к диафрагме, узловыми швами либо при помощи 
герниостеплера, а также с использованием само-
фиксирующих сетчатых имплантов. Крайний шов 
на ножках диафрагмы следует накладывать выше 
импланта. За 5 лет применения данной методики 
не отмечено ни одного рецидива ГПОД.

В настоящее время самыми широко применя
емыми материалами для коррекции размеров пи-
щеводного отверстия диафрагмы являются поли-
пропилен и политетрафлюороэтилен, в то же время 
в литературе описывается множество осложнений 
из-за фиброза, образования стриктур вокруг про-
тезного материала, эрозий пищевода, миграции 
импланта и поздней дисфагии. Чтобы свести к ми-
нимуму побочные эффекты от сетчатых имплантов, 
были разработаны специальные биологические 
составы, покрывающие эндопротезы, но данные 
материалы очень дорогостоящие и не всегда могут 
быть доступны. 

Мы использовали полипропиленовый сетчатый 
имплант, так как при этом максимально исклю-
чен риск соприкосновения импланта с органами 
брюшной полости, а также со стенкой пищевода. 
Он обоснованно считается более прочным, бы-
стро прорастает соединительной тканью, устойчив 
к микробной колонизации и недорогостоящий [3].

В ы в о д ы. 1. Видеоэндохирургические вмеша-
тельства являются операциями выбора при лечении 
больных с большими и гигантскими ГПОД. 

2. Эффективным способом пластики больших 
и гигантских ГПОД является комбинированная пла-
стика пищеводного отверстия диафрагмы сетчатым 
имплантом в сочетании с задней крурорафией. 

3. Оптимальными являются установка и фикса-
ция сетчатого импланта в заднее средостение над 
ножками диафрагмы.
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Опыт работы

В в е д е н и е. Хирургическое лечение явля-
ется стандартом оказания медицинской помощи 
больным с аневризмой инфраренального сегмен-
та аорты (АИСА), что связано как с улучшением 
диагностики заболевания, так и с постоянным со-

вершенствованием методов его хирургического ле-
чения, особенно эндоваскулярного [1, 2]. Одним 
из важных факторов, способствующих улучшению 
результатов их лечения, является активная хирурги-
ческая профилактика осложнений, обусловленных 
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БРЫЖЕЕЧНОЙ И ВНУТРЕННИХ ПОДВЗДОШНЫХ АРТЕРИЙ 
ПРИ РЕЗЕКЦИИ АНЕВРИЗМЫ ИНФРАРЕНАЛЬНОГО  
СЕГМЕНТА АОРТЫ
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ЦЕЛЬ. Оценить проходимость нижней брыжеечной артерии и внутренних подвздошных артерий в отдаленном 
периоде после резекции аневризмы инфраренального сегмента аорты. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В исследо-
вание включены 33 пациента, которым за период с 1998 по 2017 г. была выполнена резекция аневризмы 
брюшной аорты в сочетании с реконструкцией нижней брыжеечной артерии и(или) внутренних подвздошных 
артерий. Для оценки их проходимости в отдаленном периоде после операции всем пациентам выполнена 
компьютерная томография в ангиорежиме. РЕЗУЛЬТАТЫ. Больных наблюдали от 0,5 до 15 лет. Из 30 паци-
ентов, которым нижняя брыжеечная артерия была имплантирована в протез, у 23 (76 %) она была проходи-
ма, а у 7 – окклюзирована. Имплантированная нижняя брыжеечная артерия сохраняла свою проходимость 
в течение 3 лет в 100 % наблюдений, от 3 до 5 лет – в 86 %, 5 лет и более – в 62 %. У 1 пациента, 
которому была выполнена реконструкция внутренней подвздошной артерии, через 1,5 года после операции 
был установлен тромбоз протезно-внутреннеподвздошного шунта слева, не сопровождавшийся какими-либо 
клиническими проявлениями. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Высокая отдаленная проходимость нижней брыжеечной артерии 
и внутренних подвздошных артерий, реконструированных при резекции аневризмы инфраренального сегмен-
та аорты, указывает на необходимость выполнения этого с целью профилактики ишемических расстройств 
органов пищеварения и малого таза.
Ключевые слова: аневризма, инфраренальный сегмента аорты, реконструкция артерий, нижняя брыжеечная 
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Long-term results of reconstruction of the inferior mesenteric and internal iliac arteries  
during resection of the aneurysm of the infrarenal aortic segment 

Pavlov University, Russia, St. Petersburg
The OBJECTIVE is to assess the patency of the inferior mesenteric artery and internal iliac arteries in the remote 
period after resection of the aneurysm of the infrarenal aortic segment. MATERIAL AND METHODS. The study included 
33 patients who underwent resection of the abdominal aortic aneurysm with reconstruction of the inferior mesenteric 
artery and (or) internal iliac arteries from 1998 to 2017. All patients were examined with computed tomography scan 
with contrast to assess the patency of inferior mesenteric artery and internal iliac arteries. RESULTS. Patients were 
observed from 0.5 to 15 years. Among 30 patients with inferior mesenteric artery implanted into the prosthesis, 23 
(76 %) patients had a passable inferior mesenteric artery and 7 patients had an occluded inferior mesenteric artery. 
The implanted inferior mesenteric artery maintained its patency for 3 years in 100% of cases, from 3 to 5 years – 
in 86%, after 5 years and more – in 62%. In one patient who underwent reconstruction of the internal iliac artery, 
thrombosis of the prosthetic-internal iliac shunt was found out in 1.5 years after the operation, without any clinical 
manifestations. One patient, underwent the reconstruction of the internal iliac artery, was diagnosed with thrombosis of the 
prosthetic-internal iliac shunt in 1.5 years after the operation, which was not accompanied by clinical manifestations. 
CONCLUSION. The high remote patency of the inferior mesenteric artery and internal iliac arteries reconstructed during 
resection of the aneurysm of the infrarenal aortic segment indicates the need for this procedure in order to prevent 
ischemic disorders of the digestive organs and pelvis. 
Keywords: aneurysm, infrarenal aortic segment, reconstruction of artery, inferior mesenteric artery, internal iliac artery, 
long-term results
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мультифокальным атеросклеротическим пораже-
нием различных артериальных бассейнов с риском 
развития ишемических расстройств кровоснабжа-
емых органов [1, 3–5, 6]. С целью профилактики 
ишемии левой половины ободочной кишки и орга-
нов малого таза ряду больных выполняют имплан-
тацию в протез нижней брыжеечной артерии (НБА) 
и (или) реконструкцию внутренних подвздошных 
артерий (ВПА) путем их шунтирования или про-
тезирования [1, 7]. Склонность атеросклеротиче-
ского поражения к неуклонной прогрессии диктует 
необходимость динамического наблюдения за этой 
группой больных в отдаленном периоде с целью 
мониторинга нарушения проходимости реконстру-
ированных артерий. В то же время в литературе 
имеются лишь единичные сообщения, посвящен-
ные оценке проходимости НБА и ВПА и возмож-
ным осложнениям в отдаленном периоде после их 
реконструкции при резекции АИСА [5, 8]. 

Цель работы – оценка проходимости НБА и ВПА 
в отдаленном периоде после резекции АИСА.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. В исследование включены 
33 пациента, которым с 1998 по 2017 г. в нашей клинике была 
выполнена резекция аневризмы брюшной аорты в сочетании с 
реконструкцией НБА и(или) ВПА. Возраст больных на момент 
последнего контрольного обследования был от 55 до 82 лет 

и в среднем составил (71±1) год. Данные об исходном состо-
янии проходимости НБА и подвздошных артерий приведены 
в табл. 1.

Данные о виде сосудистой реконструкции при резекции 
АИСА приведены в табл. 2.

Для оценки проходимости реконструированных НБА 
и ВПА в отдаленном периоде после операции всем паци-
ентам выполнена компьютерная томография в ангиорежи-
ме (КТА). Кумулятивная проходимость НБА рассчитана на 
основании моментного метода Каплана – Мейера с помощью 
компьютерной программы «STATISTICA 10.0». Все пациен-
ты, участвовавшие в исследовании, дали на это письменное 
добровольное информированное согласие. Исследование 
выполнено в соответствии с требованиями Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации (в ред. 
2013 г.).

Р е з у л ь т а т ы. Длительность наблюдения за 
больными была от 0,5 до 15 лет, в среднем на момент 
контрольного обследования – (53±7) месяцев: от 0,5 
до 3 лет – 11; от 3 до 5 лет – 7; 5 лет и более – 15.

При анализе данных, полученных при КТА, уста-
новлено, что среди 30 больных, которым НБА была 
имплантирована в протез, у 23 (76 %) она была про-
ходима, а у 7 больных окклюзирована с сохранением 
контрастирования ее ветвей. В зависимости от сро-
ка наблюдения после операции имплантированная 
НБА сохраняла свою проходимость в течение 3 лет 
в 100 % наблюдений, от 3 до 5 лет – в 86 %, 5 лет 
и более – в 62 %. График кумулятивной проходи-
мости НБА в отдаленном периоде после резекции 
АИСА приведен на рис. 1. Длительность наблюде-
ния за 5 больными, которым была выполнена рекон-
струкция ВПА, колебалась от 6 месяцев до 10 лет, 
медиана ее составила 36 месяцев. У 1 пациента 
этой группы при контрольном обследовании через 
1,5 года после операции был констатирован тром-
боз протезно-внутреннеподвздошного шунта слева, 
не сопровождавшийся какими-либо клиническими 
проявлениями, у остальных проходимость протез-
ной вставки и ВПА была сохранена. 

О б с у ж д е н и е. Основная цель операции ре-
зекции АИСА состоит в увеличении продолжитель-

Т а б л и ц а  1

Исходное состояние проходимости артерий у исследуемой группы больных (n=33)

Артерия Аневризма Стеноз Окклюзия Всего (%)

Нижняя брыжеечная – 2 10 12 (36)

Общая подвздошная:  
   с одной стороны  
   с обеих сторон

– 
10

– 
4

3 
1

3 (9)  
15 (45)

Наружная подвздошная: 
   с одной стороны 
   с обеих сторон

– 
–

1 
7

2 
1

3 (9)  
8 (24)

Внутренняя подвздошная: 
   с одной стороны 
   с обеих сторон

2 
–

4 
3

3 
5

9 (27)  
18 (55)

Т а б л и ц а  2

Вид сосудистой реконструкции  
при резекции АИСА (n=33)

Вид реконструкции
Число  

больных (%)

Линейное протезирование аорты 6 (18)

Аортоподвздошное бифуркационное 
протезирование 

14 (42)

Аортобедренное бифуркационное 
протезирование

8 (24)

Аортоподвздошно-бедренное 
бифуркационное протезирование

5 (15)

Имплантация НБА в протез 30 (91)

Шунтирование/протезирование ВПА 5 (15)
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ности и качества жизни этой категории больных. 
Хирургическая профилактика осложнений, обу-
словленных атеросклеротическим поражением вис-
церальных артерий с развитием синдрома хрониче-
ской ишемии органов пищеварения и малого таза, 
оказывает непосредственное влияние на улучшение 
результатов хирургического лечения этих больных, 
особенно в отдаленном периоде наблюдения.

Вследствие своего топографо-анатомического 
расположения исходно проходимая НБА при ре-
зекции АИСА оказывается выключенной из крово-
тока. Считается, что если визуально ретроградный 
кровоток из НБА хороший, то артерия может быть 
безопасно перевязана [3, 5, 7]. Однако визуальная 
оценка кровотока субъективна, а перепады систем-
ного давления во время операции не позволяют 
достоверно оценить риск перевязки артерии. Ме-
тодика определения ретроградного среднего ар-
териального давления в системе НБА, которое не 
должно быть менее 40 мм рт. ст., позволяет объекти-
визировать показания к имплантации НБА в протез 
[3]. Вместе с тем не разработаны надежные ме-
тоды оценки степени выраженности коллатераль-
ных связей бассейнов НВА и ВПА для решения 
вопроса допустимости и возможности не прово-
дить реваскуляризацию исходно проходимой НБА 
или ВПА. Сохранение магистрального кровотока 
по НБА и ВПА при резекции АИСА имеет особое 
значение, так как их ветви являются важным свя-
зующим звеном, обеспечивающим коллатеральное 
кровообращение между бассейном висцеральных 
артерий и артерий нижних конечностей [1–4, 7, 8].

АИСА нередко сочетается с нарушением про-
ходимости висцеральных артерий. Атеросклероти-
ческое поражение чревного ствола (ЧС) и верхней 
брыжеечной артерии (ВБА) разной степени выра-
женности встречается у 10–55 % больных с АИСА, 
а НБА – более чем в половине наблюдений или 
окклюзирована, или устье ее прикрыто аневриз-
матическим тромбом [3, 6, 9, 10]. Бессимптомное 
течение стенозов НВА, по всей видимости, связано 
с хорошим развитием окольных путей кровоснаб-
жения органов пищеварения [4, 9, 11]. Висцераль-
ное кровообращение представляет собой мощный 
и единый сосудистый бассейн, где ЧС, ВБА и НБА 
связаны между собой, что обусловлено наличием 
врожденных коллатеральных анастомозов. При на-
рушении проходимости одной или нескольких НВА 
коллатеральное кровообращение осуществляется 
из бассейна оставшихся не пораженными артерий 
за счет чревнобрыжеечного и межбрыжеечного 
анастомозов [11]. 

Большое значение при выборе тактики опера-
тивного лечения больных АИСА следует придавать 
роли подвздошно-мезентериальных коллатералей 

в кровоснабжении органов пищеварения, в первую 
очередь, левого фланга ободочной кишки и органов 
малого таза [1, 2]. У 40–60 % больных имеется уни- 
или билатеральное поражение в виде аневризма-
тической трансформации и(или) атерокальциноза 
исходно проходимых общих подвздошных артерий 
(ОПА), что диктует необходимость во время 1/3 опе-
раций раздельной перевязки НПА и ВПА с выклю-
чением последней из магистрального кровотока. 
Тщательная диагностика поражения НВА, оценка 
степени развития коллатералей между бассейнами, 
особенно при двусторонней окклюзии или пере-
вязке ВПА, когда восстановить магистральный 
кровоток по ним технически невозможно, диктует 
необходимость восстановления кровотока по НБА. 
Приводим клиническое наблюдение.

Больной Б., 68 лет, в 2011 г. обследован в клинике по поводу 
ишемической болезни сердца, атеросклеротического кардио-
склероза, стенокардии напряжения II функционального класса, 
АИСА и синдрома Лериша с явлениями хронической ишемии 
нижних конечностей IIб стадии (по Фонтейну – Покровскому). 
По данным панангиографии выявлен стеноз 90 % ствола левой 
коронарной артерии, стеноз 80 % передней межжелудочковой, 
стеноз 80 % диагональной и 80 % огибающей артерий, пра-
вая коронарная артерия без значимого стенозирования, гемо-
динамически незначимые стенозы ЧС и ВБА, мешковидная 
АИСА диаметром 6 см, окклюзия бифуркации аорты и обеих 
ОПА, НПА и ВПА, билатеральная окклюзия поверхностных 
бедренных артерий. 

Первым этапом 07.11.11 г. больному были выполнены 
в условиях искусственного кровообращения и фармакохолодо-
вой кардиоплегии маммарнокоронарное шунтирование перед-
ней межжелудочковой ветви и аутовенозное аортокоронарное 
секвенциальное шунтирование огибающей и диагональной 
ветвей левой коронарной артерии. Послеоперационный пери-
од протекал без осложнений. При повторной госпитализации, 
01.03.2012 г., больному выполнена резекция АИСА с внутри-
мешковым бифуркационным протезированием до общих 
бедренных артерий и имплантация НБА в основную браншу 

Рис. 1. Кумулятивная проходимость имплантированной 
в протез НБА в отдаленном периоде после резекции АИСА
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протеза. Во время операции установлено, что из аневризмы 
исходила проходимая НБА диаметром 5 мм, образующая боль-
шую дугу Риолана (рис. 2, а, б). Восстановить магистраль-
ный кровоток по ВПА не представлялось возможным из-за 
их хронической окклюзии. Выписан в удовлетворительном 
состоянии с купированными явлениями хронической ишемии 
нижних конечностей. 

В конце 2016 г. в связи с рецидивом хронической ишемии 
нижних конечностей в стадии субкомпенсации, обусловлен-
ным тромбозом обеих бранш протеза, больной был повторно 
обследован в клинике (рис. 2, в, г). Установлено, что из про-
ходимой основной бранши протеза происходит сброс крови в 
имплантированную НБА и развитую большую дугу Риолана 
с ретроградным заполнением бассейнов ЧС и ВБА, в устьях 
которых определялись гемодинамически значимые стенозы 
вследствие прогрессирования атеросклеротического пора-
жения (рис. 2, д). 23.12.2016 г. была выполнена операция – 
ревизия бедренных артерий, тромбэктомия из бранш протеза, 
реконструкция дистальных анастомозов. Послеоперационный 

период протекал без осложнений, кровоснабжение нижних 
конечностей компенсировано. 

В августе 2017 г. пациент госпитализирован в связи с жало-
бами на боли в эпигастральной области, связанные с приемом 
пищи, и снижение массы тела за последние 6 месяцев на 8 кг, 
что было расценено как синдром хронической ишемии органов 
пищеварения (ХИОП) в стадии субкомпенсации. Пациенту 
17.08.2017 г. выполнена эндоваскулярная баллонная ангио-
пластика и стентирование ВБА. Абдоминальный болевой син-
дром был купирован, больной прибавил в массе тела. При 
контрольной КТА в январе 2018 г. бифуркационный протез, 
ВБА и имплантированная НБА проходимы (рис. 2, е), пациент 
жалоб со стороны органов пищеварения и нижних конечностей 
не предъявляет. 

Наличие стенотического поражения ЧС и ВБА, не 
требующего хирургической коррекции при резекции 
АИСА, диктует необходимость динамической оцен-
ки их проходимости в отдаленном периоде в связи 

а б в г

д е

Рис. 2. Схемы патологии и операций  
у больного Б., 68 лет, с аневризмой инфра

ренального сегмента аорты (объяснения даны 
в тексте): а – схема патологии в 2012 г.;  

б – схема операции в 2012 г.; в, г – катетер-
ные артериограммы через 4 года после резек-
ции АИСА (отсутствует контрастирование 

бранш бифуркационного протеза, контрасти-
рование имплантрированной НБА и основной 
бранши протеза сохранено); д – гемодинами-

чески значимые стенозы ЧС и ВБА;  
е – контрольная КТА в январе 2018 г.
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с возможным прогрессированием стенотического 
поражения и реальным риском развития ХИОП, 
что иллюстрирует приведенное выше клиническое 
наблюдение. Имплантация НБА в протез позволя-
ет в дальнейшем, при сохранении ее проходимости, 
обеспечить профилактику развития декомпенсации 
кровообращения в бассейне ЧС и предотвратить вос-
ходящий тромбоз аорты с закрытием устьев висце-
ральных артерий. Это требует расширить показания 
к имплантации НБА, особенно при бессимптомном 
стенотическом поражении ЧС и ВБА, с целью про-
филактики возможного развития, при прогресси-
ровании стенотического поражения висцеральных 
артерий, синдрома ХИОП [4, 6–8].

Хорошие показатели кумулятивной проходимо-
сти имплантированной в протез НБА в различные 
отдаленные сроки наблюдения, полученные в ходе 
настоящей работы, свидетельствуют в пользу не-
обходимости и при технической возможности вы-
полнения этой процедуры при резекции АИСА, 
особенно у больных с сочетанным поражением 
НВА и подвздошных артерий. 

Однако, кроме положительной стороны, этот хи-
рургический прием предполагает развитие ряда ос-
ложнений. В литературе имеются указания на воз-
можность развития в отдаленном периоде ложной 
аневризмы в области анастомоза НБА с синте-
тическим протезом [12]. С нашей точки зрения, 
риск развития подобного осложнения обусловлен 
вариантом реконструкции. Методика имплантации 
НБА в протез с площадкой аортальной стенки (по 
Каррелю), которая исходно дегенеративно измене-
на, порочна. Другая методика, используемая нами, 
заключается в имплантации в протез ствола НБА, 
отсеченного от стенки аневризматического мешка, 
что в известной степени является профилактикой 
развития ложной аневризмы в зоне анастомоза. 
В исследуемой группе больных подобное ослож-
нение не наблюдали.

Восстановление кровотока хотя бы по одной 
исходно проходимой ВПА, особенно в ситуации, 
когда НБА окклюзирована, должно выполняться 
обязательно в связи с высоким риском развития 
ишемии органов малого таза, спинного мозга, вы-
сокой перемежающейся хромоты [1]. Однако ряд 
авторов указывают на развитость и достаточность 
коллатерального кровотока из бассейна глубоких 
бедренных артерий для купирования негативных 
последствий выключения из кровотока ВПА [13, 
14]. Прекращение магистрального кровотока по од-
ной из двух проходимых ВПА почти у 1/3 больных 
приводит к появлению или усугублению высокой 
перемежающейся хромоты, а у мужчин – к эрек-
тильной дисфункции, что негативно влияет на каче-
ство жизни больных в отдаленном периоде [13, 14]. 

В доступной литературе мало внимания уделено 
отдаленным результатам прямой реваскуляризации 
ВПА при резекции АИСА. Есть мнение, что дан-
ное вмешательство, требующее выполнения опера-
тивного приема в полости малого таза, технически 
сложно и связано с риском повреждения крупных 
венозных стволов, в связи с чем редко выполня-
ется. Нами установлена хорошая отдаленная про-
ходимость и отсутствие у большинства больных 
поздних осложнений реконструкции ВПА. Это ука-
зывает на необходимость расширения показаний 
к восстановлению магистрального кровотока по 
ВПА при резекции АИСА и требует продолжения 
исследований в данном направлении.

В ы в о д ы. 1. Высокая частота проходимости 
НБА, имплантированной в протез при резекции 
АИСА, свидетельствует о необходимости вы-
полнения этой процедуры с целью профилактики 
ишемических расстройств органов пищеварения 
и малого таза.

2. Сохранение проходимости ВПА в отдаленном 
периоде после ее шунтирования или протезирова-
ния при резекции АИСА наблюдается у 80 % боль-
ных и позволяет избежать развития ишемического 
повреждения органов малого таза без увеличения 
частоты послеоперационных осложнений.
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Наблюдения из практики

Среди острых хирургических нозологических 
форм ущемленные наружные грыжи живота устой-
чиво занимают по частоте 7-е место. Из всех ущем-
ленных грыж паховые, пупочные и послеопераци-
онные грыжи составляют абсолютное большинство. 
До сих пор лапароскопические вмешательства при 
данной нозологической форме выполняются очень 
редко, и даже специализированные хирургические 
стационары не обладают значительным опытом. 
Наибольшее число срочных лапароскопических 
герниопластик приходится на ущемленные па-
ховые грыжи, которые устраняются по методике 
TAPP (Transabdominal preperitoneal plastic) [1, 2]. 
Значительно меньше сообщений в литературе о ле-
чении больных с ущемленными пупочными и по-
слеоперационными грыжами по методике IPOM 
(Intraperitoneal onlay mesh), которую предложил 
в 1993 г. Karl LeBlanc [1]. Если в плановой хирур-
гии эта методика уже заняла прочное место, то при 
ущемленных грыжах показания к лапароскопиче-
ской герниопластике IPOM требуют определения, 
а ближайшие и отдаленные результаты этих опе-
раций подлежат изучению. Приводим клиническое 
наблюдение.

Пациент К., 46 лет, поступил в нашу клинику 11.12.2017 г. 
по «скорой помощи» с диагнозом направления «Ущемленная 
пупочная грыжа». Предъявлял жалобы на постоянные интен-
сивные боли в области пупка, где имелось невправимое 
грыжевое выпячивание. Боли резко усиливались при любых 
движениях и кашле. Из анамнеза заболевания известно, что 

грыжевое выпячивание появилось около 10 лет назад, в связи 
с чем пациент обратился в одну из городских больниц Санкт-
Петербурга. При рутинном обследовании больного были диа-
гностированы пупочная грыжа, ожирение III степени (ИМТ – 
41 кг/м2) и впервые выявленный сахарный диабет 2-го типа. 
На тот момент хирурги воздержались от операции и рекомен-
довали больному значительно уменьшить массу тела и норма-
лизовать уровень сахара крови. В течение многих лет пациент 
неоднократно обращался в другие стационары города и везде 
ему отказывали в плановом оперативном лечении, ссылаясь 
на выраженную коморбидность. Все эти годы он не выпол-
нял рекомендации врачей, не наблюдался у эндокринолога, 
в результате чего масса тела продолжала увеличиваться (при 
госпитализации ИМТ – 44,3 кг/м2). За 2 дня до поступления 
в клинику после тяжелой физической нагрузки у пациента 
появились постоянные ноющие боли в области невправимого 
грыжевого выпячивания, которые постепенно нарастали по 
интенсивности. В связи с усилением болевого синдрома паци-
ент вызвал врача «скорой помощи» и был доставлен в клинику.

Общее состояние больного при поступлении оценено 
ближе к средней степени тяжести. Физическая активность 
резко ограничена из-за сильных болей в околопупочной 
области. Температура тела 37,4 оС. Пульс 87 уд./мин, АД 
150/90 мм рт. ст. Частота дыхания 18 в мин. Живот увеличен 
в объеме за счет избыточной подкожной жировой клетчатки. 
В области пупка определяется округлое грыжевое выпячи-
вание диаметром 10 см, резко болезненное при пальпации и 
невправимое в брюшную полость. Кожа над ним истончена, 
мацерирована, имеются очаги дистрофических изменений в 
виде гиперпигментации (рисунок, а). В других отделах живот 
при пальпации мягкий и безболезненный. При аускультации 
выслушиваются равномерные перистальтические шумы. 
В анализах крови отмечается повышение числа лейкоцитов 
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до 10,7·109/л и уровня глюкозы до 8 ммоль/л. При ультразву-
ковом исследовании живота, которое было затруднено из-за 
избыточной подкожной жировой клетчатки и пневматоза обо-
дочной кишки, в грыжевом мешке определяются изоэхогенное 
содержимое (ткань большого сальника) и следы грыжевой воды. 
Петли тонкой кишки не расширены, активно перистальтиру-
ют. На обзорной прямой рентгенограмме живота имеется оди-
ночный тонкокишечный уровень жидкости в мезогастральной 
области. Поставлен диагноз «Ущемленная большая пупочная 
грыжа». Учитывая высокий риск местных послеоперационных 
осложнений у пациента с ожирением III степени и сахарным 
диабетом 2-го типа, отсутствие рентгенологических и ультра-
звуковых признаков кишечной непроходимости, симптомов 
гнойного воспаления в грыжевом мешке и противопоказаний 
к карбоксипневмоперитонеуму, принято решение о выполнении 
неотложного лапароскопического вмешательства. 

При ревизии установлено, что ущемленное грыжевое содер-
жимое – крупная прядь большого сальника. Также выявлена не 
диагностированная до операции (в связи с выраженным ожире-
нием пациента) грыжа белой линии живота размерами 4×3 см. 
С некоторыми техническими трудностями, обусловленными 
осложненным характером грыжи и локальным спаечным про-
цессом, из грыжевого мешка извлечена и затем резецирована 
ущемленная прядь большого сальника с обширными крово-
излияниями. Выполнена комбинированная операция: лапа-
роскопическое устранение ущемленной пупочной грыжи и 
грыжи белой линии живота по методике IPOM+ с ушиванием 
грыжевых ворот (+) и использованием композитного анти-
адгезивного протеза в комбинации с открытым иссечением 
избыточной и патологически измененной кожи в зоне бывшего 
пупка. Операция завершена дренированием раны подкожной 
жировой клетчатки двумя силиконовыми трубками по Редону 
(рисунок, б; в). Окончательный диагноз: «Ущемленная большая 
пупочная грыжа, неосложненная грыжа белой линии живота».

Послеоперационный период протекал гладко. В связи с 
ожирением и сахарным диабетом пациенту проводили анти-
биотикопрофилактику местных инфекционных осложнений 
Цефтриаксоном. На 4-е сутки после операции дренажи из под-
кожной жировой клетчатки были удалены, и больной выписан 
в удовлетворительном состоянии. На 9-й день амбулаторно 
сняты кожные швы. При осмотре в клинике через месяц после 
операции пациент жалоб не предъявляет. При контрольном 
ультразвуковом исследовании живота патологических изме-
нений не выявлено, позиция сетчатого протеза адекватная.

Данное клиническое наблюдение свидетель-
ствует о возможности и целесообразности более 
широкого применения лапароскопической гернио
пластики при пупочных грыжах и грыжах белой 
линии живота, осложненных ущемлением. Пре
имущества операции по методике IPOM или IPOM+ 
перед открытым вмешательством особенно очевид-
ны у пациентов с ожирением, сахарным диабетом и, 
естественно, при больших пупочных грыжах в со-
четании с метаболическим синдромом. Несомнен-
но, что лапароскопическая операция значительно 
снижает риск местных инфекционных осложне-
ний, достоверно уменьшает послеоперационный 
койко-день и сроки нетрудоспособности, а также 
обеспечивает лучший косметический результат по 
сравнению с традиционным вмешательством [1, 3]. 

Ущемленная пупочная грыжа и грыжа белой 
линии живота у больного К., 46 лет:  

а – вид больного до операции;  
б –  фиксированный к передней брюшной  

стенке антиадгезивный сетчатый протез;  
в – вид больного после операции

а

б

в
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Нейроэндокринные опухоли (НЭО) составляют 
треть всех новообразований тонкой кишки, частота 
выявления которых за последние два десятилетия 
увеличилась в 4 раза [1]. В связи с отсутствием 
длительное время характерных симптомов, за-
болевание у половины больных диагностируется 
на стадии генерализации онкологического процес-
са, характеризующегося преимущественным мета-
статическим поражением печени [2, 3]. Циторедук-
ция либо удаление первичной опухоли достоверно 
улучшает прогноз заболевания у таких пациентов 
по сравнению с проведением лекарственной те-
рапии [4]. Однако возможность хирургического 
лечения ограничивается обширным метастатиче-
ским поражением печени у бóльшей части больных 
на момент диагностики заболевания и трудностями, 
возникающими в ходе определения локализации 
первичной НЭО в тонкой кишке [5]. Поэтому выбор 
рациональной лечебной тактики у больных с НЭО 
тонкой кишки требует слаженного взаимодействия 
специалистов различного профиля и является ак-
туальной проблемой практической медицины [6]. 
Пациент, наблюдение которого представляется, дал 
добровольное информированное согласие о воз-
можности освещения результатов его лечения 
в научной медицинской литературе. Исследование 

выполнено в соответствии с требованиями Хель-
синкской декларации Всемирной медицинской ас-
социации в редакции 2013 г. 

Цель – показать трудности диагностики и воз-
можности мультидисциплинарного подхода в ле-
чении больных с НЭО тонкой кишки. 

Пациент Ш., 59 лет, поступил в клинику в апреле 2017 г. 
с жалобами на умеренной интенсивности периодические боли 
в мезогастральной области живота после еды, умеренную 
общую слабость. В 2015 г. при плановом обследовании в одном 
из стационаров города по поводу облитерирующего атероскле-
роза сосудов нижних конечностей случайной находкой явились 
билобарные очаговые образования в печени вторичного генеза. 
По данным инструментальных методов диагностики (фибро-
бронхо-, гастро- и колоноскопия, спиральная компьютерная 
(СКТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ)), локализа-
ция первичной опухоли не установлена. Пациенту выполнена 
трапанобиопсия метастазов печени, в результате гистологиче-
ского и иммуногистохимического исследования (ИГХ) уста-
новлено поражение печени НЭО Grade 1 (Ki-67 менее 2 %). 
По данным исследования общих и специфических маркёров 
НЭО, выявлено повышение уровня хромогранина-А (ХГ-А) 
в 2,4 раза, уровни серотонина в плазмы крови и 5-гидрокси-
индолуксусной кислоты (5-ГИУК) в моче были в пределах 
референсных значений. Диагностировано метастатическое 
поражение печени НЭО без выявленного первичного опу-
холевого очага, назначена лекарственная терапия (Альтевир 
по 3 млн ЕД подкожно 3 раза в неделю). В ходе наблюдения 
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у пациента установлено прогрессирование заболевания в виде 
появления образования в брыжейке тонкой кишки и увеличе-
ния количества и размеров печеночных метастазов. 

При поступлении в клинику состояние пациента удовлет-
ворительное. В ходе объективного обследования каких-либо 
особенностей не установлено. Результаты клинического и 
биохимического анализов крови не выявили отклонений от 
нормальных значений основных лабораторных показателей. 
По данным исследования опухолевых маркёров определялось 
повышение ХГ-А плазмы крови более, чем в 3,5 раза, уровень 
серотонина в плазме крови и 5-ГИУК в суточной моче были 
в пределах нормы. 

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) в печени визу-
ализированы билобарные метастазы (SgII/SgIII – 3,5×3,1 см, 
SgIV – 1,6×1,6 см, SgVIII – 2,3×2,2 см), в мезогастральной обла-
сти справа от пупка выявлено гипоэхогенное округлое обра-
зование с четкими ровными контурами размером 2,5×1,8 см 

без определенной органной принадлежности. По данным 
фиброгастроскопии и фиброколоноскопии с осмотром 15 см 
терминального отдела подвздошной кишки первичная опухоль 
не выявлена. По данным СКТ груди патологических измене-
ний не установлено. В результате СКТ живота в ангиографи-
ческом режиме в сочетании с компьютерной энтерографией 
(за 30 мин до начала исследования пациент принял 1500 мл 
раствора маннитола) в брыжейке тонкой кишки выявлено 
округлое мягкотканное образование с ровными контурами 
размером 2,9×2,5 см, активно накапливающее контрастное 
вещество (до +150 HU), с наличием единичных увеличенных 
до 1,5 см брыжеечных лимфатических узлов. Образование 
брыжейки тонкой кишки интимно прилежало к дистальным 
ветвям верхней брыжеечной артерии и вены с сохранением 
между сосудами жировой прослойки, что свидетельствовало 
об отсутствии вовлечения сосудов в опухоль. Опухоль в тонкой 
кишке в результате исследования не обнаружена. По данным 

а б
Рис. 1. Компьютерные томограммы больного Ш., 59 лет, с НЭО тонкой кишки: а – метастаз НЭО в брыжейке  

тонкой кишки (стрелка); б – метастаз SgII печени (стрелка)

Рис. 2. ПЭТ-КТ с 68Ga-DOTA-TATE того же больного. Накопление РФП в метастазе брыжейки тонкой кишки  
(указан стрелкой)
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СКТ в SgII/SgIII и SgIVa печени установлено наличие метастазов 
с четкими контурами размером 3,3×3,8 и 2,9×2,6 см соответ-
ственно, характеризующихся изоденсной структурой относи-
тельно паренхимы печени при нативном сканировании и слабо 
гиподенсной структурой после контрастирования. Метастазы 
аналогичных томографических характеристик диаметром до 
1,7 см также выявлены в SgVII и SgVIII печени. Объем мета-
статического поражения печени, по данным СКТ, составил не 
более 2 %. Результаты СКТ лишь косвенным образом свиде-
тельствовали о наиболее вероятной локализации НЭО в тон-
кой кишке (рис. 1). Пациенту была выполнена позитронная 
эмиссионная томография с 68Ga (ПЭТ-КТ 68Ga-DOTA-TATE), 
которая в настоящее время считается наиболее информатив-
ной в диагностике НЭО. Выявлено патологическое накопление 
радиофармпрепарата (РФП) в печени (SUVmax=8,6), число 
очагов фиксации которого превысило данные СКТ, а также 

установлено его накопление в теле ThV позвонка (SUV=9,7). 
Максимальное накопление РФП (SUV=19,0) определялось в 
образовании брыжейки тонкой кишки, однако опухоли в кишке 
в результате исследования не установлено (рис. 2). Таким обра-
зом, результаты радиоизотопного исследования уточнили рас-
пространенность опухолевого поражения, однако не опреде-
лили локализацию первичной опухоли. 

В результате обследования пациенту был установлен диаг
ноз: «НЭО брюшной полости (тонкой кишки?) TХN1M1 (hep, 
oss), IV стадия, Grade 1 (Ki-67 – 2 %)». Учитывая данные луче-
вых методов диагностики, свидетельствовавших о наиболее 
вероятной локализации первичной НЭО в тонкой кишке, риск 
развития местных осложнений опухолевого процесса (ише-
мия, развитие кишечной непроходимости), небольшой объем 
метастатического поражения печени, позволяющий выполнить 
циторедукцию, низкий потенциал злокачественности опухоли, 

Рис. 4. Макропрепараты подвздошной кишки с метастазом брыжейки у того же больного

а б
Рис. 3. Интраоперационные снимки того же больного: а – НЭО подвздошной кишки (прошита лигатурой);  

б – метастаз НЭО в брыжейке тонкой кишки (указан стрелкой)
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определили показания к хирургическому лечению. В связи 
с необходимостью тщательной ревизии органов брюшной 
полости для выявления первичной НЭО принято решение о 
выполнении открытого оперативного вмешательства. 

03.05.2017 г. выполнена срединная лапаротомия, в ходе 
ревизии брюшной полости канцероматоза брюшины, асцита 
не установлено. В подвздошной кишке на расстоянии 60 см 
от илеоцекального перехода выявлена интрамурально распо-
ложенная опухоль диаметром 1,5 см (рис. 3, а). В брыжейке 
подвздошной кишки соответственно локализации опухоли 
выявлен плотной консистенции метастаз размером 4×3,5 см 
(рис. 3, б). В результате ревизии печени с выполнением интра-
операционного УЗИ, наряду с выявленными дооперационно, 
диагностированы дополнительные метастазы: 2 в SgII печени 
размерами 1×1 и 0,8×0,7 см, в SgIVa – 0,5×0,6 см, в SgV – суб-
капсулярный метастаз 0,9×1,0 см. Таким образом, в резуль-
тате интраоперационной ревизии подтверждена локализация 
первичной НЭО в тонкой кишке, а также выявлены дополни-
тельные метастатические очаги в печени, которые не опреде-
лялись дооперационными методами исследований. Пациенту 
выполнена резекция 40 см подвздошной кишки с опухолью и 
метастазом брыжейки с сохранением подвздошно-ободочных 
сосудов, интимно прилежавших к метастазу брыжейки, бисег-
ментэктомия печени (SgII+SgIII) с тремя метастазами, резек-
ция SgIVa с двумя метастазами. В связи с интрапаренхиматоз-
ным расположением метастазов в SgIVa, SgVII и SgVIII печени 
выполнена их радиочастотная термоабляция (РЧА) (аппарат 
Cool-tip, термозонд G17 длиной 15 см, длительность сеан-
са – 12 мин). Макропрепараты: опухоль подвздошной кишки 
диаметром 1 см, плотной консистенции, на разрезе вишне-
вого цвета, прорастает серозную оболочку кишки, метастаз 
брыжейки представлен образованием солидной структуры 
плотной консистенции, на разрезе белесого цвета с наличием 
четко определяемой капсулы (рис. 4). Метастазы печени четко 
отграничены от окружающей паренхимы капсулой, что отли-
чает их от метастатических очагов другой морфологической 
структуры, в центральной зоне которых определялись фор-
мирующиеся полости распада, обусловленные нарушением 
питания и некрозом опухолевой ткани.

При гистологическом исследовании с окраской микро-
препаратов гематоксилином и эозином выявлены характерные 
признаки НЭО в виде однотипных опухолевых клеток округ
лой формы с эозинофильной, умеренно развитой цитоплаз-
мой, круглыми ядрами и незаметными ядрышками, скопления 
которых формируют характерные структуры типа «розеток». 
Результаты иммуногистологических исследований с общими 
нейроэндокринными маркёрами (хромагранином-А, синапто-
физином) подтвердили нейроэндокринный характер опухоли и 
установили низкий потенциал злокачественности первичной 
опухоли и метастазов в печени (Ki-67 менее 2 %) (рис. 5).

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
пациент был выписан из клиники в удовлетворительном 
состоянии на 10-е сутки послеоперационного периода. При 
контрольном обследовании спустя 9 месяцев после операции 
состояние пациента удовлетворительное, жалоб не предъяв-
ляет. По данным исследования онкомаркёров крови, уровни 
ХГ-А, серотонина и 5-ГИУК – в пределах нормы. Результаты 
СКТ свидетельствуют об отсутствии новых метастатических 
очагов и уменьшении размеров метастазов, подвергшихся 
РЧА, со значительным снижением накопления в них контраст-
ного препарата, что, согласно критериям mRECIST (modified 
Response Evaluation Criteria in Solid Tumors), свидетельствует 
о частичном ответе на проводимое лечение. Пациенту продол-
жена лекарственная терапия препаратом Альтевир в прежней 
дозировке.

Представленное клиническое наблюдение явля-
ется типичным отражением существующих труд-
ностей диагностики и выбора лечебной тактики, 
с которыми часто приходится сталкиваться у боль-
ных с НЭО тонкой кишки. Тщательное обследова-
ние таких пациентов с выполнением необходимого 
комплекса лабораторно-инструментальных иссле-
дований у большинства из них позволяет опреде-
лить локализацию НЭО в тонкой кишке [7]. Комп
лексное лечение больных с генерализованными 
НЭО тонкой кишки и обоснованным применением 
активной хирургической тактики позволяет досто-

а б
Рис. 5. Иммуногистологическое исследование удаленной НЭО того же больного: а – экспрессия в клетках Chromogranin-A; 

б – экспрессия в клетках Ki-67 (2 %); ув. 400
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верно увеличить продолжительность и качество их 
жизни благодаря устранению риска развития мест-
ных осложнений опухолевого процесса (ишемия, 
кишечная непроходимость, кровотечение), а также 
уменьшению выраженности карциноидного синд
рома, который более эффективно контролируется 
лекарственной терапией [8]. Учитывая мультидис-
циплинарный характер патологии, лечение боль-
ных с генерализованными НЭО тонкой кишки 
целесообразно осуществлять в специализирован-
ных многопрофильных лечебных учреждениях, 
располагающих полным спектром современных 
диагностических возможностей и обладающих 
опытом хирургического лечения таких пациентов. 

Конфликт интересов / Conflicts of interest

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

ЛИТЕРАТУРА [REFERENCES]

1.  Bilimoria K. Y., Bentrem D. J., Wayne J. D. et al. Small Bowel Cancer 
in the United States : Changes in Epidemiology, Treatment, and Survival 
Over the Last 20 Years // Ann. Surg. 2009. Vol. 249, № 1. Р. 63–71.

2.  Майстренко Н. А., Ромащенко П. Н., Лысанюк М. В. Диагностика 
и хирургическое лечение нейроэндокринных опухолей поджелудоч-
ной железы и желудочно-кишечного тракта // Анн. хир. гепатол. 2016. 
Т. 21, № 1. С. 13–20. [Majstrenko N. A., Romashchenko P. N., Lysanyuk 
M. V. Diagnostika i hirurgicheskoe lechenie nejroehndokrinnykh opuholei 
podzheludochnoi zhelezy i zheludochno-kishechnogo trakta // Annaly 
khirurgicheskoi gepatologii 2016. Vol. 21, № 1. P. 13–20].

3.  Frilling A., Modlin I. M., Kidd M. et al. Recommendations for manage-
ment of patients with neuroendocrine liver metastases // Lancet Oncol. 
2014. Vol. 15, № 1. Р. 8–21.

4.   Howe J. R., Cardona K., Fraker D. L. et al. The Surgical Management 
of Small Bowel Neuroendocrine Tumors: Consensus Guidelines of the 
North American Neuroendocrine Tumor Society // Pancreas. 2017. 
Vol. 46, № 6. Р. 715–731.

5.   Maxwell J. E., Sherman S. K., Stashek K. M. et al. A practical method 
to determine the site of unknown primary in metastatic neuroendocrine 
tumors // Surgery. 2014. Vol. 156, № 6. Р. 1359–1366.

6.   Niederle B., Pape U.-F., Costa F. et al. ENETS Consensus Guidelines 
Update for Neuroendocrine Neoplasms of the Jejunum and Ileum // 
Neuroendocrinol. 2016. Vol. 103, № 2. Р. 125–138.

7.   Bodei L., Sundin A., Kidd M. et al. The status of neuroendocrine tumor 
imaging : from darkness to light? // Neuroendocrinol. 2015. Vol. 101, 
№ 1. Р. 1–17.

8.  Woltering E. A., Voros B. A., Beyer D. T. et al. Aggressive Surgical 
Approach to the Management of Neuroendocrine Tumors : A Report 
of 1,000 Surgical Cytoreductions by a Single Institution // J. Am. Coll. 
Surg. 2017. Vol. 224, № 4. Р. 434–447.

Поступила в редакцию 14.02.2018 г.

Сведения об авторах: 

Лысанюк Максим Викторович (е-mail: lysanjuk-maksim@rambler.ru), канд. мед. наук, докторант кафедры факультетской хирургии им. С. П. Фё-
дорова; Майстренко Николай Анатольевич (е-mail: nik.m.47@mail.ru), академик РАН, д-р мед. наук, профессор, зав. кафедрой факультетской 
хирургии им. С. П. Фёдорова; Ромащенко Павел Николаевич (е-mail: romashchenko@rambler.ru),  член-корр. РАН, д-р мед. наук, профессор, зам. 
начальника кафедры факультетской хирургии им. С. П. Фёдорова; Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова МО РФ, 194044, Санкт-Петербург, 
ул. Академика Лебедева, д. 6.



81

«Вестник хирургии» • 2018 НАБЛЮДЕНИЯ ИЗ ПРАКТИКИ

При тяжелой травме острая массивная кровопотеря 
остается важнейшей проблемой для врачей-специ-
алистов, оказывающих экстренную медицинскую 
помощь, – хирургов, травматологов, акушеров-
гинекологов, реаниматологов и трансфузиологов. 
Несмотря на значительные успехи современной ме-
дицины в области трансфузионной терапии, хирургии 
и реаниматологии, летальность пациентов от острой 
массивной кровопотери все еще остается высокой.

Из городского многопрофильного стационара 
(больницы № 26), имеющего в своем составе травмо
центр первого уровня и круглосуточную трансфу-
зиологическую службу, в апреле 2017 г. была вы-
писана пациентка после тяжелой множественной 
травмы с острой массивной кровопотерей, которая 
бывает одной из основных причин летального ис-
хода [1]. Мы сочли целесообразным поделиться 
нашим клиническим наблюдением. 

Пациентка А., 33 лет, была доставлена линейной бригадой 
скорой медицинской помощи с места получения травмы (паде-
ние стопки металлических листов на ноги) в противошоковую 
операционную в крайне тяжелом стоянии 28.02.2017 г. в 21 ч 
57 мин. При поступлении пациентка в медицинской седации, 
дыхание самостоятельное, поверхностное. Кожный покров был 
бледный, АД 80/40 мм рт. ст., пульс 120 уд./мин. На обе ниж-
ние конечности были наложены транспортные шины, имелись 
признаки продолжающегося наружного кровотечения артери-
ального характера из раны правого бедра. В противошоковой 
операционной наложен кровоостанавливающий жгут в верхней 
трети правого бедра – кровотечение из раны было остановле-
но. Начаты инфузия коллоидных и кристаллоидных растворов 
через периферический венозный катетер, искусcтвенная венти-
ляция легких (ИВЛ) после интубации трахеи. Катетеризирована 
подключичная вена, через которую продолжена инфузионная 

терапия. Выполнены рентгеновские исследования. Поставлен 
клинический диагноз: «Множественная травма нижних конеч-
ностей. Открытый многооскольчатый чрезнадмыщелковый 
перелом правой бедренной кости со смещением отломков. 
Открытый перелом мыщелков правой большеберцовой кости 
со смещением отломков. Обширные рвано-ушибленные раны 
правого бедра и голени. Повреждение правой бедренной артерии 
и бедренной вены в нижней трети. Продолжающееся наруж-
ное кровотечение из раны правого бедра (временная остановка 
наложением кровоостанавливающего жгута). Закрытый осколь-
чатый перелом левой бедренной кости со смещением отломков. 
Закрытый оскольчатый перелом обеих костей левой голени со 
смещением отломков. Закрытое повреждение большой подкож-
ной вены слева. Напряженная гематома левого бедра и голени. 
Острая массивная кровопотеря. Травматический шок III−IV 
степени». 

С 22 ч 35 мин до 2.00 в противошоковой операционной 
были выполнены металлоостеосинтез переломов правой ниж-
ней конечности стержневым аппаратом внешней фиксации, 
металлоостеосинтез перелома левой бедренной кости стерж-
невым аппаратом внешней фиксации, первичная хирургиче-
ская обработка ран правого бедра и голени, сосудистый шов 
краевого повреждения правой бедренной артерии, перевязка 
правой бедренной вены, ревизия сосудисто-нервного пучка и 
напряженной гематомы левого бедра и голени, перевязка основ-
ного ствола и ветвей левой большой подкожной вены. Через 10 
мин от момента поступления пациентка была осмотрена транс-
фузиологом шоковой бригады, экспресс-методом с помощью 
гемоглобинометра Hema-Cue 201+ (Швеция) определен уровень 
гемоглобина (31 г/л) и время свертывания крови (ВСК) по Ли – 
Уайту (12 мин), сгусток неустойчивый. По данным клинической 
лаборатории больницы, активированное частичное тромбопла-
стиновое время (АЧТВ) – 51 с, содержание гемоглобина – 38 г/л, 
количество эритроцитов – 1,24·1012/л, лейкоцитов – 6,5·109/л, 
тромбоцитов – 90·109/л. С целью коррекции системы гемо-
стаза перелито 1202 мл свежезамороженной плазмы (СЗП). 
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После этого ВСК по Ли – Уайту составило 7 мин 40 с, сгусток 
устойчивый, но уровень гемоглобина снизился до 5 г/л. После 
переливания 4 доз эритроцитной массы уровень гемоглобина 
увеличился до 62 г/л.

После операции в 2 ч 30 мин 01.03.2017 г. пациентка была пере-
ведена в отделение анестезиологии и реанимации. Состояние ее 
оставалось крайне тяжелым с нестабильной гемодинамикой, тре-
бующей инотропной поддержки (Норадреналин 5 мкг/‌(кг·мин), 
Дофамин 15 мкг/(кг·мин). ВСК вновь увеличилось до 11 мин, 
уровень тромбоцитов снизился до 37·109/л. У пациентки был диа-
гностирован ДВС-синдром. После переливания СЗП в количестве 
2400 мл ВСК нормализовалось (8 мин 40 с), сгусток был устойчи-
вый. Трансфузия тромбоцитного концентрата была невозможна 
в связи с его отсутствием. К моменту окончания трансфузии 8-й 
дозы СЗП уровень гемоглобина опять снизился до 25 г/л, транс-
фузия эритроцитной массы повысила уровень гемоглобина до 
77 г/л. Через 6 ч после окончания операции у пациентки появил-
ся отек правой голени, пульсация на артериях правой стопы не 
определялась. Для устранения компартмент-синдрома в 11.30 
01.03.2017 г. пациентке была выполнена фасциотомия правой 
голени, а в 15.00 для исключения тромбоза правой бедренной 
артерии – ангиография нижних конечностей, выявлена окклю-
зия правой подколенной артерии ниже щели коленного сустава. 
В 17.30 произведена тромбэктомия из правой подколенной арте-
рии, кровоток был восстановлен. Состояние пациентки остава-
лось крайне тяжелым с нестабильной гемодинамикой. На этом 
фоне 02.03.2017 г. развилась необратимая ишемия правой стопы 
и голени, появились признаки полиорганной недостаточности. 
Консилиум специалистов определил показания к ампутации 
правой нижней конечности. До операции перелито еще 1052 мл 
СЗП, а снижение уровня гемоглобина до 40 г/л потребовало 
трансфузии еще 3 доз эритроцитов. Уровень гемоглобина после 
их переливания составил 80 г/л. Перелито 330 мл тромбоцитного 
концентрата, содержащего 4,7·109/л тромбоцитов.

В 13.20 выполнена операция – ампутация нижней конеч-
ности на уровне нижней трети бедра. После ампутации бедра 
состояние пациентки стабилизировалось, показатели систе-
мы свертывания нормализовались (АЧТВ 30 с, МНО 1,29). 
Количество тромбоцитов через 2 ч после трансфузии тром-
боцитного концентрата 98·109/л, через сутки 84·109/л и в 
дальнейшем восстановилось до нормального уровня. Через 
сутки после операции уровень гемоглобина снизился до 53 г/л, 
была проведена трансфузия 590 мл эритроцитной массы, после 
чего уровень гемоглобина увеличился до 90 г/л. В дальнейшем 
показаний к гемотрансфузионной терапии не было. Пациентка 
находилась на ИВЛ до 03.03.2017 г. Сатурация кислорода на 
всем протяжении лечения в отделении реанимации и интен-
сивной терапии была на уровне 97–98 %. 

Через 2 месяца пациентка выписана в удовлетворительном 
состоянии на амбулаторное лечение и реабилитацию. Перед 

выпиской уровень гемоглобина составил 115 г/л, уровень тром-
боцитов  – 338·109/л.

Для выведения пациентки из шока потребовалась 
слаженная работа многих специалистов (травмато-
логов, анестезиологов-реаниматологов, сосудистых 
хирургов, трансфузиологов), постоянный мониторинг 
за системой гемостаза и массивная заместительная 
трансфузионная терапия. За весь период лечения па-
циентке было перелито 6113 мл СЗП, 4650 мл эритро-
цитной массы, 330 мл тромбоцитного концентрата. 

Наше наблюдение успешной терапии тяжелой 
множественной травмы с острой массивной крово-
потерей подтверждает, что не только уровень гемо-
глобина определяет выживаемость пациента, если 
человек находится в покое и обеспечен доставкой 
кислорода [1–4]. При массивной кровопотере, в пер-
вую очередь, обеспечивается кровоток в жизненно 
важных органах – сердце, легких, головном мозге. 
Для этой цели достаточен тот объем циркулиру
ющей крови или эритроцитов, который достаточен 
для поддержания среднего систолического давления 
на минимальном уровне, обеспечивающем адекват-
ный потребностям коронарный кровоток и венозный 
возврат [1]. Это условие выполняет интенсивная 
трансфузионная терапия кровезаменителями. 
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Оказание специализированной медицинской 
помощи пострадавшим с политравмой и травма-
тической отслойкой кожи остается актуальной про-
блемой из-за ошибок в диагностике и отсутствия 
единой тактики лечения, так как основное вни-
мание уделяется устранению жизнеугрожающих 
последствий травм, не предполагая возможное 
тяжелое закрытое повреждение, такое как травма-
тическая отслойка кожи [1, 2]. 

Цель данного наблюдения – показать возмож-
ности использованного нами способа лечения об-
ширной циркулярной травматической отслойки 
кожи конечности. 

Пострадавшая Л., 62 лет, 16.12.2016 г. получила травму 
в результате дорожно-транспортного происшествия (пеше-
ход, сбита автобусом). Доставлена в травмоцентр 1-го уров-
ня (наш институт) через 47 мин после получения травмы. 
Сознание пострадавшей по шкале ком Глазго CGS 14 баллов, 
АД 60/40 мм рт. ст., частота сердечных сокращений (ЧСС) 
105 уд./мин. При осмотре обнаружена рвано-ушибленная рана 
размерами 3×1 см по наружной поверхности нижней трети 
правого бедра с продолжающимся наружным кровотечением. 
Правая нижняя конечность синюшного цвета, имеются след 
от протектора колеса в виде кровоизлияний по внутренней 
поверхности, отек, асимметрия травмированного сегмента 
от паховой складки до нижней трети голени. Определялась 
флюктуация, неравномерность консистенции мягких тканей, 
патологическая подвижность кожи относительно подлежащих 
тканей – симптом Келлера (кожа собирается в складку и сдви-
гается), а также гипертермия и снижение чувствительности в 
области повреждения. 

После проведения интенсивной терапии была достигнута 
относительная стабилизация гемодинамики (АД  110/65 мм рт. ст., 
ЧСС 90 уд./мин). Выполнено сокращенное ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) грудной и брюшной полостей при травме (FAST-
протокол), а также спиральная компьютерная томография (СКТ) 
головы, груди, позвоночника, таза. При УЗИ области повреждения 

отмечено наличие полостей, различных по размерам и контурам 
с гипер- и гипоэхогенными включениями. На рентгенограммах 
правого коленного сустава выявлен перелом наружного мыщел-
ка бедренной кости со смещением отломков. Сформулирован 
диагноз: «Тяжелая сочетанная травма позвоночника, конечно-
стей. Закрытая стабильная травма позвоночника без нарушения 
проводимости спинного мозга. Перелом левого поперечного 
отростка 1 поясничного позвонка. Открытый внутрисуставной 
перелом наружного мыщелка правой бедренной кости. Рвано-
ушибленная рана наружной поверхности нижней трети правого 
бедра. Обширная циркулярная отслойка кожи правого бедра и 
голени. Продолжающееся наружное кровотечение. Острая кро-
вопотеря. Травматический шок III степени». 

С целью временной остановки кровотечения в полость 
отслойки кожи на время обследования пострадавшей исполь-
зовали эластичные бинты. Оценена обширность и глубина 
повреждения тканей правой нижней конечности при реви-
зии. Выявлено циркулярное отслоение кожи правой нижней 
конечности площадью более 1000 см2 с повреждением ниже-
лежащих тканей (подкожной жировой клетчатки, фасции, 
мышц). Отслоенный лоскут признан нежизнеспособным, 
принято решение о выполнении свободной аутодермопла-
стики по Красовитову. Кожный лоскут отсечен на границе 
перехода его в неповрежденную кожу. Удалена подкожная 
жировая клетчатка с отсеченного лоскута и раневой поверх-
ности конечности (рисунок, а; б). Для укрытия обнаженной 
большеберцовой кости выполнена несвободная мышечная 
пластика медиальной головкой икроножной мышцы на прок-
симальной питающей ножке. Кожный лоскут перфорирован, 
уложен на раневую поверхность правой нижней конечности 
и фиксирован отдельными узловыми швами (рисунок, в; г). 
С целью иммобилизации перелома бедренной кости и создания 
благоприятных условий для заживления раны травмированный 
сегмент иммобилизирован стержневым аппаратом внешней 
фиксации (АВФ) с замыканием правого тазобедренного и 
коленного суставов (рисунок, д). 

В послеоперационном периоде проводили инфузионно-
трансфузионную, антикоагулянтную, дезагрегантную, деток-
сикационную терапию, парентерально вводили антибактери-
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Рис. 1. Внешний вид правой нижней конечности пациентки Л., 62 лет, с политрав-
мой и травматической отслойкой кожи: а – отсеченный кожный лоскут; б – вид 

конечности после первичной хирургической обработки; в, г, д – после пластики  
по Красовитову – вид спереди (в); вид сбоку (г); после наложения АВФ (д)

в

г

д
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альные препараты широкого спектра действия. Осуществляли 
физиотерапевтические процедуры, гипербарическую оксиге-
нацию, перевязки с использованием атравматичных повязок. 
Достигнуто приживление 90 % площади пересаженного кож-
ного лоскута. Швы сняты на 17-е сутки, АВФ демонтирован 
на 25-е сутки, после чего выполнены открытая репозиция, 
остеосинтез перелома наружного мыщелка бедренной кости 
винтами. 

Выписана в удовлетворительном состоянии через 7 недель 
после травмы. С целью улучшения лимфовенозного оттока и 
микроциркуляции рекомендовано ношение компрессионного 
трикотажа, прием венотоников и дезагрегантов, компрессион-
ный аппаратный лимфодренажный массаж. 

Таким образом, примененный способ лечения 
травматической отслойки кожи по В. К. Красовитову 
у пострадавшей с политравмой позволил добиться 
закрытия обширного дефекта кожи и может быть 
рекомендован для этой категории пациентов [3, 4]. 
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Дренирование брюшной полости (ДБП) давно и широко 
практикуется хирургами после различных видов оперативных 
вмешательств как достаточно эффективный метод профилакти-
ки послеоперационных осложнений. При выборе числа дрена-
жей, а также точек их установки часто руководствуются эмпири-
ческими принципами, унаследованными от предшественников. 
Однако целесообразность дренирования брюшной полости в 
последние годы привлекает все бóльший интерес хирургов как 
в России, так и за рубежом. Об этом свидетельствуют участив-
шиеся в последние годы сообщения, ставящие под сомнение 
необходимость данного этапа хирургического лечения [1–5].

До начала XX в. необходимость ДБП после оперативного 
вмешательства не вызывала сомнений. Фактическим лозунгом 
абдоминального хирурга стала фраза R. Tait: «Сомневаешься – 
дренируй!» [4, 5]. Однако сегодня, когда хирургия фактиче-
ски находится на позициях доказательной медицины, многие 
хирурги стали скептически подходить к данному вопросу. 
Справедливости ради, необходимо отметить, что в медицин-
ской литературе встречались единичные публикации, призы-
вающие к избирательному подходу в вопросе дренирования. 
Так, в 1925 г. М. Д. Иерсон опубликовал сообщение о благопри-
ятном исходе после оперативных вмешательств, выполненных 
по поводу перитонита, развившегося на фоне перфорации язв 
или гангренозного аппендицита, без осуществления дрениро-
вания [6, 7]. H. Kelly [5] и вовсе высказывал такое мнение, что 
«дренаж – это признание дефектной хирургии». Несмотря на 
то, что на протяжении всего XX в. данный вопрос оставался 
открытым, все же доминировала концепция обязательного 
дренирования брюшной полости.

Отличительной особенностью современного периода 
развития хирургии является доказательный подход к клини-
ческим исследованиям. Появившиеся технические возмож-
ности в проведении рандомизированных многоцентровых 
исследований позволили накопить и обобщить клинический 
опыт в различных разделах медицины. Кроме того, благода-
ря техническому прогрессу существенно изменилось «лицо» 
современной хирургии. Это стало возможным благодаря внед
рению современных аппаратных методик, использующихся 
для разделения тканей, коагуляции сосудов и формирования 
анастомозов, активному применению лапароскопической 
техники, что, в свою очередь, позволило снизить частоту 
таких послеоперационных осложнений, как кровотечение и 
несостоятельность анастомоза. В этой связи вновь возникла 
необходимость в пересмотре концепции обязательного ДБП.

На сегодняшний день представители классической хирур-
гической школы выделяют «профилактические» и «лечебные» 
показания к ДБП [2, 3].

Показания для лечебного ДБП: 1) обеспечение оттока 
внутрибрюшного отделяемого, в первую очередь, гноя, при 
абсцессах; 2) контроль за источником инфекции – желчные 
свищи, свищи желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) при невоз-
можности ушивания дефекта.

Показания для профилактического ДБП: 1) эвакуация 
остатков серозной жидкости или крови из брюшной поло-
сти с целью предупреждения развития гнойно-септических 
осложнений; 2) оповещение о возможных осложнениях: а) кон-
троль развития внутрибрюшного кровотечения в послеопера-
ционном периоде; б) диагностика ранней несостоятельности 
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межкишечного анастомоза, культи кишки, пузырного протока, 
ушитого перфоративного отверстия.

Казалось бы, показания к лечебному ДБП являются незыб
лемыми и, учитывая литературные данные, практически не 
оспариваются современными хирургами. Однако в 2004 г. 
H. Petrowsky и соавт. [5] опубликовали сообщение о том, что 
необходимо избегать дренирования при любых формах аппен-
дицита, даже в условиях периаппендикулярного абсцесса при 
перфоративном аппендиците. Автор апеллирует к тому, что 
хирург, выполняя аппендэктомию, в любом случае вскрывает 
гнойный очаг и проводит его санацию, а впоследствии эту 
полость заполняют петли тонкой кишки и большой сальник. 
После этого активация механизмов перитонеальной защиты 
вкупе с послеоперационным курсом антибиотикотерапии пол-
ностью нивелируют воспалительный процесс, чему наличие 
инородного тела в этой области может только помешать.

Большинство проведенных рандомизированных исследо-
ваний [1, 2, 8] подтверждают, что отказ от ДБП после аппендэк-
томии, как минимум, не увеличивает частоту послеоперацион-
ных гнойных осложнений, а в некоторых публикациях и вовсе 
отмечают их снижение. Помимо выявленной бесполезности 
ДБП, его выполнение увеличивает индекс болевых ощущений 
и общую стоимость лечения.

Поднимая дискуссию о целесообразности ДБП у боль-
ных с перитонитом, показания необходимо рассматривать 
не в общем, а применительно к каждой группе случаев. Так, 
хирургическое лечение перитонита у пациентов пожилого 
и старческого возраста со сниженной реактивностью орга-
низма, несомненно, на завершающем этапе лечения требует 
ДБП. Самостоятельно эти пациенты, несмотря на достижения 
в противомикробной терапии, не смогут преодолеть массив-
ную инфекционную агрессию на организм, а значит, инфекци-
онный агент должен быть удален. Дренажи в брюшной полости 
будут способствовать освобождению ее от гнойного экссудата 
и помогать восстановлению защитных функций организма. 
На это еще в 1956 г. обращал внимание И. И. Греков [2, 9,10]. 
Другая категория пациентов – с метаболическим синдромом. 
В этой группе, вероятно, даже при ограниченном инфекци-
онном процессе в брюшной полости, после хирургического 
устранения очага инфекции, из-за риска развития гнойных 
осложнений, целесообразно дренировать брюшную полость 
и в последующем, при необходимости, ее санировать.

Следует отметить, что распространенные ранее способы 
травматичного разделения тканей с помощью зажимов, нож-
ниц и даже пальцев хирурга уступили место современным 
электрокоагулятору, ультразвуковому скальпелю, что обе-
спечивает возможность прецизионного выделения тканей и, 
тем самым, приводит к меньшему их повреждению и, соот-
ветственно, уменьшению транссудации жидкости в после
операционном периоде. Появление в современной хирур-
гии технологического вектора ставит под сомнение вопрос 
о целесообразности профилактического ДБП.

Сегодня наиболее частым оперативным вмешательством 
в мире является холецистэктомия, которая нередко заверша-
ется ДБП. Так, по данным нескольких рандомизированных 
исследований [5, 7, 11], выполненных в начале XXI в., не было 
установлено достоверных различий между пациентами, кото-
рым после плановой холецистэктомии осуществляли либо не 
осуществляли дренирование брюшной полости. Несмотря 
на убедительные данные, после лапароскопического способа 
холецистэктомии хирурги по инерции продолжают рутинно 
выполнять ДБП. Поэтому в 2004 г. H. Petrowsky и соавт. [5] 

проанализировали частоту и характер послеоперационных 
осложнений после лапароскопической холецистэктомии и 
установили, что скопления желчи, крови и серозной жидко-
сти в абсолютном большинстве случаев протекают бессимп
томно, легко контролируются с помощью ультразвукового 
исследования (УЗИ), со временем всасываются брюшиной, 
и необходимости в обязательном ДБП нет. Несмотря на это, 
большинство хирургов продолжают использовать ДБП в каче-
стве завершающего этапа операции, мотивируя это необходи-
мостью контроля гемо- и холестаза. В такой ситуации дренаж 
необходимо удалить как можно скорее, так как отсутствие 
поступления отделяемого по нему в течение суток после опе-
рации говорит о его бесполезности [2]. При возникновении 
активного кровотечения в зоне оперативного вмешательства 
оно достаточно легко может быть диагностировано на осно-
вании клинических данных в совокупности с клиническим 
анализом крови и данными УЗИ.

Гораздо более спорным вопросом остается необходимость 
ДБП при ушивании перфоративных язв или формировании 
межкишечных анастомозов с целью контроля возможной несо-
стоятельности [12]. Следует отметить, что активно оспаривать 
обязательное ДБП некоторые хирурги стали после широкого 
внедрения в клиническую практику сшивающих аппаратов, 
которые позволили снизить частоту развития несостоятель-
ности анастомозов. К тому же несостоятельность, как правило, 
имеет характерную клиническую картину в связи с поступле-
нием агрессивного кишечного или желудочного содержимого 
в брюшную полость и проявляется клинически чаще всего к 
3–4-м суткам после операции, т. е. в те сроки, когда дренаж уже 
удален. Конечно, установленный в зоне анастомоза или куль-
ти кишки дренаж помогает обеспечить раннюю диагностику 
несостоятельности, однако не предотвращает ее развитие и не 
отменяет необходимость повторной операции. Более того, по 
мнению ряда авторов [2], своевременное контрастное иссле-
дование позволяет получить больше информации, чем любой 
зачастую плохо установленный дренаж.

К вопросу ДБП после оперативных вмешательств на 
толстой кишке особое отношение, и большинство хирургов 
предпочитают завершать операцию дренированием. Однако 
опубликованный D. R. Urbach и соавт. в 1999 г. [13] мета
анализ продемонстрировал отсутствие увеличения частоты 
послеоперационных осложнений у пациентов, которым при 
операциях на толстой кишке ДБП не выполняли. К такому же 
выводу пришли в своем исследовании A. Karliczek и соавт. в 
2006 г. [14]. Кроме того, некоторые критики ДБП при фор-
мировании колоректальных анастомозов утверждают, что 
сам дренаж непосредственно вызывает несостоятельность и 
даже хорошо установленный дренаж не всегда функционирует 
и вовремя указывает на развившееся осложнение [9]. В боль-
шом числе современных работ было показано, что практически 
все внутрибрюшные дренажи забиваются фибрином и окружа-
ющими тканями в течение 24–48 ч и, по сути, дренируют сами 
себя. Так, в том же метаанализе, проведенном D. R. Urbach и 
соавт. [13], отмечен тот факт, что лишь у 1 больного из 4 при 
развитии несостоятельности анастомоза кишечное содержи-
мое появилось в дренаже.

Следует обратить особое внимание на то, что и сам дре-
наж может привести к таким осложнениям, как формирова-
ние наружного кишечного свища, кровотечение, длительное 
истечение серозной жидкости из брюшной полости, а также 
нагноение в области дренажного канала [15, 16]. Кроме 
того, отказ от рутинного ДБП, помимо того, что не приводит 
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к росту числа осложнений, сокращает расходы на лечение 
пациента [8, 16].

В наше время многие отечественные хирурги также стали 
уделять больше внимания данному вопросу. Все чаще появля-
ются в отечественной литературе исследования, указывающие 
на отсутствие необходимости профилактического ДБП [1–3]. 
В то же время не подвергаются сомнению показания к лечеб-
ному ДБП, когда оно осуществляется в условиях перитонита 
с целью контроля за неудалимым источником инфекции (несо-
стоятельность дуоденальной культи или эзофагогастроанасто-
моза), а также при внутрибрюшных абсцессах. Безусловно, 
в данных ситуациях применение ДБП полностью оправданно.

Основываясь на уже опубликованных данных, рутин-
ное использование ДБП с профилактической целью должно 
быть пересмотрено, показания к выполнению ДБП, в пер-
вую очередь, в плановой хирургии, несомненно, должны 
быть сужены, для чего требуется проведение бóльшего числа 
исследований с последующей дискуссией и обсуждением 
полученных результатов. И, быть может, тогда знаменитая 
фраза: «Сомневаешься – дренируй!», – может, если и не уйти 
в историю, то, по крайней мере, измениться на: «Сомневаешься 
(в целесообразности) – не дренируй!».
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Памятные даты

Игнац Филипп Земмельвейс родился 1 июля 1818 г.  
в венгерском городе Пеште в семье торговца. После оконча-
ния начальной школы и гимназии в Буде (Офен) в 1837 г. он 
поступил на юридический факультет Венского университета. 
Родители хотели, чтобы сын подготовился к карьере военного 
судьи. Но Игнац увлекся естественными науками и перешел 

на медицинский факультет. В Вене он учился на I курсе,  
в Пеште – на II и III курсах, затем снова вернулся в Вену и уже 
там завершил свое обучение.

В Венском университете работали известные ученые-меди-
ки того времени: К. Рокитанский, Й. Шкода и Ф. Гебра, которые 
оказали большое влияние на формирование научных взглядов 
Игнаца. По окончании учебы Земмельвейс пытался попасть в 
ассистенты к знаменитому терапевту Йозефу Шкоде, одному 
из основателей «Новой Венской школы», но это не удалось, и 
тогда он решил стать акушером.

Игнац Земмельвейс получил 01.07.1844 г. докторский 
диплом Венского университета, представив работу «De vita 
plantarum» («Жизнь растений»), далее совершенствовался в 
хирургии. После получения звания доктора-акушера его при-
няли ассистентом 1-й акушерской клиники 27.02.1846 г., и то, 
как оказалось, временно: предшественнику Игнаца доктору 
Р. Брайту 20.10 этого же года продлили договор еще на два 
года. К счастью, 20.03.1847 г. Р. Брайт получил профессорскую 
кафедру в Тюбингене, и место ассистента было закреплено за 
Земмельвейсом [1].

Кроме 1-й акушерской клиники, предназначенной для 
практических занятий врачей и студентов, в университете была 
и 2-я клиника, руководимая Р. Бартшем, в которой обучались 
акушерки. Доктору Земмельвейсу бросился в глаза огромный 
разрыв в числе заболевших и умерших рожениц в этих двух 
отделениях. Он подсчитал, что летальность в 1-м отделении 
была в 3–5 раз больше, чем во 2-м. Говорили, что причины 
громадной смертности в 1-м отделении кроются в общей эпи-
демической обстановке в Вене, якобы, роженицы поступают 
туда уже заболевшими. Земмельвейс чувствовал, что это объ-
яснение не выдерживает критики, но какова на самом деле 
причина, долго понять не мог. Он подозревал, что если это 
эпидемия, то корень ее кроется в самой клинике. Следует 
отметить, что в Австрии XIX в. эпидемия послеоперационной 
горячки уносила в могилу иногда до 60 % всех оперированных 
пациентов. Такая летальность чудовищным грузом лежала на 
совести хирургов и акушеров, которые после вскрытия трупа 
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беззаботно направлялись оперировать больных, исследовать 
рожениц, принимать роды. Вследствие этого родильная лихо-
радка, переходящая в сепсис и часто в септический шок [2], 
стала постоянным спутником всех родильных заведений того 
времени. А. Вельпо (1795–1867), знаменитый французский 
хирург, с горечью констатировал: «Укол иглой уже открывает 
дорогу смерти» [1]. Одновременно было замечено, что опера-
ции, произведенные на дому, заканчивались менее печально. 
Это обстоятельство позволило послеоперационной горячке 
присвоить второе название – «больничная горячка». Больницы 
производили самое удручающее впечатление. В палатах, 
плохо проветриваемых и убираемых, царили грязь и смрад. 
Больные лежали на койках, стоящих близко друг к другу. Рядом 
с выздоравливающими лежали умирающие, только что про-
оперированные – с теми, у кого гноились раны и была высокая 
температура. В операционной было не чище, чем в палате. На 
стене висели хирургические инструменты. В углу на табурете 
стоял таз с водой для хирурга, который мог после операции 
вымыть окровавленные руки, до операции, по общему мнению, 
мыть их было бессмысленно – ведь они еще чистые. Жуткое 
зрелище представлял и сам хирург, когда облачался в сюртук, 
запачканный кровью и гноем больных. Об опыте и умении 
врача нередко судили по тому, насколько грязен его сюртук.

Чисто эмпирически задолго до открытий Л. Пастера 
и Дж. Листера, не зная природы сепсиса, И. Земмельвейс решил 
бороться с внесением инфекции в родовые пути при внутреннем 
исследовании путем тщательного мытья рук с последующим 
дезинфицированием их раствором хлорной извести и благодаря 
этому добился значительного снижения смертности.

В конце 1846 – начале 1847 г. Земмельвейс отправился 
в Дублин с научной целью, а затем поехал отдыхать в Венецию, 
отчасти чтобы несколько рассеять свое тяжелое настроение от 
пережитых впечатлений в клинике. В его отсутствие в Вене 
трагически погиб любимый профессор судебной медицины 
К. Колетчка. При вскрытии трупа он случайно поранил палец, 
после чего у него возник сепсис. Земмельвейс, так много думав-
ший над причиной родильной горячки, быстро сообразил, что 
смерть К. Колетчки произошла по той же причине, по которой 
гибли роженицы. В кровь профессора попал трупный яд, кото-
рый остался на ланцете (скальпеле). Игнац Земмельвейс предпо-
ложил, что так же погибали роженицы: им вносили инфекцию в 
родовые пути. В Венской медицинской школе в те годы господ-
ствовало так называемое анатомическое направление: акушеры 
увлекались препарированием трупов. И. Земмельвейс также 
ежедневно работал в анатомическом театре, а затем отправлялся 
в акушерскую клинику и исследовал беременных.

После смерти друга Земмельвейс написал: «Один Бог 
знает число тех, которые по моей вине оказались в гробу. 
Я так много занимался трупами, как редко кто из акушеров… 
Я хочу разбудить совесть тех, кто еще не понимает, откуда 
приходит смерть, и признать истину, которую узнал слишком 
поздно…» [3]. Доктор Земмельвейс решил экспериментально 
подкрепить свои выводы. Вместе со своим другом доктором 
К. Лаутнером, ассистентом К. Рокитанского, он произвел 
9 опытов на кроликах, вводя им в кровь секрет из матки забо-
левших рожениц, – кролики заболели.

И. Земмельвейсу принадлежит выдающееся открытие 
в истории медицины. Еще в 1847 г. он, тогда еще молодой 
врач, предложил ввести в клинику антисептику – метод обез-
зараживания рук медицинского персонала хлорной водой. 
Земмельвейс называл убийцами тех акушеров, которые не при-
знавали его метода дезинфекции рук [4, 5]. Результаты этого 

нововведения дали очень скоро о себе знать. Если до введения 
хлорированной воды летальность составляла до 30 % среди 
рожениц, после дезинфекции рук акушеров она снизилась до 
0,8 % [6].

Земмельвейс начал бороться за чистоту в больницах, но, 
как известно, многие великие истины поначалу считались 
кощунством. Коллеги откровенно смеялись над ним, когда 
он пытался перехитрить «больничную смерть» кусочком 
хлорной извести. Среди его противников были знаменитые 
врачи с большим авторитетом. Даже Р. Вирхов выступил про-
тив Земмельвейса. В 1858 г. в докладе Берлинскому обществу 
акушеров И. Земмельвейс высказал о «родильной горячке» 
такие соображения, за которые его осмеяли даже венгерские 
акушерки, – насколько высоко, в сравнении с Берлином, стояло 
тогда знание о «родильной горячке» в Венгрии.

Игнацу Земмельвейсу в 1850 г. с большим нежеланием при-
своили звание приват-доцента, при этом ограничив его права. 
Он мог лишь вести демонстрационные занятия на муляже. 
Новшества Земмельвейса казались его коллегам нелепым 
чудачеством, недостойным звания врача, и он поплатился за 
них изгнанием из родных стен Венской клиники. Он не пере-
нес такого унижения и уехал в свой родной город Пешт, где 
вскоре занял место врача акушерского отделения больницы 
Св. Рохуса. В 1855 г. Земмельвейс стал профессором акушер-
ства в Пештском университете (Будапешт). Его угнетало отри-
цательное отношение многих ученых к его открытию, страдала 
не только научная истина, страдало его самолюбие.

Профессор И. Земмельвейс с 1858 по 1860 г. опубликовал 
ряд статей о «родильной горячке». В 1861 г. он выпустил 
классический труд об этиологии, сущности и профилак-
тике родильной горячки [3, 7]. Книга И. Земмельвейса 
сумела убедить немногих, ряд выдающихся специалистов 
остались противниками его учения. Следует отметить, что 
некий молодой ассистент опубликовал работу о «родильной 
горячке», в которой исказил точку зрения И. Земмельвейса. 
Это сочинение получило награду Вюрцбургского медицин-
ского факультета.

Ведя страстную борьбу за внедрение в практику своего 
профилактического метода, И. Земмельвейс в 1861 г. опубли-
ковал открытые письма известным акушерам того времени – 
Ф. Зибольду, Л. Сканцони, И. Шпету, а в 1862 г. – обращение 
ко всем профессорам-акушерам [3]. В последнем письме автор 
угрожал, что обратится ко всему обществу с предупреждением 
об опасности, которая грозит каждой беременной от акуше-
ров и акушерок, не моющих свои руки перед исследованием. 
Также не оценили и не признали подобное, в сущности, дости-
жение американца Оливера Холмса. Огромные возможности, 
открывавшиеся перед медициной и хирургией, были упущены. 
Антисептика была признана лишь через 20 лет, после гени-
альных открытий Л. Пастера и Дж. Листера. Однако открытие 
И. Земмельвейса по праву вошло в историю хирургии и меди-
цины. «Никогда не было в хирургии открытия, – утверждал 
отечественный хирург А. Д. Павловский, – которое принесло 
бы столько счастья человечеству, как антисептика» [8, с. 3]. 
Антисептический метод, как и обезболивание, начали при-
менять хирурги различных стран: это значительно расширило 
возможности оперативного лечения, обеспечив стремительное 
развитие хирургической науки и практики.

Непонятый, отвергнутый и осмеянный своими коллегами, 
Игнац Земмельвейс заболел душевной болезнью. Две неде-
ли провел великий врач-новатор в доме для умалишенных в 
Деблинге. Незадолго перед тем, как попасть в психиатриче-
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скую лечебницу, во время одной из последних своих опера-
ций, которую И. Земмельвейс провел новорожденному, он 
порезал палец правой руки. После панариция у него развился 
абсцесс грудных мышц, прорвавшийся в плевральную полость. 
«Больничная смерть», причину которой И. Земмельвейс 
видел в заражении крови, не пощадила и его… 13.08.1865 г. 
(в 47 лет) смерть одолела ученого. При вскрытии у него обна-
ружили водянку головного мозга [7].  В 1891 г. тело Игнаца 
Земмельвейса перевезли в Будапешт. На пожертвования врачей 
всего мира 20.09.1906 г. ему поставили памятник, на котором 
написали: «Retter der Mutter» («Спаситель матерей»). Имя 
И. Земмельвейса присвоено Будапештскому университету, 
а в городе открыт музей И. Земмельвейса.

Идеи, высказанные Земмельвейсом об асептике и антисеп-
тике в клинической хирургии, не потеряли своего значения и в 
настоящее время. Как показали прошедшие 150 лет, основные 
теоретические положения и открытия Игнаца Земмельвейса 
и до сих пор составляют фундамент наших знаний в хирур-
гии в целом. Кроме того, нам интересны те методологические 
принципы научного познания, которыми пользовался венгер-
ский профессор и которые характеризуют его как великого 
исследователя и ученого-мыслителя. Личность профессора 
Земмельвейса навсегда останется украшением акушерства, 
гинекологии и хирургии, оно стоит в ряду других выдающихся 
имен, которые, как драгоценные камни, украшают венец славы 
мировой медицинской науки. В наши дни ученые разных стран 
любовно чтят память о талантливом и гениальном враче – 
Игнаце Земмельвейсе.
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В в е д е н и е. Применение экстракорпоральной мембран-
ной оксигенации (ЭКМО) для экстренного восстановления 
кровообращения – это агрессивный и инвазивный метод рас-
ширенной сердечно-легочной реанимации (СЛР), получивший 
название экстракорпоральной мембранной оксигенации – сердеч-
но-легочная реанимация (ЭКМО-СЛР), который был предложен 
для пациентов с остановкой сердечной деятельности (ОСД) с 
целью возобновления и поддержания кровообращения в орга-
низме в отсутствие адекватной функции сердца [1–3]. ЭКМО 
используется при ОСД с 1976 г. после внедрения переносных 
аппаратов искусственного кровообращения с автономным пита-
нием [4]. Тем не менее использование этой методики в течение 
многих лет ограничивалось применением только для опреде-
ленных групп пациентов, таких как пациенты после операции 
на открытом сердце, подвергшиеся глубокой гипотермии и при 
передозировке наркотиками [5–7]. Недавние разработки в области 
искусственного кровообращения, такие как миниатюризирован-
ные экстракорпоральные устройства, перфузионные контуры с 
гепаринизированным покрытием и методы чрескожной канюля-
ции, позволили расширить использование этой методики в раз-
личных клинических ситуациях [8–12]. Недавние клинические 
исследования показали возможности раннего применения ЭКМО 
для улучшения прогнозов у пациентов при продолжительной 
остановке сердца, возникающей как в стационарных (внутри
госпитальная остановка сердца, ВГОС), так и во внебольничных 
условиях (внегоспитальная остановка сердца, ВНГОС) [13–15].

На Международном конгрессе в 2005 г. по сердечно-легоч-
ной реанимации и экстренной сердечно-сосудистой медицине 

под эгидой Международного комитета по реанимации в раз-
работанных рабочих рекомендациях по лечению такой кате-
гории пациентов было установлено, что ЭКМО может улуч-
шить результаты лечения пациентов с ОСД, по сравнению 
со стандартным протоколом СЛР, в случаях кардиогенного 
шока и «зафиксированной» остановки сердца, где из анамнеза 
известна кардиологическая патология, поддающаяся немед-
ленной инвазивной коррекции [16]. Американская кардиоло-
гическая ассоциация (AHA) предложила, чтобы ЭКМО-СЛР 
рассматривалась в качестве варианта оказания помощи для 
стационарных пациентов с ОСД, когда время отсутствия крово
тока минимальное, а состояние, приведшее к ОСД, обратимо 
(например, гипотермия или наркотическая интоксикация) или 
поддается лечению методом реваскуляризации миокарда или 
трансплантации сердца [3, 17].

Из-за отсутствия результатов рандомизированных иссле-
дований имеющиеся данные подтверждаются только неболь-
шими сериями наблюдений, поэтому они характеризуются 
неоднородностью и противоречивостью результатов. С другой 
стороны, использование ЭКМО в клинической практике пред-
полагает принятие довольно сложного медицинского решения 
в условиях, когда пациент находится в критическом состоянии 
и его спасение полностью зависит от действий медицинской 
службы.

Цель исследования – провести анализ современной 
литературы и оценить эффективность применения методики 
ЭКМО-СЛР у пациентов с ОСД, при этом особое внимание 
было уделено изучению существующих доказательств относи-
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тельно критериев включения и исключения, а также результа-
тов (госпитальной и отдаленной летальности и неврологиче-
ского выздоровления) предыдущих исследований.

Критерии включения. Возраст. При изучении критериев 
включения (КВ) возраст был одним из них. Несмотря на то, 
что большинство статей рассматривает возраст как критерий 
включения, его можно строго рассматривать как критерий 
исключения. В то время как в 1990-х годах S. C. Raithel и 
соавт. [18] и J. E. Reedy и соавт. [19] регистрировали пациентов 
в возрасте от 19 до 78 лет и от 10 до 78 лет соответственно, 
последние исследования включают пациентов только моложе 
75 лет [8, 20–24]. В метаанализе M. G. Cardarelli и соавт. [13] 
средний возраст для группы пациентов, получавших ЭКМО, 
составлял 56 лет (диапазон – 18–83). В сравнении с самой 
молодой группой (17–41 год) отношение шансов (ОШ) для 
летальности было выше для возрастной группы 41–56 лет 
(ОШ – 2,9, 95 %-й доверительный интервал (ДИ) – 1,6–8,2) и 
лиц старше 67 лет (ОШ – 3,4 %, 95 % ДИ – 1,2–9,7).

Несмотря на клиническую значимость возраста, многие 
исследования не упоминают его как критерий включения [5, 
25, 26]. В небольшой серии, описанной S. Sakamoto и соавт., 
средний возраст составил (72±12) лет. M. Le Guen и соавт. [14] 
исключали пациентов старше 70 лет из-за ожидаемо более слож-
ного неврологического восстановления, тогда как T. G. Shin и 
соавт. [27] включали пациентов только младше 80 лет. Y. S. Chen 
и соавт. [20] отметили, что возрастные критерии колебались в 
разные годы и что с 2001 г. в их центре они были расширены 
до 80 лет из-за увеличения числа пожилых пациентов в общей 
популяции и удовлетворительной выживаемости у пациентов 
с ЭКМО-СЛР. Возраст был зарегистрирован как независимый 
предиктор внутригоспитальной летальности у 607 взрослых 
пациентов, которые находились на ЭКМО в качестве аппарат-
ной поддержки кровообращения [20, 21, 28, 29].

Продолжительность СЛР. Еще одним критериев вклю-
чения является продолжительность проведения СЛР, которая 
также варьируется по данным различных исследователей. 
Отсутствие возврата спонтанного кровообращения (ВСК) 
после 30 мин СЛР рассматривалось как КВ в исследованиях 
M. Le Guen и соавт. [14] и L. Avalli и соавт. [8]. СЛР >10 мин 
без ВСК сообщалось J. S. Chen и соавт. [28], Y. S. Chen и соавт. 
[21], Y. Liu и соавт. [23], Shin и соавт. [27], E. Kagawa и соавт. 
[22] включали пациентов, у которых ВСК не был достигнут в 
течение 20 мин обычной СЛР.

«Агональный» ритм сердца. Что касается «агонального 
ритма сердца», то среди исследователей существуют также 
расхождения. Хотя «шоковый ритм» рассматривался как кри-
терий включения L. Avalli и соавт. [8] и E. Kagawa и соавт. [22], 
в некоторые исследования включали пациентов независимо от 
«вида шокового ритма» [26].

Несколько факторов могут объяснить такое множество 
несоответствий в критериях включения: а) гетерогенность 
исследуемой популяции: особенно в первых сообщениях [18, 
19, 30] пациенты, включенные в исследования, имели ОСД 
различной этиологии (острый коронарный синдром (ОКС), 
посткардиотомный синдром (ПКТС), миокардит); б) боль-
шинство исследований было ретроспективным, так что кри-
терии включения были отчасти «связаны» с исследуемой 
популяцией; в) различия в региональных программах систем 
здравоохранения в отношении лечения пациентов с остановкой 
сердечной деятельности. Следует отметить, что отбор паци-
ентов происходит индивидуально в каждом центре на основе 
предыдущего опыта и опыта работы с конкретной категорией 

пациентов и спектром болезней. В настоящее время остается 
актуальным вопрос разработки универсальных руководств, 
регламентирующих отбор пациентов для облегчения срав-
нения результатов между центрами и выявления факторов, 
влияющих на эти результаты. Более того, некоторые критерии 
выбора (включения), как полагают, влияют на прогноз лечения, 
такой как длительность СЛР [14, 15, 20–22, 26, 27].

Критерии исключения. Чаще всего сообщается о сле-
дующих критериях исключения: тяжелые неврологические 
нарушения в анамнезе, острое внутричерепное кровоизлия-
ние, злокачественное новообразование IV стадии, остановка 
сердца травматического происхождения с неконтролируемым 
продолжающемся кровотечением, остановка сердца септиче-
ского генеза, необратимая органная недостаточность, приво-
дящая к остановке сердца, когда эффективность лечения не 
может быть достигнута несмотря на интенсивную терапию 
(печеночная недостаточность, поздняя стадия респираторного 
дистресс-синдрома взрослых и т. п.), расслоение аорты, тяже-
лый облитерирующий атеросклероз периферических артерий, 
и пациенты, которые ранее подписали «отказ от реанимации» 
[15, 20–23, 27].

Результаты клинических исследований. Для лучшей 
оценки эффективности экстренного восстановления крово
обращения с помощью вено-артериальной экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ВА-ЭКМО) у пациентов с останов-
кой сердечной деятельности был проведен анализ результатов 
клинического применения путем оценки таких критериев, как 
коэффициент выживаемости (как при выписке из стационара, 
так и в отдаленном периоде) и неврологический статус [5, 14, 
15, 20–25, 27, 28, 30–41].

Выживаемость пациентов в стационаре. Уровень выжи-
ваемости в стационаре варьируется от 6 до 59 %. Этот факт 
может быть объяснен несколькими причинами. Различия 
в популяционной выборке: более высокий уровень внутри
госпитальной выживаемости – в исследованиях, включавших 
пациентов с ОКС (при условии выполнения им реваскуляриза-
ции миокарда) и(или) пациентов после операций на открытом 
сердце. Удовлетворительный уровень выживаемости и выпи-
ски пациентов наблюдался в группе Y. S. Chen и соавт. [20] 
в подгруппе после операций на открытом сердце, вероятно, 
благодаря более ранней диагностике остановки сердечной 
деятельности (интраоперационно или в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии) и тому факту, что воз-
можные этиологические и патофизиологические факторы или 
предшествующие анатомические дефекты были устранены до 
начала ЭКМО.

В нескольких исследованиях изучалась связь между про-
должительностью СЛР и выживаемостью, хотя и с противо-
речивыми результатами. В многоцентровом исследовании 
J. G. Hill и соавт. [42] сообщили, что время от момента оста-
новки сердечной деятельности до подключения портативного 
аппарата ЭКМО отчасти оказывает влияние на уровень леталь-
ности, но не является определяющим фактором подключения 
экстракорпоральной поддержки жизнедеятельности (ЭКПЖ), 
если сохраняются признаки неврологической функции. Это 
отличалось от опыта R. Hartz и соавт. [43], которые предло-
жили 30-минутный интервал в качестве контрольной точки 
для начала ЭКМО. Y. S. Chen и соавт. [21] провели анализ 
между продолжительностью СЛР и выживаемостью и отме-
тили, что более короткая продолжительность СЛР коррелирует 
с более коротким периодом экстракорпоральной перфузии и 
более быстрым отключение от нее, что определяло и лучшую 



«Вестник хирургии» • 2018О. Н. Резник и др.

94

выживаемость. В частности, 100 % из тех, чья длительность 
СЛР составляла 30 мин, были отлучены от ЭКМО и выжи-
ли; у лиц, получавших СЛР <60 мин, выживаемость была 
приемлемой (48,4 %), а частота отключения от ЭКМО была 
высокой (80,7 %). Детальный анализ зависимости продолжи-
тельности СЛР и выживаемости был выполнен Y. S. Chen и 
соавт. [20], которые на опыте 135 пациентов подтвердили, что 
вероятность выживания при ЭКМО-СЛР была примерно 0,5, 
0,3 и 0,1, когда время СЛР составляло 30, 60 и 90 мин соот-
ветственно. Согласно этим данным, авторы пришли к выводу, 
что при условии применения вспомогательного кровообраще-
ния продолжительность СЛР может быть увеличена до 60 мин 
с приемлемой выживаемостью, а частота неврологического 
дефицита при выписке была относительно низкой.

По сообщению некоторых авторов, у пациентов с ВНГОС, 
получавших лечение с помощью ЭКПЖ, наблюдался худший 
прогноз, в отличие от пациентов, получавших ЭКПЖ при 
ВГОС, частично из-за более длительной задержки начала лече-
ния [33]. E. Kagawa и соавт. [34] сравнивали лечение внутри 
больницы и вне больницы пациентов с рефрактерной оста-
новкой сердца с помощью ЭКПЖ и сообщили о более низкой 
выживаемости в группе ВНГОС (10 против 26 %). В группе 
ВНГОС ЭКПЖ позволяет спасти жизнь, при условии, что 
пациент не получил значимого гипоксического повреждения 
головного мозга. Y. S. Chen и соавт. [20] не решались рекомен-
довать ЭКПЖ для внебольничной реанимации из-за отсутствия 
зачастую достоверных данных о времени с момента остановки 
сердца. Тем не менее они признали, что ЭКПЖ может обе-
спечить приемлемую выживаемость при длительной СЛР до 
60 мин с более чем 30 %-й вероятностью выживания. В иссле-
довании B. Megarbare и соавт. [5] продолжительность непрямо-
го массажа сердца (НМС) до подключения ЭКПК была больше 
(155 мин (120–180)), чем в других исследованиях. 3 пациента 
выжили после (105±44) мин НМС в исследовании М. Massetti 
и соавт. [24], несмотря на необратимую дисфункцию сердца, 
2 пациентам было имплантировано устройство вспомогательно-
го кровообращения (обходной левый желудочек), а 1 пациенту 
была выполнена трансплантация сердца. Однако большинство 
остановок сердца у М. Massetti и соавт. [24] и лечение этих 
пациентов происходило в пределах одного стационара, что обе-
спечивало более быструю канюляцию и подключение ЭКМО. 
В углубленном обзоре N. Morimura и соавт. [15] по ВНГОК, 
включавшем 139 случаев, среднее время от остановки до начала 
ЭКПЖ составило 52,0 (33,3–70) мин. M. Le Guen и соавт. [14] 
сообщили о минимальной задержке перед пуском ЭКПЖ – 
75 мин. Эта задержка неизбежна, но она может быть сокращена 
за счет раннего оповещения службы до достижения 30-минут-
ного периода от момента диагностики остановки сердечной 
деятельности [44]. Согласно французским рекомендациям, роль 
временного промежутка до начала расширенной СЛР может 
быть менее важна, в то время как следует учитывать другие не 
менее важные факторы, в частности, качество СЛР при транс-
портировке пациента наземным транспортом.

Биохимические факторы и стратификация риска. Среди 
биохимических факторов, которые могут помочь решить, 
стоит ли остановить неэффективную ЭКПЖ у пациентов с 
ВНГОК или нет, в первую очередь, следует отметить лактат-
ный клиренс [14, 45], который, по некоторым данным, корре-
лирует с выживаемостью, SpvO2 ≤8 % являлся достоверным 
прогностическим критерием развитие ранней полиорганной 
недостаточности со специфичностью 1, а такие показатели, 
как концентрация лактата ≥21 ммоль/л, фибриногена ≤0,8 г/л 

и индекс протромбина ≤11 %, достоверно предполагают 
бесполезность дальнейшего использования ЭКПЖ [25]. 
Что касается прогностической роли почечной дисфункции 
(довольно распространенной у пациентов с ЭКМО), то было 
ранее описано, исходя из опыта лечения 102 пациентов, кото-
рым было выполнено ЭКМО (большинство из них имели 
кардиогенный шок), что острая почечная недостаточность, 
возникшая в течение 48 ч, являлась независимым фактором 
риска внутригоспитальной летальности [46]. Аналогичные 
результаты были получены C. Lan и соавт. [29], которые отме-
тили, что необходимость проведения диализа вовремя ЭКМО 
является одним из независимых предикторов ранней леталь-
ности. По результатам недавнего ретроспективного анализа 
200 пациентов, получавших ЭКМО, выживаемость пациентов 
с острой почечной недостаточностью, нуждавшихся в заме-
стительной почечной терапии гемодиализом, составила 17 %, 
в то время как у пациентов без заместительной почечной 
терапии – 53 % (р=0,001) [47].

Отдаленная выживаемость. Методика ЭКМО-СЛР показа-
ла преимущества в отношении выживаемости по сравнению с 
традиционной СЛР в проспективном клиническом исследовании 
у стационарных кардиологических пациентов с остановкой сер-
дечной деятельности после СЛР более 10 мин. В этой выборке 
выживаемость до выписки из стационара вместе с выживаемо-
стью в течение 30 дней и 1 года была достоверно выше в группе 
с применением ЭКМО по сравнению с обычной СЛР [20].

Долгосрочный прогноз у пациентов с ВГОК был более благо
приятный по сравнению с пациентами с ВНГОС, находивши-
мися на ЭКМО. Более 40 % пациентов, реанимированных в 
результате рефрактерной ВГОС с помощью ЭКМО, достигли 
6-месячной выживаемости с минимальными неврологически-
ми нарушениями, по сравнению только лишь с 5 % пациентов 
в группе ВНГОС [14]. Аналогично, E. Kagawa и соавт. [34] про-
демонстрировали лучшую выживаемость после ЭКМО-СЛР 
в группе ВГОС по сравнению с ВНГОС, 34 против 13 % соот-
ветственно, было сделано предположение, что более короткий 
промежуток сниженного кровотока у пациентов ВГОС может 
объяснять разницу в результатах.

Этиология и патогенез основного заболевания, вызыва
ющего остановку сердечной деятельности, является еще одним 
важным критерием выживаемости и неврологического выздо-
ровления. Наркотическая интоксикация и тяжелая гипотермия 
являются двумя состояниями, при которых широко использу-
ется поддержка ЭКМО в случае возникновения рефрактерной 
остановки сердечной деятельности, так как использование 
этого метода связано с удовлетворительной отдаленной выжи-
ваемостью и полноценным неврологическим восстановлени-
ем [7, 46]. В. Schwartz и соавт. [38] показали, что отдаленная 
выживаемость после экстренного чрескожного подключения 
ЭКМО обнадеживает у пациентов кардиологического профиля, 
поддающихся срочному оперативному вмешательству (эндо-
васкулярная хирургия, операция на открытом сердце, транс-
плантация сердца). В этом контексте, по сравнению с обычной 
СЛР, ЭКМО может предоставить возможность выполнить про-
цедуру окончательного лечения (эндоваскулярное коронарное 
вмешательство, операция на открытом сердце и т. п.) путем 
успешной реанимации и временной стабилизации состояния 
за счет экстренного восстановления кровообращения (ЭВК). 
Аналогичные результаты были получены B. Megarbane и соавт. 
[5]. Е. Каgаwа и соавт. [22] сообщили (хотя и в ретроспек-
тивном исследовании) о 29 % 30-дневной выживаемости и 
24 % благоприятных неврологический исходов при быстром 
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подключении ЭКМО (ЭВК) с помощью чрескожного доступа, 
проведении эндоваскулярного лечения и(или) гипотермией у 
пациентов с остановкой сердечной деятельности, которые не 
были восприимчивы к традиционной СЛР и у которых, как пра-
вило, был неблагоприятный прогноз. В этом исследовании экс-
тренное чрескожное подключение ЭКМО во время остановки 
ассоциировалось с более высокой выживаемостью пациентов. 
В последние годы умеренная гипотермия рассматривается как 
вспомогательная терапия у пациентов с остановкой сердечной 
деятельности [17, 16]. В исследовании, проведенном K. Nagao 
и соавт. [37], сообщалось, что раннее достижение умеренной 
гипотермии (температура ядра – 34 °C) во время ЭКМО-СЛР 
с подключением с помощью чрескожного доступа имеет 
достоверное преимущество у пациентов с ВНГОС, которые 
не реагировали на обычную СЛР, в целях профилактики невро-
логических осложнений. Такие же результаты были получены 
той же группой у 23 пациентов, перенесших ЭКМО-СЛР и 
умеренную гипотермию, где также был показан хороший 
неврологический результат (12/23, 52 %) и выживаемость 
при выписке из стационара (15/23, 65,2 %). В исследовании  
E. Kagawa и соавт. [34] умеренная гипотермия была выпол-
нена у 32 % исследуемой популяции, а в недавней статье – 
у 37 %. Однако в этом исследовании гипотермия не была 
достоверно связана с 30-дневной выживаемостью (вероятно, 
из-за небольшого объема выборки).

З а к л ю ч е н и е. В клинической практике, когда пациент 
находится в критическом состоянии, решение, которое нужно 
принимать в максимально короткое время и которое, как пра-
вило, основано только лишь на ранее полученных данных кли-
нических исследований и зависит от опыта команды ЭКМО, 
по-прежнему представляет собой сложную этико-медицин-
скую проблему. На сегодняшний день имеющиеся литератур-
ные данные разрозненны и несколько противоречивы из-за 
неоднородности в изучаемых популяциях пациентов, различии 
в организации региональных программ по лечению пациентов 
с остановкой сердечной деятельности в различных системах 
здравоохранения и их результатах.

В ы в о д ы. 1. У пациентов с рефрактерной остановкой 
сердечной деятельности методика ЭКМО-СЛР является 
дорогостоящим вмешательством, и потому для оптимального 
ее использования требуется организация специализированной 
структуры в системе регионального здравоохранения, а также 
наличие опыта в этой области (как для технической реализации 
данной методики, так и для интенсивного лечения пациентов, 
находящихся на ЭКМО). Варианты оказания экстренной меди-
цинской помощи пациентам с остановкой сердечной деятель-
ности (как ВГОС, так и ВНГОС) должны быть досконально 
логистически продуманы, чтобы избежать потери времени и 
гарантировать оптимальное использование ресурсов. Центр 
ЭКМО может быть реализован только в том стационаре, где 
имеется отделение кардиохирургии, а команда ЭКМО должна 
быть доступна (включая реанимацию и интенсивную терапию 
в области неотложной кардиологической помощи, кардио
хирурга, аппаратов искусственной вентиляции легких, систем 
вспомогательного кровообращения, аппаратов искусственного 
кровообращения) в круглосуточном режиме.

2. Исходы (выживаемость и неврологическая функция) 
пациентов с ОСД, получавших ЭКМО, строго зависят от 
двух факторов: a) опыта команды ЭКМО (технические навы-
ки подключения аппарата ЭКМО и, особенно, последующей 
интенсивной терапии); б) тщательный отбор пациентов. 
Именно поэтому начало ЭКМО-СЛР у пациентов с необра-

тимой остановкой сердечной деятельности можно считать 
клинической проблемой, поскольку она строго связана с 
тщательным «отбором пациентов», а не только с технически-
ми навыками. Хотя в критической ситуации довольно слож-
но получить информацию, касающуюся анамнеза пациента, 
критерии включения и исключения имеют первостепенное 
значение. Следует особенно учитывать следующие критерии 
исключения: тяжелые неврологические нарушения в анамне-
зе, острое внутричерепное кровоизлияние, злокачественная 
опухоль IV стадии, необратимая органная недостаточность, 
приводящая к остановке сердечной деятельности, когда не сле-
дует ожидать положительного результата от лечения, несмотря 
на максимальную терапию (например, у пациентов с тяжелой 
печеночной недостаточностью, расслоением аорты, тяжелым 
облитерирующим атеросклерозом периферических артерий, и 
пациенты, которые ранее подписали «отказ от реанимации»).

Критериями включения следует считать следующие: a) воз-
раст <75 лет; б) интервал от момента остановки сердца до СЛР 
с или без «свидетеля, зафиксировавшего остановку сердца» 
независимо от «агонального» ритма ≤15 мин; в) неспособ-
ность достичь спонтанного кровообращения в течение 20 мин 
после традиционной СЛР, проводимой специализированным 
медицинским персоналом. Письменное информированное 
согласие на проведение экстракорпоральной СЛР должно было 
получено у членов семьи, чтобы подтвердить, что они были 
должным образом проинформированы. В настоящее время в 
большинстве центров, чтобы не терять время, руководитель 
группы ЭКМО получает информацию и разговаривает с род-
ственниками параллельно, в то время как другие члены коман-
ды готовятся к подключению ЭКМО.

3. Самая важная цель, которую следует преследовать при 
работе с пациентами с остановкой сердечной деятельности, 
находящимися на ЭКМО, – это выявление «обратимости 
причины остановки» (например, утопление, наркотическая 
интоксикация, гипотермия, синдром Такоцубо, миокардит, 
острый коронарный синдром), так как это поможет правиль-
но организовать лечение, а аппарат ЭКМО дает возможность 
(время) сделать это. Другими словами, у пациента с остановкой 
сердечной деятельности, получавшего ЭКМО, если подозре-
вается острый коронарный синдром, коронарная ангиография 
и, в конечном счете, реваскуляризация миокарада могут быть 
выполнены после подключения ЭКМО и начала гипотермии.

4. В то время как выявляется и проводится устранение 
«обратимой причины» остановки сердечной деятельности, 
контроль пациентов на ЭКМО главным образом состоит из 
поддержания функции отдельных органов (т. е. заместитель-
ной терапии почек, печени) и, что наиболее важно, постоян-
ной оценки неврологического статуса (с помощью электро-
энцефалограммы (ЭЭГ) и сомато-сенсорных рефлексов). 
Неврологическая оценка, начиная с первых 12–24 ч, играет 
ключевую роль в оценке риска летальности этих пациентов. 
Например, идентификация ЭЭГ-паттерсов смерти головного 
мозга вызывает серьезные сомнения в целесообразности про-
должения ЭКМО.

5. Из-за отсутствия рекомендаций и руководящих принци-
пов решение об отказе от подключения ЭКМО является труд-
ным, и оно должно быть принято в течение довольно короткого 
промежутка времени. Принимая во внимание имеющийся опыт 
центра ЭКМО и мировой опыт, ЭКМО не может быть подклю-
чено при наличии хотя бы одного критерия исключения или 
когда команда ЭКМО несвоевременно уведомлена о случае 
остановки сердечной деятельности. С другой стороны, два 
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фактора могут спровоцировать принять решение остановить 
ЭКМО: a) констатация смерти головного мозга; б) при отсут-
ствии выздоровления пациент не может рассматриваться как 
кандидат на трансплантацию.

6. Несмотря на недостаточность литературных данных, 
внедрение ЭКМО-СЛР или экстренного восстановления крово
обращения у пациентов с рефрактерной остановкой сердечной 
деятельности является не только многообещающей методикой, 
но и единственной возможностью улучшить выживаемость и 
неврологический исход у этих пациентов (или, по крайней мере, 
у части этих пациентов, кто отвечает критериям включения).

7. Дальнейшие исследования должны проводиться с помо-
щью региональных или национальных реестров ЭКМО, так как 
некоторые аспекты наблюдения за пациентами на ЭКМО еще 
предстоит выяснить, например, способы отключения от ЭКМО.

Статья подготовлена при финансовой поддержке 
Министерства образования и науки Российской Федера
ции в рамках комплексного проекта от 03.03.2017 г.  
№ 03.G25.31.0218 по созданию высокотехнологичного произ-
водства с участием государственного научного учреждения 
по теме «Разработка и освоение производства комплекса 
перфузионных модулей и устройств для мобильных систем 
искусственного кровообращения».
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В настоящее время под гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезнью (ГЭРБ) понимается комплекс клинических 
симптомов или осложнений, возникающих в результате 
заброса желудочного содержимого в пищевод (The Montreal 
Definition and Classification of Gastroesophageal Reflux 
Disease) [1–3].

Заболеваемость ГЭРБ варьирует от 4,8–7,1 % (в Юго-
Восточной Азии) до 20–27 % (в отдельных географических 
зонах США). Распространенность данной патологии в России 
соответствует мировым показателям. По данным многоцентро-
вого исследования «АРИАДНА» (2006 г., 11 крупных городов 
России), ежедневно изжогу ощущают 8,8 % женщин и 10,4 % 
мужчин. В исследовании «МЭГРЕ» (2006–2007 гг., 6 круп-
ных городов) распространенность ГЭРБ у мужчин составила 
12,5 %, у женщин – 13,9 % [1–4].

Однако истинная распространенность ГЭРБ, по мнению 
экспертов, значительно превышает показатели популяционных 
исследований, которые не включают индивидуумов с бессимп
томным течением или атипичными (внепищеводными) про-
явлениями заболевания [1, 2].

Ассоциированные с ГЭРБ патологические состояния 
условно разделяют на пищеводные и экстраэзофагеальные. 
Обе группы синдромов могут иметь достаточно широкий 
спектр клинических и морфологических проявлений [1, 3].

К пищеводным проявлениям заболевания относятся эро-
зивный эзофагит, стриктуры пищевода, цилиндроклеточная 
метаплазия (пищевод Барретта) и аденокарцинома пищевода. 
Эрозивный эзофагит отмечают у 20–40 % индивидуумов с 
симптомами желудочно-пищеводного заброса, пептические 
стриктуры – у 5 % больных эзофагитом. Пищевод Барретта 
выявляется у 15 % людей, страдающих ГЭРБ, аденокарцинома 
в течение жизни развивается у 5–7 % пациентов с цилиндро-
клеточной метаплазией [3–5].

К наиболее часто встречающимся внепищеводным про-
явлениям заболевания относятся хронический кашель, 
отмечающийся у 13–38 % больных ГЭРБ, рефлюкс-ларингит 
(25–40 %), рефлюкс-ассоциированная бронхиальная астма, 
рефлюксный фарингит, дентальный кариес [1, 6].

Представленные показатели распространенности ГЭРБ 
и ассоциированных с ней вторичных синдромов определяют 
клиническую и социальную значимость проблемы [1].

Патогенез заболевания обусловлен забросом желудочного 
содержимого в пищевод вследствие несостоятельности дезор-
ганизации барьерной функции гастроэзофагеального пере-
хода. Наиболее распространенной анатомической причиной 
несостоятельности антирефлюксных механизмов являются 
хиатальные грыжи. Однако возможны и иные причины нару-
шения запирательной деятельности желудочно-пищеводного 
перехода – преходящая релаксация или стойкая гипотония 
нижнего пищеводного сфинктера [3, 5].

Важный фактор развития и прогрессирования ГЭРБ – нару-
шение клиренса (способности к самоочищению) пищевода, 
ключевым механизмом которого является его перистальтиче-
ская активность. Недостаточность сократительной способно-
сти эзофагеальной мускулатуры приводит к забросу и задержке 
агрессивного содержимого в просвете пищевода, чем усилива-
ется повреждающее действие рефлюктата. Другими фактора-
ми снижения пищеводного клиренса являются недостаточная 
продукция слюны и нарушение слизеобразующей функции 
эзофагеального эпителия [1].

Комбинация перечисленных патогенетических механизмов 
и определяет многообразие клинических и морфологических 
проявлений данной патологии, а также особенности течения 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни [2, 6].

Диагностика ГЭРБ основывается на клинических призна-
ках желудочно-пищеводного заброса и данных инструменталь-
ных методов исследования. К типичным пищеводным симпто-
мам относятся изжога, ощущение «горечи» во рту, отрыжка, 
регургитация, боль в эпигастральной области или за грудиной, 
функциональная дисфагия. Наиболее частыми внепищеводны-
ми проявлениями заболевания являются кашель, симптомы 
ларингита, фарингита, дентального кариеса [1, 2, 6].

Для выявления изменений слизистой оболочки пищевода 
и их характеристики используется эндоскопия высокого разре-
шения с обязательным получением материала для морфологи-
ческого исследования. Анатомические изменения (хиатальная 
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грыжа), лежащие в основе заболевания, подтверждаются при 
рентгенологическом исследовании с контрастным веществом. 
Для подтверждения связи внепищеводных синдромов с гастро-
эзофагеальным рефлюксом обязательным методом исследо-
вания является импеданс-рН-метрия. Оценка сократительной 
моторики пищевода может быть необходима для исключения 
других заболеваний пищевода (ахалазии, эзофагоспазма), про-
текающих под маской ГЭРБ [2, 4, 7].

Признанным на сегодняшний день всеми научными 
сообществами стандартом лечения ГЭРБ является фарма-
кологическая терапия ингибиторами протонной помпы. 
Дополнительными группами лекарственных средств, реко-
мендованных к применению при данной патологии, счита-
ются антациды и препараты, нормализующие сократительную 
активность пищевода (прокинетики). Консервативное лечение 
позволяет добиться контроля клинических проявлений забо-
левания в подавляющем большинстве случаев [2–4].

В качестве показаний к хирургическому лечению ГЭРБ 
рассматривают развитие заболевания на фоне грыжи пище-
водного отверстия диафрагмы и неэффективность (неперено-
симость) медикаментозной терапии. По данным различных 
исследований, резистентность клинических (пищеводных 
и внепищеводных), эндоскопических или морфологических 
проявлений гастроэзофагеального рефлюкса к консерватив-
ному лечению отмечают у 10–15 % больных ГЭРБ [5, 7–9].

К настоящему времени предложено большое число спо-
собов хирургического лечения ГРЭБ, имеющих свои досто-
инства и недостатки, показания и противопоказания. Однако 
общими принципами всех без исключения вариантов анти-
рефлюксных оперативных вмешательств являются восстанов-
ление нормальных анатомических взаимоотношений в зоне 
пищеводно-желудочного перехода, создание дополнительных 
барьерных механизмов для предотвращения рефлюкса и сохра-
нение естественной функции верхних отделов пищеваритель-
ного тракта [5, 9, 10].

Для создания дополнительного барьерного механизма 
и сохранения нормальной физиологии гастроэзофагеального 
перехода выбор методики антирефлюксной реконструкции 
основывается на результатах исследования сократительной 
активности пищевода. При нормокинезии оптимальным явля-
ется осуществление максимально эффективных вариантов 
оперативных вмешательств – циркулярных фундопликаций 
по R. Nissen – M. Rossetti, эзофагогастропластики по L. Hill. 
Напротив, нарушение сократительной активности пищевода 
требует выполнения мягких или частичных реконструкций по 
A. Toupet, R. Belsey, P. Donahau. Соблюдение данных правил 
позволяет добиться хорошего контроля проявлений гастроэзо-
фагеального рефлюкса и избежать побочных эффектов опера-
тивного вмешательства. Пренебрежение данными принципами 
антирефлюксной хирургии несет высокий риск специфических 
осложнений и неудовлетворительных результатов лечения 
основного заболевания [1, 5, 9, 10].

Проведенные в течение последнего десятилетия в европей-
ских странах рандомизированные сравнительные клинические 
исследования («Lotus», «Reflux») демонстрируют высокую 
эффективность хирургического лечения ГЭРБ с минималь-
ным (сопоставимым с медикаментозной терапией) уровнем 
негативных последствий [1, 5].

Несравненно более сложными задачами являются вос-
становление нормальных анатомических взаимоотношений 
между пищеводом, желудком и диафрагмой, устранение хиа-
тальной грыжи. В течение длительного времени при хирур-

гическом лечении ГЭРБ коррекция размеров пищеводного 
отверстия диафрагмы осуществлялась исключительно соб-
ственными тканями. Однако анализ отдаленных результатов 
операций последних десятилетий показал крайне высокую 
частоту повторного смещения гастроэзофагеального перехо-
да в средостение и рецидива ГЭРБ при пластике хиатального 
отверстия сугубо собственными тканями. В отдельных иссле-
дованиях частота повторного развития заболевания достигает 
40 % [1, 7].

Для укрепления абдоминальной позиции пищеводно-
желудочного перехода предложено много различных спосо-
бов: применение круглой связки (teres-пластика), левой доли 
печени, фиксация желудка к брюшной стенке (гастропексия) 
и другие методики. Однако наибольшее распространение для 
решения данной проблемы в течение последних двух деся-
тилетий получило применение протезирующих материалов. 
Накопленный в течение этого времени опыт показал, что при-
менение хирургических полимеров для коррекции размеров 
пищеводного отверстия диафрагмы позволяет снизить частоту 
неудовлетворительных результатов хирургического лечения 
ГЭРБ до 5–10 % [1, 5].

Для пластики хиатального отверстия в настоящее время 
применяются как методики свободного расположения имплан-
тата («tension-free»), так и укрепление протезом традиционной 
крурорафии («mesh-reinforced») [1, 7].

Достоинствами свободных способов закрытия дефекта хиа-
тального окна протезирующими материалами являются просто-
та и отсутствие риска прорезывания лигатур на ножках диаф
рагмы, приводящего к смещению имплантата. При технически 
верном ее выполнении вероятность разрушения реконструкции 
и повторной дислокации желудка из брюшной полости в средо-
стение практически отсутствует. Изъяном методик «tension-free» 
является контакт пищевода с протезом. Косое расположение 
острой и жесткой кромки имплантата по отношению к пище-
воду может привести к его перфорации в результате прорезыва-
ния или пролежня. Другим осложнением контакта пищевода с 
имплантатом может быть развитие стойкой дисфагии вследствие 
интенсивного развития фиброзной ткани [1].

Альтернативным направлением применения протезов в 
антирефлюксной хирургии является комбинированное исполь-
зование классической шовной хиатопластики и полимерных 
сетчатых материалов. Независимо от размеров пищеводного 
отверстия диафрагмы, первым этапом выполняется задняя или 
передняя крурорафия отдельными узловыми швами. После 
этого зона лигатур на хиатальных ножках или все пищеводное 
отверстие укрепляется «onlay»-  или «sublay»-имплантатом [1, 7].

Серьезные недостатки технологии «mesh-reinforced» – ее 
большая сложность и риск прорезывания лигатур на ножках 
диафрагмы до момента образования прочных сращений с 
имплантатом. Указанные технические особенности опреде-
ляют меньшую механическую надежность комбинированных 
хиатопластик. Однако укрепление предварительно сшитых 
ножек диафрагмы протезом обладает важным достоинством: 
отсутствие контакта стенки пищевода с имплантатом, являю-
щегося причиной фиброзной компрессии и аррозии пищевода. 
Данная деталь определяет бóльшую безопасность комбиниро-
ванных способов закрытия пищеводного отверстия диафрагмы 
и популярность среди специалистов, занимающихся лечением 
хиатальных грыж [1].

Важной стороной проблемы применения имплантатов для 
коррекции размеров хиатального отверстия при хирургическом 
лечении ГРЭБ является выбор материала протеза [1, 5, 7].
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В настоящее время для закрытия или укрепления пищевод-
ного отверстия диафрагмы с успехом используются протезы из 
всех применяемых для хирургического лечения грыж брюшной 
стенки материалов – полиэстера, полипропилена, политетраф-
люороэтилена, биологических или комбинированных (двух-
слойных) материалов. Представленные в литературе работы 
констатируют как хорошие ближайшие и отдаленные результа-
ты, так и осложнения и рецидивы ГЭРБ при использовании про-
тезов из всех материалов. Однако сравнительных исследований, 
доказывающих преимущества имплантатов, выполненных из 
определенного вида материалов, перед другими, до настоящего 
времени не проводилось [1, 5, 7].

Все пациенты и добровольцы, участвовавшие в научном 
исследовании, дали на это письменное добровольное инфор-
мированное согласие. Исследование выполнено в соответствии 
с Хельсинской декларацией Всемирной медицинской ассоци-
ации (в ред. 2013 г.).

В ы в о д ы. 1. Применение протезирующих материалов 
оправданно, однако не выработаны общепринятые показания 
к их применению.

2. Не доказано преимущество конкретных протезирующих 
материалов, а также формы и размеров протеза, в связи с отсут-
ствием сравнительных исследований с разносторонним ана-
лизом отдаленных клинических результатов.

3. Предметного изучения требуют вопросы безопасности 
и побочных эффектов применения различных протезирующих 
материалов.
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Данные литературы последних десятилетий убедитель-
но свидетельствуют о неоспоримом успехе консервативного 
лечения язвенной болезни (ЯБ) желудка и двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) в связи с разработкой рациональной стратегии 
лечения данной патологии и появлением в арсенале меди
каментозной терапии высокоэффективных антиульцерозных 
препаратов [1–6]. Однако несмотря на некоторое снижение 
остроты хирургического аспекта проблемы в связи с повы-
шением качества и эффективности противоязвенной лекар-
ственной терапии, существенной тенденции в снижении 
частоты осложнений ЯБ не отмечается, что подтверждается 
сохраняющейся до сих пор высокой частотой (15–30 %) хирур-
гических вмешательств, выполняемых по поводу осложнений 
ЯБ. Одним из серьезных осложнений ЯБ является перфорация 
стенки желудка или ДПК, частота которой составляет 5–10 %, 
а летальность – в пределах от 10 до 40 % [7, 8].

История хирургического лечения перфоративной язвы свя-
зана с именем J. Mikulicz, который впервые в 1880 г. выполнил 
ушивание перфоративной язвы желудка, и эта операция до 
сих пор остается самой распространенной. Широкое внедре-
ние в клиническую практику современных малоинвазивных 
эндовидеохирургических (ЭВХ) технологий способствовало 
использованию различных вариантов лапароскопических 
методов лечения перфоративных гастродуоденальных язв 
(ПГДЯ), которые в сочетании с эффективным воздействием 
на этиопатогенетические звенья процесса ульцерогенеза за 
последние годы завоевывают все бóльшее число сторонни-
ков [1, 2, 4, 9–13]. По данным некоторых авторов [6], такая 
стратегия лечения ПГДЯ позволяет достичь отличных и хоро-
ших отдаленных результатов у 75,7–93 % больных. Впервые 
лапароскопическое закрытие перфоративного отверстия (ПО) 
луковицы ДПК методом тампонирования прядью большого 
сальника и фибриновой пломбы выполнено в 1989 г. P. Mouret 
[14]. В 1990 г. L. Nathanson [15] произвел лапароскопическое 
ушивание (ЛУ) перфоративной язвы ДПК с дополнительной 
герметизацией швов путем оментопластики. К настоящему 
времени в специальной литературе опубликовано большое 
число работ, демонстрирующих выполнимость, безопасность 
и эффективность методики ЛУ ПГДЯ [16–25]. Многие хирурги 
[4, 5, 18, 22] декларируют, что в настоящее время комбиниро-
ванное применение метода ЛУ ПГДЯ и комплексной противо-
язвенной терапии в раннем послеоперационном периоде стало 

приближаться к определенному «стандарту», в наибольшей 
степени отвечающему практическим требованиям [2, 3, 12, 16]. 

В настоящее время достаточно четко сформулированы пока-
зания и противопоказания к применению лапароскопической тех-
нологии, которые вносят существенные коррективы в традици-
онную хирургию ПГДЯ. Большинство авторов [1, 2, 9, 13, 26–32] 
считают, что показания к выполнению лапароскопии у больных 
с ПГДЯ следует рассматривать с учетом не только ее диагности-
ческих, но и лечебных возможностей. Основными показаниями 
к лапароскопическому методу лечения ПГДЯ являются давность 
перфорации не более 8–12 ч, недлительный язвенный анамнез, 
размер ПО не более 7–8 мм, отсутствие других осложнений ЯБ. 
К противопоказаниям относятся поздние сроки (более 8–12 ч) 
перфорации, локализация язвы на задней стенке желудка или 
ДПК, наличие распространенного фиброзно-гнойного перито-
нита с явлениями паралитической кишечной непроходимости, 
подозрение на малигнизацию язвы, сочетание перфорации с дру-
гими осложнениями ЯБ, спаечный процесс в брюшной полости, 
ограничивающий объем рабочего пространства для выполнения 
адекватного ЭВХ-вмешательства. Некоторые авторы [28] счита-
ют, что все противопоказания к ЛУ ПО могут быть выявлены в 
ходе проведения фиброгастродуоденоскопии и диагностической 
лапароскопии. При соблюдении соответствующих показаний воз
можность выполнения ЛУ ПГДЯ без конверсии на открытую опе-
рацию составляет 51–87 % [1, 16, 33, 34]. Многие хирурги [35–38] 
считают, что неоправданное расширение показаний к примене-
нию лапароскопических операций может лишь дискредитировать 
этот современный метод, призванный занять достойное место в 
хирургическом лечении ПГДЯ. 

Все хирурги [8, 12, 16, 20, 39, 40] сходятся во мнении, что 
успех лечения больных с ПГДЯ с применением лапароскопи
ческой технологии зависит от реализации организационных 
задач, включающих оснащенность операционных хирургиче-
ских стационаров современной дорогостоящей аппаратурой и 
оборудованием, необходимыми для выполнения ЭВХ-операций, 
наличие квалифицированных специалистов по малоинвазивной 
технологии и личный опыт хирурга по неотложной абдоминаль-
ной хирургии. Опыт большинства хирургов [1, 7, 9, 23, 24, 30] сви-
детельствует, что использование лапароскопической технологии 
не только улучшает топическую диагностику ПГДЯ, но и позво-
ляет у большинства больных выполнять адекватную минимально 
инвазивную ЭВХ-операцию. По мнению многих хирургов [2, 16, 
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18, 23, 32, 33, 39, 41, 42], более высокие экономические затраты 
на применение лапароскопии в хирургическом лечении ПГДЯ и 
большая продолжительность ЛУ, которые являются основными 
недостатками ЭВХ-операций, компенсируются ранним восста-
новлением физиологических функций в послеоперационном 
периоде, достоверно низким уровнем ранних послеоперационных 
осложнений, сокращением сроков пребывания больных в стацио
наре и длительности реабилитационного периода, более ранним 
возвращением пациентов к социальной активности и высоким 
косметическим эффектом. Эффективность лапароскопии в диаг
ностике и хирургическом лечении ПГДЯ свидетельствует, что 
взвешенный и осмысленный подход в определении четких пока-
заний и противопоказаний к использованию ЭВХ-технологий 
позволяет значительно сократить дооперационный период обсле
дования, уточнить топический диагноз, локализацию и размеры 
ПО, оценить возможность выполнения адекватного малоинва-
зивного вмешательства [9, 16, 34, 39, 43, 44]. 

Сторонники применения лапароскопической технологии 
считают, что по критериям эффективности результаты ЛУ 
ПГДЯ не только сопоставимы с таковыми при открытом уши-
вании (ОУ), но по многим показателям статистически более 
достоверны и, тем самым, превосходят традиционный хирур
гический метод. По сравнению с традиционными открытыми 
вмешательствами, лапароскопические операции, благодаря 
малой инвазивности, минимальной травматичности, позволя-
ют значительно уменьшить интенсивность послеоперацион-
ного болевого синдрома, снизить потребность в анальгетиках, 
способствуют ранней активации больных, быстрому восста
новлению моторно-эвакуаторной функции кишечника, сводят к 
минимуму вероятность образования спаек брюшной полости. 

Основными недостатками ЭВХ-вмешательств являются 
более длительная продолжительность операции, большие мате-
риальные расходы и высокая себестоимость [1, 7, 9, 19–21, 34]. 
Сравнительная оценка экономической эффективности лапаро-
скопического и открытого методов лечения ПГДЯ, проведенная 
П. И. Кошелевым и соавт. [33], свидетельствует о преимуще-
стве первого. По данным П. В. Кудрявцева и соавт. [34], себе-
стоимость лапароскопической операции при ПГДЯ выше на 8 % 
себестоимости вмешательства открытым способом. По данным 
А. В. Алекберзаде и соавт. [26], сроки госпитализации при ЛУ 
и ОУ ПГДЯ статистически значимо не различались. Некоторые 
хирурги [7, 18, 19, 23] не находят достоверных преимуществ лапа
роскопической техники ушивания ПГДЯ перед использованием 
открытой технологии в свете непосредственных результатов 
ЭВХ-операции и указывают на необходимость рандомизирован
ных контролируемых исследований по этому вопросу.

Критериями, определяющими эффективность лапароскопии 
в хирургическом лечении ПГДЯ, являются частота послеопераци-
онных осложнений и уровень летальности. По данным литерату-
ры [1, 9, 20, 23, 24, 42], частота осложнений после лапароскопиче-
ских операций (14,3 %) достоверно ниже этого показателя после 
открытых вмешательств (26,9 %). Уровень летальности состав-
ляет 3,6 %, что в 2 раза ниже, чем лапароскопических операций 
(7,2 %). В структуре осложнений после лапароскопических опе-
раций лидирующее место занимает несостоятельность швов ПО 
с развитием перитонита, частота которой составляет 2,3–3,8 %.

Одним из практически важных аспектов лапароскопиче-
ской хирургии ПГДЯ является правильное определение пока-
заний к переходу к традиционному хирургическому методу 
лечения. Большинство хирургов [1, 8, 9, 18, 20, 45] считают, что 
показаниями к конверсии на лапаротомию являются интраопе
рационные технические трудности, обусловленные наличием 

ПО с диаметром более 10 мм, невозможность лапароскопи-
ческой визуализации ПО при локализации язвы на задней 
стенке желудка или ДПК, наличие выраженного периульце
лярного инфильтрата (более 3 см) в сочетании с неудобной 
экспозицией зоны перфорации, ограничивающей технические 
возможности для выполнения ЭВХ-вмешательства, прорезы
вание швов при наложении их на воспалительно измененные 
края ПО, грубая рубцово-язвенная деформация пилоробуль
барной зоны, выраженные изменения топографо-анатоми-
ческих взаимоотношений органов и тканей, значительно 
затрудняющих полноценную ревизию брюшной полости. 
Многие хирурги [7, 8, 21, 24, 29] при локализации ПО в 
желудке или препилорическом отделе чаще всего выполняют 
конверсию. Ее частота составляет, по данным одних авторов  
[1, 9, 23, 24, 33], 5,7–14,2 %, по данным других [7, 21, 23, 33] 
– 17,6–28,5 %, иногда достигает 60 % [8, 18, 20].

В настоящее время до конца не решенными остаются техни-
ческие аспекты операции при использовании лапароскопической 
технологии. Предложены различные варианты лапароскопиче-
ского метода лечения ПГДЯ, которые включают простое ЛУ, ЛУ 
ПО в сочетании с оментопластикой, тампонирование ПО прядью 
большого сальника с применением пломбирующего шва [1, 16, 
47]. И. В. Сажин и соавт. [16] для обеспечения герметичности 
лапароскопического шва в условиях периульцелярной инфиль-
трации тканей используют аппарат Endo Suitch. M. Ates и соавт. 
[43] с целью сокращения длительности лапароскопической опе-
рации выполняют простое ЛУ ПО без использования оментоплас
тики. G. S. Robertson и соавт. [48] методом лапароскопиического 
лечения ПГДЯ считают тампонаду ПО прядью большого саль-
ника и оментопексию по Оппелю – Поликарпову. W. S. Munro 
и соавт. [49] для лапароскопического укрытия ПО используют 
серповидную связку печени. W. T. Siu и соавт. [23] успешно 
выполнили тампонаду ПО прядью большого сальника при лапа-
роскопической технологии у 33 больных. С целью обеспечения 
надежности ЛУ ПО авторами разработан и апробирован способ 
петлевого пломбирующего шва, принцип которого основан на 
методике аутопластического закрытия ПО прядью большого 
сальника по Оппелю – Поликарпову. Неоспоримыми преиму-
ществами предложенной методики являются ее техническая про-
стота, позволяющая обеспечить герметичность укрытия ПО, и 
отсутствие риска возникновения пилородуоденального стеноза. 
По данным этих авторов, конверсия доступа на лапаротомию 
осуществлена у 5 больных в связи с большим диаметром (более 
10 мм) ПО (у 2), локализацией ПО в желудке (у 2) и из-за соче-
тания перфорации с кровотечением (у 1). Продолжительность 
ЛУ ПО составила 50 мин, средний срок пребывания больных в 
стационаре – 6 дней, период реабилитации – 10 дней. H. Lau [18] 
считает, что без оментопластики можно сократить продолжи
тельность лапароскопических операций, но при этом увеличи-
вается риск несостоятельности швов ПО. K. Y. Song и соавт. 
[49] ЛУ ПО дополняют оментопластикой. Некоторые авторы 
[12, 45, 50, 51] считают возможным использование эндосте-
плера, непрерывного шва и комбинированного лапароэндоско
пического способа ушивания ПГДЯ. Так, В. П. Сажин и соавт. 
[12], H. A. Alvarado-Aparicio и соавт. [15] и P. Pescatore и соавт. 
[51] показали эффективность укрытия ПО под контролем лапа-
роскопии и интраоперационной гастродуоденоскопии путем 
втяжения пряди большого сальника через ПО в просвет желудка 
или луковицы биопсийными щипцами. G. Costalat и соавт. [51] 
предлагают тампонировать ПО мобилизованной круглой связкой 
печени, затягивая ее корзиной Дормиа в просвет ДПК, проведен-
ной через биопсийный канал фиброгастроскопа. Оментопексию 
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по периметру закрытого ПО с помощью грыжевого степлера 
рекомендуют A. Darzi и соавт. [52].

П. В. Кудрявцев и соавт. [34], на основании сравнительно-
го анализа результатов хирургического лечения 42 больных с 
ПГДЯ с использованием традиционной (у 15–35,7 %) и лапаро
скопической (у 27–64,3 %) технологий, считают, что при решении 
вопроса о выполнимости ЛУ ПО, при прочих равных условиях, 
важное значение имеет техническая подготовка хирургов. По дан-
ным этих авторов, диагностическая информативность лапароско-
пии при подозрении на ПГДЯ составила 93–98 %, а возможность 
укрытия ПО лапароскопическим способом – 86–100 %. Ими 
показано, что диаметр ПО в группе пациентов, оперированных 
лапароскопическим методом, составил (3,8±1,1) мм, а пере-
несших открытую операцию – (5,6±1,7) мм. Частота конверсии 
составила 15,5 %. Причинами конверсии явились невозможность 
герметичного закрытия ПО из-за наличия периульцелярного 
воспалительного инфильтрата (у 3), прорезывание швов (у 1) 
и неуверенность в герметичности ушитого ПО (у 1). Средняя 
продолжительность операции составила при выполнении откры-
той операции (91±37) мин, лапароскопической – (111,8±39,4) мин. 
Частота развития несостоятельности швов после ЛУ ПО (7,4 %) 
оказалась выше аналогичного показателя у больных, опериро
ванных лапаротомным доступом (6,6 %). Средний срок пребыва-
ния пациентов в стационаре составил после лапароскопических 
операций 4–5 суток, после открытых – 7–8 суток. 

Применение лапароскопической технологии у 32 больных 
с ПГДЯ позволило Р. Ж. Избасарову [10] свести к минимуму 
травматичность операции, уточнить локализацию и величину 
ПО, степень распространенности перитонита, надежно и гер
метично ушить ПО. У 26 (52 %) из 32 больных выполнено ЛУ 
ПО с интракорпоральным формированием узла. Частота конвер-
сии составила 3,1 %, причиной которой явилось прорезывание 
швов, наложенных близко к краю ПО. По данным этого автора, 
послеоперационные осложнения возникли у 2 (6,2 %) больных. 

Анализируя результаты хирургического лечения 62 боль-
ных с перфоративной дуоденальной язвой с применением ЭВХ-
технологии, А. А. Гринберг и соавт. [2] сообщили, что диагно-
стическая лапароскопия позволила отказаться от выполнения 
ЛУ перфоративной дуоденальной язвы (ПДЯ) у 7 (11,3 %) из 
62 больных ввиду наличия инфильтрата в подпеченочном про-
странстве с формированием абсцесса (у 1), каллезной язвы ДПК 
с признаками пилородуоденального стеноза (у 4) и в связи с 
локализацией ПО по передне-верхней стенке луковицы ДПК и 
недоступностью дефекта лапароскопической визуализации (у 2). 
Абсолютными противопоказаниями к ЛУ ПДЯ авторы считают 
наличие стойкого пареза кишечника на фоне перитонита, тре-
бующего назоинтестинальной интубации, а также пилородуоде
нальный стеноз. Авторы также считают оправданным и более 
удобным для закрытия ПО свыше 0,7 см в диаметре использовать 
оментопластику под контролем дуоденоскопии. Ими применены 
различные варианты укрепления линии швов ПО: с использова-
нием пряди большого сальника (у 27) или круглой связки печени 
(у 2) и аппликации пластины «ТахоКомб» (у 20). 

На основании сравнительной оценки результатов ЛУ 
(у 128 – 51, 4 %) и ОУ (у 107 – 43 %) ПГДЯ у 249 больных в 
возрасте от 15 до 78 лет П. B. Кошелев и соавт. [33] считают, что 
всем больным, поступившим с подозрением на ПГДЯ, показана 
видеолапароскопия с целью уточнения диагноза и определения 
возможности последующего ЭВХ-вмешательства. Авторами 
конверсия на лапаротомию произведена 14 (5, 6 %) больным. 
Они считают, что видеолапароскопия при ПГДЯ позволяет 
снизить травматичность вмешательства, достоверно сократить 

срок пребывания больных в стационаре и период нетрудо
способности, улучшить как ближайшие, так и отдаленные 
результаты лечения, что в совокупности дает возможность 
повысить качество жизни пациентов, получить выраженный 
социальный и экономический эффект. 

Заслуживает внимания исследование А. М. Попова и соавт. 
[28], в котором изучено влияние различных способов ЛУ пер-
форативных пилородуоденальных язв на моторно-эвакуаторную 
функцию желудка и ДПК у 133 больных. Авторами исполь-
зованы такие методики ЛУ перфоративной язвы (ПЯ), как 
однорядный эндошов, двухрядный эндошов и оментопексия. 
По их данным, деформацию луковицы ДПК при наложении 
однорядного эндошва наблюдали у 12 % больных, тогда как 
при использовании двухрядного эндошва и оментопексии нару-
шения дуоденальной проходимости встретились в 40 и 27,9 % 
наблюдений соответственно (p<0,01). После лапароскопической 
оментопексии ПЯ был выявлен гастродуоденостаз у 62,8 % 
пациентов, тогда как при использовании однорядного шва – 
статистически значимо меньше (в 2,8 %). После ЛУ ПЯ путем 
наложения двухрядных эндошвов рентгенологические приз
наки гастродуоденостаза были приблизительно в 2 раза чаще 
по сравнению с методикой ушивания однорядным эндошвом. 
На основании полученных результатов авторы считают, что при 
ЛУ ПО менее 0,5 см в диаметре и отсутствии периульцелярно-
го инфильтрата предпочтение следует отдавать однорядному 
эндошву, обеспечивающему сохранность моторно-эвакуатор
ной функции желудка и ДПК. При диаметре ПО в пределах 
0,5–1,5 см и наличии периульцерозного воспалительного 
инфильтрата кишечной стенки эти авторы рекомендуют ром-
бовидное иссечение ПЯ и ушивание дефекта ДПК однорядным 
швом. Они считают, что при диаметре ПО более 1,5 см или 
наличии выраженного периульцелярного инфильтрата (более 
3 см) применение ЭВХ-способа ушивания ПЯ может оказаться 
крайне затруднительным, и предпочтение в таких ситуациях 
следует отдавать конверсии на лапаротомию. Наличие распрост
раненного фиброзно-гнойного перитонита с выраженным паре-
зом кишечника является абсолютным показанием к конверсии 
доступа на диагностическом этапе ЭВХ-операции. 

Являясь принципиальными сторонниками дифференци-
рованного подхода в выборе способа хирургического лечения 
ПГДЯ, И. В. Сажин и соавт. [16] применили различные вариан-
ты лапароскопического метода у 331 больного. Больные были 
разделены на 3 группы в зависимости от диаметра ПО: в 1-й 
группе диаметр ПО не превышал 5 мм, во 2-й – от 7 до 10 мм, 
в 3-й – превышал 10 мм. Авторами различные варианты ЛУ ПО 
были выполнены у 243 (73,4 %) пациентов. Способ тампониро-
вания ПО прядью большого сальника использован в 65 (19,6 %) 
наблюдениях: в 33 (10 %) прядь большого сальника была введе-
на лапароскопическим методом в ПО и фиксирована узловым 
швом нитью или металлическими клипсами на поверхности 
желудка; в 32 (9,7 %) ПО тампонировано прядью большого 
сальника, которая втянута через ПО в желудок биопсийными 
шипцами, проведенными через гастроскоп со стороны желудка, 
и фиксирован к его стенке герниостеплером. Авторами уста-
новлено, что при ушивании ПО диаметром до 0,7 см частота 
послеоперационных осложнений достигает 1,6 %, при диаметре 
ПО до 1 см – до 7,1 % (при ушивании и тампонировании ПО 
прядью большого сальника). По данным этих авторов, по мере 
увеличения диаметра ПО возрастают сложности его ушивания 
лапароскопическим методом. Суммарно интраоперационные 
сложности при ЛУ ПО, в том числе узловым швом, в 3 раза чаще 
наблюдали у больных, у которых диаметр ПО превышал 10 мм 
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(33,9 %), чем у пациентов, у которых диаметр ПО колебался от 
7 до 10 мм (10,1 %), летальность составила 6,3 %.

А. В. Алекберзаде и соавт. [26] провели сравнительную 
оценку результатов ЛУ (у 78) и ОУ (у 75) перфоративной пепти-
ческой язвы (ППЯ) у 153 больных с учетом продолжительности 
хирургического вмешательства, выраженности послеопера-
ционного болевого синдрома, длительности использования 
анальгетиков, частоты послеоперационных осложнений, сро-
ков госпитализации и реабилитации больных и косметического 
эффекта. По данным этих авторов, продолжительность ЛУ ППЯ 
(74 мин) была достоверно больше по сравнению с таковой в 
группе с ОУ (48 мин). Анализ результатов лечения показывает, 
что средняя продолжительность использования анальгетиков 
для купирования послеоперационной боли после ЛУ была дос
товерно меньше – (1,1±0,2) суток, чем в группе ОУ – (1,8±0,1)
суток. Частота осложнений после ЛУ составила 10,2 %, что 
в 3 раза меньше аналогичного показателя после ОУ (30,7 %). 
Авторы наиболее часто наблюдали несостоятельность швов 
ушитой ППЯ, которая была только при ЛУ у 3 (3, 8 %) больных. 
Средний срок пребывания пациентов в стационаре после ЛУ – 
(6,0±1,9) суток – значимо не отличался от такового при приме
нении ОУ – (8,5±2,5) суток. Оценка косметического эффекта в 
зоне послеоперационного рубца по визуально-аналоговой шкале 
показала статистически значимые различия при сравнении ЛУ 
и ОУ, которая составила (7,9±0,9) и (5,2±0,6) соответственно. По 
данным этих авторов, необходимость в конверсии на лапаротом
ный доступ возникла в 5,1 % наблюдений. На основе собствен
ного опыта они считают, что для стандартизации, оценки безо-
пасности, реальных преимуществ и недостатков ушивания ППЯ 
с использованием лапароскопической технологии необходимо 
проведение дальнейших рандомизированных исследований. 

Таким образом, представленный обзор литературы позво-
ляет утверждать, что в эпоху широкого внедрения в клиниче-
скую практику малоинвазивной ЭВХ-технологии метод ЛУ 
приобретает приоритетное направление и постепенно завое
вывает место стандарта в хирургическом лечении ПГДЯ. 

Однако несмотря на неоспоримые преимущества и досто-
инства, ЛУ не может и не должен квалифицироваться как 
выбор метода в хирургическом лечении ПГДЯ, что объясняется 
рядом субъективных и объективных факторов. Прежде всего, 
необходимо отметить, что лапароскопические операции отли-
чаются сложностью технического выполнения, а значительная 
часть общехирургических стационаров еще не оснащены в 
достаточной мере современной дорогостоящей аппаратурой 
и оборудованием, необходимыми для выполнения высоко-
технологичных и минимально инвазивных вмешательств, не 
располагают квалифицированными специалистами по ЭВХ-
технологии [2, 7, 12, 16, 29, 34, 39]. Поэтому, как нам пред-
ставляется, широко применяемые в повседневной практике 
методы хирургического лечения ПГДЯ не будут вытеснены 
из арсенала оперативного лечения минимально инвазивной 
лапароскопической технологией, и традиционная хирургия 
будет иметь право на «гражданство» и в обозримом будущем.
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ДЕМОНСТРАЦИИ

1. В. А. Рева, В. В. Савчук, С. А. Петрачков, В. В. Лужков, 
О. М. Костюченко (кафедры военно-полевой хирургии и тер-
мических поражений и пластической хирургии ФГБВОУ ВО 
«Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» МО РФ; 
ФГКУ «35 Омедо (а)» ВДВ МО РФ, г. Псков; ФГКУ «442-й 
военный клинический госпиталь» МО РФ, Санкт-Петербург; 
ФГКУ «Главный военный клинический госпиталь им. акад. 
Н. Н. Бурденко» МО РФ, г. Москва). Первый отечественный 
опыт применения эндоваскулярной баллонной окклюзии 
аорты в зоне боевых действий.

Цель демонстрации – показать эффективность применения 
эндоваскулярной баллонной окклюзии аорты на передовых 
этапах медицинской эвакуации.

Раненый Г., 29 лет, находясь в блиндаже, попал под обстрел 
и получил ранение осколками снаряда в область груди и конеч-
ностей. На этапе первой врачебной помощи гемодинамически 
стабилен. Доставлен одновременно с несколькими ранеными 
авиатранспортом в медицинский отряд спустя 3,5 ч после ране-
ния. Общее состояние крайне тяжелое, глубокое оглушение. 
Кожный покров бледный. Систолическое АД 50–60 мм рт. ст., 
пульс 110 уд./мин. Дыхание поверхностное, ослаблено с обеих 
сторон. В области груди слева имеются две (как позже выяс-
нено, касательные) раны размером 2×1 см в проекции V и X 
ребер по средней подмышечной линии. Подкожной эмфиземы 
и кровотечения нет. Живот мягкий, безболезненный. В средней 
трети правой голени определяется огнестрельная рана раз-
мером 5×4 см с крепитацией костных отломков. Признаков 
ишемии конечности нет. Выполнение рентгенографии при 
поступлении было недоступным. При УЗИ обнаружено боль-
шое количество жидкости в брюшной полости. Одновременно 
с интубацией трахеи вслепую выполнена ошибочная пункция 
правой бедренной вены, в нее установлен интродьюсер 10 Fr 
для инфузионно-трансфузионной терапии. Затем произведена 
пункция бедренной артерии, установлен интродьюсер 8 Fr. По 
внешним ориентирам (расстояние до мечевидного отростка) в 
грудную аорту заведен и раздут баллонный катетер. АД под-
нялось до 120/60 мм рт. ст. Выполнено дренирование левой 
плевральной полости в шестом межреберье, воздуха и крови 
не получено. Произведена лапаротомия (выявлено повреж-
дение селезенки III степени по AAST раздробленными IX и 
X ребрами), спленэктомия с последующим медленным (в тече-
ние 3–5 мин) опорожнением баллона. Общее время окклюзии 
аорты составило 25 мин. На фоне проводимой трансфузионной 

терапии (8 доз эритроцитной взвеси, 300 мл свежезаморожен-
ной плазмы) после опорожнения баллона АД ниже 90 мм рт. ст. 
не снижалось. Баллонный катетер и интродьюсер удалены с 
помощью техники фасциального шва без ушивания дефек-
та артерии. Выполнены ПХО огнестрельной раны нижней 
трети правой голени, открытая репозиция, внешняя фикса-
ция перелома правой большеберцовой кости. На следующие 
сутки раненый был переведен в центральный госпиталь, где 
выполняли повторную хирургическую обработку раны голени. 
Раны живота и паховой области зажили первичным натяжени-
ем. Выписан в удовлетворительном состоянии на 170-е сутки.

Ответы на вопросы. Раненый эвакуирован на вертолете в 
сопровождении. В настоящее время передвигается с помощью 
костылей, есть ложный сустав. 

2. В. А. Рева, Р. Ф. Абдурахманов, А. О. Орлов, А. Л. Кудяшев, 
А. В. Щукин, И. М. Самохвалов (кафедры военно-полевой 
хирургии и военной травматологии и ортопедии ФГБВОУ ВО 
«Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» МО РФ; 
ФГКУ «354-й военный клинический госпиталь» МО РФ, 
г. Екатеринбург). Первая в мире имплантация стент-графта 
в медицинском отряде по поводу боевого повреждения под-
мышечной артерии.

Цель демонстрации – показать возможности эндоваску-
лярных методов лечения боевых повреждений магистральных 
сосудов на передовых этапах медицинской эвакуации.

Раненый О., 27 лет, во время взрыва передвигался на под-
ножке грузового автомобиля «Урал», держась обеими руками 
за поручень. На этапе первой врачебной помощи выполнены 
ушивание ран лица, конечностей, транспортная иммобилиза-
ция обеих верхних конечностей и обезболивание. Доставлен 
в медицинский отряд спустя 7 ч после травмы. Общее состоя-
ние тяжелое, глубокое оглушение. АД 100/60 мм рт. ст., пульс  
76 уд./мин. При осмотре определяется неполный отрыв правой 
верхней конечности на уровне средней трети предплечья, пато-
логическая подвижность на уровне верхней трети предплечья 
и средней трети плеча. Рука холодная, бледная. Пассивные 
движения сохранены. Слева – патологическая подвижность на 
уровне плеча и предплечья, без признаков ишемии. Выполнены 
ампутация на уровне отрыва, ревизия плечевой артерии 
(ПлА) в кубитальной ямке. Артерия не пульсирует, имеется 
слабый антеградный кровоток. При попытке введения кате-
тера Фогарти возникло препятствие на уровне подмышечной 
артерии. Ретроградно в ПлА установлен интродьюсер 6 Fr, 
введен диагностический проводник, который также не про-
ходит в дугу аорты. Ввиду отсутствия флуороскопии, путем 
многократного выполнения обычных рентгенограмм (всего 
более 50) введен многоцелевой катетер, позиционирован в 
области препятствия, и выполнена ретроградная артериогра-

ПРОТОКОЛЫ ЗАСЕДАНИЙ  
ХИРУРГИЧЕСКОГО ОБЩЕСТВА ПИРОГОВА

П р е д с е д а т е л ь  правления – 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. Кашкин,  
р е ф е р е н т  – Ю. В. Плотников
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фия. Выявлена гемодинамически значимая диссекция (боко-
вое повреждение более 70 %) подмышечной артерии мелкими 
металлическими осколками, повредившими стенку артерии (в 
последующем во 2-й зоне шеи справа выявлены две точечных 
раны). Выполнена эндоваскулярная операция: проводник под 
рентген-контролем по катетеру введен в дугу аорты, интродью-
сер заменен на HFr. По проводнику введен, позиционирован 
и установлен самораскрывающийся стент-графт Fluency Plus 
6×120 мм. Сосудистый этап операции занял 1,5 ч. По данным 
ангиографии и клинически получено хорошее восстановление 
кровотока. Переломы обеих верхних конечностей зафиксиро-
ваны в спице-стержневых аппаратах. Ввиду подозрения на 
тяжелую черепно-мозговую травму антикоагулянтную и деза-
грегантную терапию не назначали. На следующие сутки при 
КТ повреждения головного мозга не обнаружено, но выявлен 
тромбоз стент-графта. Выполнена тромбэктомия из стент-
графта с последующим внутривенным введением 1000 ЕД/ч 
гепарина и пероральным приемом 75 мг клопидогрела в сутки. 
На 5-е сутки переведен в центральный госпиталь с магистраль-
ным кровотоком по артериям правой верхней конечности. 
Спустя 3 недели при контрольном УЗИ выявлен повторный 
тромбоз стент-графта, что было в последующем подтверждено 
данными КТ-ангиографии. Клинически признаков ишемии не 
было, в связи с чем попытки восстановления просвета графта 
не предпринимались. Впоследствии осуществлена последова-
тельная замена аппаратов внешней фиксации на погружные 
конструкции. Раненый выписан спустя 80 суток.

Ответы на вопросы. Стент нитиноловый, с тетрафтор
этиленовым покрытием. 

3. В. А. Рева, А. В. Гончаров, А. А. Алимов, В. В. Мусаткин, 
Д. В. Белоусов, К. О. Вертецкий, Р. Ф. Абдурахманов, 
А. П. Чуприна, А. А. Керимов, Ю. В. Арбузов, Б. Б. Родивилов, 
И. М. Самохвалов (кафедра военно-полевой хирургии ФГБВОУ 
ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» МО РФ; 
ФГКУ «354-й военный клинический госпиталь» МО РФ, 
г. Екатеринбург; ФГБУ «3-й Центральный военный клиниче-
ский госпиталь им. А. А. Вишневского» МО РФ, г. Красногорск; 
ФГКУ «Главный военный клинический госпиталь им. акад. 
Н. Н. Бурденко» МО РФ, Москва). Спасение жизни и конеч-
ности с применением эндоваскулярной окклюзии аорты 
у раненого в терминальном состоянии и с критической 
некомпенсированной ишемией.

Цель демонстрации – показать эффективность эндова-
скулярной баллонной окклюзии аорты на передовых этапах 
медицинской эвакуации и возможность спасения конечности 
при критической некомпенсированной ишемии.

Раненый С., 25 лет, получил травму в результате подрыва 
бронетранспортера. Сидя на броне, был опрокинут, однако 
удержался левой ногой, вставленной в фиксирующую лямку. 
На этапе первой врачебной помощи АД 120/70 мм рт. ст. Спустя 
3 ч был доставлен на щите в медицинский отряд. Состояние 
терминальное, сознание – глубокое оглушение. Кожный покров 
бледный. АД не определяется, частота пульса на сонной арте-
рии больше 120 уд./мин. Дыхание проводится во все отде-
лы, частота 22–24 в мин. Локальная припухлость живота над 
лоном (тазовая гематома). При нагрузке на таз болезненность 
и патологическая подвижность (в момент доставки наложен 
тазовый пояс). В верхней трети левого бедра линейная ссадина 
шириной до 10 см. Обе нижние конечности бледные, холодные. 
При УЗИ заподозрена свободная жидкость в брюшной поло-
сти. Одновременно с интубацией трахеи вслепую, с первой 
попытки, выполнена пункция правой общей бедренной арте-

рии (ОБА) и установлен интродьюсер 10 Fr. Под рентгеновским 
контролем выполнена эндоваскулярная баллонная окклюзия 
грудной аорты. Систолическое АД поднялось до 130 мм рт. ст. 
Тотчас выполнена лапаротомия, повреждений не обнаруже-
но, из отдельного доступа – внебрюшинная тампонада таза, 
после чего баллон сдут и удален. Общее время окклюзии аорты 
составило 16 мин. Переломы костей таза зафиксированы в 
аппарате КСТ, после чего удален интродьюсер с сохранением 
АД на уровне 110 мм рт. ст. За время операции перелито 6 доз 
эритроцитной взвеси и 4 дозы свежезамороженной плазмы. 
По окончании операций (спустя 7 ч после травмы) выявле-
на контрактура в левом голеностопном суставе. Выполнена 
ревизия ОБА в зоне осаднения, выявлен ее тромбоз в зоне 
бифуркации. Установлен временный протез из ПХВ-трубки. 
Выполнена широкая 4-футлярная фасциотомия (все мышцы 
жизнеспособны), реконструкция участком большой подкож-
ной вены бедра, взятого из этого же разреза. На следующие 
сутки раненый был переведен в центральный госпиталь, где 
еще через сутки тампоны из малого таза были удалены. Ввиду 
развития реперфузионного синдрома начаты сеансы гемоди-
ализа, проводившиеся 30 суток, до восстановления функции 
почек. Раны живота, таза и паховой области зажили первичным 
натяжением. Выписан в удовлетворительном состоянии на 75-е 
сутки после травмы. Левая нижняя конечность жизнеспособна 
и выполняет опорную функцию, однако активные движения в 
голеностопном суставе отсутствуют.

Ответы на вопросы. Кровоток включен через 7 ч после 
травмы. Гепаринизацию не проводили.

Б. Н.  Котив (председатель). Представлены травмы, не 
совместимые с жизнью. Применение высокотехнологичных 
методов спасло жизни раненым. 

ДОКЛАД

И. М. Самохвалов, В. А. Рева, А. Н. Петров (кафедра воен-
но-полевой хирургии ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 
академия им. С. М. Кирова» МО РФ). Открытая и эндова-
скулярная хирургия современных боевых повреждений 
кровеносных сосудов.

Проанализирован современный опыт оказания помощи 
12 раненым ангиотравматологического профиля специали-
стами группы медицинского усиления на этапе оказания ква-
лифицированной хирургической помощи (КХП) в условиях 
отдаленного региона и стратегической воздушной эвакуации. 
Дважды использован метод интраоперационного временного 
протезирования (ВП): при повреждении подмышечной арте-
рии – шунт Pruitt-Inahara, общей бедренной артерии – ПХВ-
трубка с завершением вмешательств аутовенозной пластикой. 
4 раненым выполнена первичная артериальная реконструкция: 
3 – аутовенозная пластика бедренной (ПБА), подмышечной и 
задней большеберцовой артерии (использован реверсирован-
ный сегмент большой подкожной вены бедра) и 1 – циркуляр-
ный шов подколенной артерии. 1 раненому выполнен боковой 
шов внутренней яремной вены, еще 1 раненому с тромбозом 
передней большеберцовой артерии реконструктивная опера-
ция не произведена ввиду компенсированной ишемии. Опыт 
оказания ангиотравматологической помощи в медицинском 
отряде продемонстрировал возможность применения не только 
открытой, но и эндоваскулярной хирургии. Наряду с тради-
ционными диагностическими ангиографиями, выполнены 
три эндоваскулярных баллонных окклюзии аорты по поводу 
повреждений сосудов живота и таза. С помощью портативного 
рентгеновского аппарата произведено эндопротезирование 
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поврежденной подмышечной артерии стент-графтом. Лишь 
1 пациенту, доставленному с признаками необратимой ишемии 
верхней конечности, с нахождением жгута на конечности в 
течение 3 ч, выполнена первичная ампутация (частота ампу-
таций – 10 %). 1 раненому с повреждением ПБА и длительной 
ишемией конечности в последующем выполнена вторичная 
ампутация, он же позже скончался от сепсиса. Высокая частота 
поступления раненых с нестабильной гемодинамикой (ГД) и 
тяжелой ишемией конечности из-за длительных сроков достав-
ки вынудила нас дополнить существующую классификацию 
повреждений сосудов конечностей. Рабочая классификация 
«ВПХ-АТ» («ВПХ-ангиотравматология») основывается на 2 
основных компонентах: 1) степень ишемии по В. А. Корнилову 
в модификации авторов (некомпенсированная ишемия (НКИ) 
делится на раннюю, когда чувствительность и движения толь-
ко начинают снижаться, и критическую – когда уже начинает 
развиваться тугоподвижность в суставах поврежденной конеч-
ности); 2) стабильность ГД. В соответствии с этими критери-
ями выделены 4 класса повреждений магистральных артерий 
конечностей: I – компенсированная ишемия вне зависимости 
от стабильности ГД; II – ранняя НКИ + стабильная ГД; III – 
ранняя НКИ + нестабильная ГД или критическая НКИ + ста-
бильная ГД; IV – критическая НКИ + нестабильная ГД или 
необратимая ишемия вне зависимости от ГД. Диагностика 
класса повреждения по классификации «ВПХ-АТ» определя-
ет хирургическую тактику на этапе оказания КХП: I класс – 
восстановление или перевязка артерии, возможен отказ от 
операции на сосуде при закрытой травме; II класс – ВП или 
окончательное восстановление артерии; III класс – ВП и широ-
кая открытая фасциотомия; IV класс – первичная ампутация 
конечности (восстановление кровотока опасно для жизни). 
В условиях все более широкого распространения эндоваску-
лярных методов при повреждениях I–III классов возможна 
имплантация стент-графта (ранение сосуда) или стента (закры-
тое повреждение сосуда).

Ответы на вопросы. Эндоваскулярная хирургия применя-
ется с 2010 г. Ранее на месте травмы умирали 87 % подобных 
раненых, среди оставшихся можно было спасти только 24 %. 
Улучшить результаты, кроме описанного, помог пересмотр 
«золотого часа». Стремление доставить раненого в стацио-
нар сменилось на приближение специалиста к месту травмы. 
Реинфузия в некоторых условиях допустима. 

И. М.  Самохвалов (председатель). Доложены возмож-
ности прогресса военно-полевой хирургии. Об эндоваску-
лярной хирургии мечтал Н. И.  Пирогов. Новые исследова-
ния позволили приблизить помощь к зоне боевых действий, 
раньше ставить диагноз, уменьшить объем продолжающе-
гося кровотечения, предупредить полиорганную недоста-
точность. Достижения российских ученых (Н. И.  Пирогов, 
Н. Л. Володось, В. А. Корнилов) признаны в мире. 

Б. Н. Котив (председатель). Мы являемся свидетелями 
яркой демонстрации спасения жизни больных. На пер- 
вом месте сейчас стоит восстановление жизненных функ-
ций, на втором – эвакуация. Группы усиления дополняют 
отряд особого назначения. Поздравляю с Днем защитника 
Отечества! 

Поступил в редакцию 16.05.2018 г.

2505-е заседание 28.02.2018 г. 

Председатель – Г. И. Гафтон

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. А. М. Игнашов, Чжо Ван, А. Э. Хон, С. Г. Баландов, 
А. Н. Морозов, А. Ю. Гичкин, М. В. Мамченкова, С. Д. Мигащук 
(ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И. П. Павлова» МЗ РФ; 
клиника № 2 ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и ради-
ационной медицины им. А. М. Никифорова» МЧС России). 
Синдром компрессии чревного ствола и аневризмы селезе-
ночной, нижней панкреатической, тощекишечной артерий 
и дуоденогастроэзофагеальный рефлюкс с эзофагитом.

Цель демонстрации – поделиться опытом лечения больной 
с редким сочетанием синдрома компрессии чревного ствола и 
аневризм висцеральных артерий, дуоденогастроэзофагеально-
го рефлюкса с эзофагитом с респираторными расстройствами 
и избыточной культёй червеобразного отростка. 

Больная Л., 69 лет, поступила 16.06.2017 г. с жалобами на 
выраженную ноющую боль опоясывающего характера, ощу-
щение тяжести и полноты в надчревной области после приема 
пищи. В течение последних 6 лет беспокоит ежедневная изжо-
га, распространяющаяся за грудину до ротоглотки, тошнота, 
вздутие живота, срыгивание кислым содержимым, приступы 
удушья, кашель, затрудненное дыхание, осиплость голоса, а 
также боль в левой половине грудной клетки в течение послед-
них трех лет. Беспокоит головная боль, общая слабость, пани-
ческие атаки. В анамнезе: аппендэктомия, артериальная гипер-
тензия, 6 беременностей. Длительность болезни – около 40 лет, 
ухудшение состояния с июня 2016 г., снижение массы тела на 
10 кг. Заподозрена ишемическая болезнь органов пищеварения. 
По данным УЗДС и МСКТ-ангиографии определен гемодина-
мически значимый компрессионный стеноз чревного ствола 
и 3 истинные мешотчатые аневризмы: селезеночной (7 мм) 
в воротах органа, нижней панкреатической (5 мм) в 5 мм от 
верхней брыжеечной артерии и интестинальной (3 мм) арте-
рий. Эндоскопическое и рентгенологическое исследования: 
антральный гастрит, недостаточность замыкательной функции 
нижнего пищеводного сфинктера, гипомоторная дискинезия 
желудка, дуоденогастроэзофагеальный рефлюкс. Манометрия 
пищевода: нарушения функции нет. ЭХОКГ – пролапс митраль-
ного и трикуспидального клапана, малозначимый гемодинами-
чески. Клинический диагноз: «Синдром компрессии чревного 
ствола, аневризмы селезеночной, нижней панкреатической и 
тощекишечной артерии, гипомоторная дискинезия желудка, 
дуоденогастроэзофагеальный рефлюкс с неэрозивным эзо-
фагитом и респираторными расстройствами. Артериальная 
гипертензия». 26.06.2017 г. операция: декомпрессия чревно-
го ствола, спленэктомия с аневризмой ее артерии, резекция 
аневризм нижней панкреатической и тощекишечной артерий. 
Произведена мобилизация, низведение и устранение изгиба 
дистальной части двенадцатиперстной и тощей кишки рас-
сечением связки (мышцы) Трейтца (операция Стронга). 
Дополнительно удалена культя червеобразного отростка дли-
ной около 2 см, с фекалитом в его просвете, что оказалось 
случайной находкой после ранее выполненной аппендэктомии. 
Послеоперационное течение гладкое. 15.12.2017 г. по данным 
УЗДС анатомические и гемодинамические показатели чревно-
го ствола в норме. Состояние больной удовлетворительное, 
прежних симптомов не отмечает. 

Ответы на вопросы. По образованию больная инженер-
физик. Беременности протекали нормально. До операции кон-
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сультировалась психиатром. Стул нормализовался, питание 
и сон восстановились, удушье исчезло. В анамнезе травма 
шейного отдела позвоночника, сотрясение головного мозга. 
Противоязвенных препаратов не принимала. Доминирующими 
патогенетическими факторами рефлюкс-эзофагита были ише-
мический и нейрогенный факторы в связи с компрессионным 
стенозом чревного ствола, гипомоторная дискинезия желудка и 
дуоденогастроэзофагеальный рефлюкс. Беременности и арте-
риальная гипертензия могли способствовать возникновению 
аневризмы селезеночной артерии. В сложившейся клиниче-
ской ситуации принято целесообразным открытым путем про-
извести декомпрессию чревного ствола, резекцию аневризм и 
операцию Стронга. Аневризмы тонко- и толстокишечных арте-
рий встречаются редко. К 1995 г. опубликовано 26 подобных 
клинических наблюдений. Возможность острого воспаления 
избыточно длинной культи червеобразного отростка нужно 
учитывать при выполнении аппендэктомии.

Г. И. Гафтон (председатель). Представлено редкое и слож-
ное наблюдение с хорошим результатом лечения.

2. К. В. Павелец, О. Г. Вавилова, О. М. Рыбальская, 
Д. С. Русанов, М. К. Павелец (кафедра факультетской хирургии 
им. проф. А. А. Русанова ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский университет»; 
СПбГБУЗ «Городская Мариинская больница»). Отдаленный 
результат хирургического лечения рака выходного отдела 
желудка. 

Цель – показать отдаленный результат хирургического 
лечения рака желудка, обсудить тактику контроля рецидива 
и прогрессирования заболевания.

Больная С., 57 лет, поступила 13.06.2003 г. в 6-е хирургиче-
ское отделение Мариинской больницы в плановом порядке, с 
жалобами на чувство тяжести в эпигастрии, срыгивание пищи, 
похудение на 20 кг. Из анамнеза известно, что в течение послед-
них 6 месяцев отмечает чувство тяжести, незначительные боли 
в эпигастрии, похудение на 7 кг. Обследована амбулаторно. По 
данным рентгеноскопии желудка и ФГДС выявлен рак выход-
ного отдела желудка. Гистологическая верификация – уме-
ренно-дифференцированная аденокарцинома. По результатам 
УЗИ и КТ органов брюшной полости отдаленных метастазов 
не выявлено. Сопутствующие заболевания: ИБС, атеросклеро-
тический кардиосклероз, гипертоническая болезнь II стадии. 
После подготовки 17.06.2003 г. выполнена операция – субто-
тальная дистальная резекция желудка по Бильрот-1 с лимфо-
диссекцией в объеме D2. Гистологическое заключение: уме-
ренно-дифференцированная аденокарцинома с прорастанием 
всех слоев стенки желудка. Метастазов в исследованных лим-
фатических узлах не выявлено. Заключительный диагноз: «Рак 
выходного отдела желудка T4N0M0». Послеоперационный 
период протекал без особенностей. При контрольной рентгено
скопии на 5-е сутки анастомоз состоятелен, пассаж бариевой 
взвеси не нарушен. Рана зажила первичным натяжением. 
Больная выписана в удовлетворительном состоянии на 10-е 
сутки после операции. Адъювантная химиолучевая терапия 
пациентке не проводилась. При контрольном обследовании 
с периодичностью 1 раз в 6 месяцев с 2003 по 2010 г. дан-
ных за рецидив и прогрессирование не получено. В 2011 г. 
у пациентки по данным УЗИ и компьютерной томографии 
живота выявлено солитарное образование левой доли печени 
размером 3×5 см, что расценено как прогрессирование заболе-
вания. После дообследования 12.02.2011 г. выполнена опера-
ция – левосторонняя гемигепатэктомия с интраоперационной 
фотодинамической терапией. Гистологическое заключение: 

метастаз умеренно-дифференцированной аденокарциномы в 
ткань печени. Послеоперационный период протекал гладко, 
больная выписана на 14-е сутки после операции в удовлетво-
рительном состоянии. В дальнейшем химиолучевую терапию 
пациентка также не получала. При систематическом контроль-
ном наблюдении 1 раз в 6 месяцев клинико-инструментальных 
данных за прогрессирование и рецидив нет, состояние удов-
летворительное, функции пищеварения не нарушены.

Ответы на вопросы. Сейчас больная жалоб не предъявля-
ет, диету не соблюдает, масса тела полностью восстановилась. 

Прения

М. Д. Ханевич. Хотя больной показана адъювантная и нео-
адъювантная терапия, ей повезло. Ей показана колоноскопия, 
продолжение наблюдения.

Г. И. Гафтон (председатель). Интересна длительность забо-
левания. Даже с таким течением болезни наблюдение должно 
быть пожизненным. 

ДОКЛАД

А. А. Захаренко, К. Н. Вовин, А. Н. Морозов, М. А. Беляев, 
А. А. Трушин, О. А. Тен (ФГБОУ ВО «Первый Санкт-
Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И. П. Павлова» МЗ РФ). Оптимизация хирурги-
ческого лечения больных раком желудка при различных 
вариантах строения висцеральных сосудов. 

Вариантная анатомия висцеральных сосудов встречается 
в 10–30 % случаев. Имеются варианты, при которых маги-
стральные артерии желудка отходят от аорты или верхней 
брыжеечной артерии. Рекомендуемая стандартизированная 
хирургическая техника определена для типичной сосуди-
стой анатомии. В исследование включены пациенты с диа-
гнозом (c)T1-4N1-2M0, которые проходили лечение в нашем 
Университете с 2012 по 2017 г. Предложен лечебно-диагности-
ческий алгоритм (СКТА + вариант лимфодиссекции), который 
применен у 108 пациентов (основная группа). Контрольную 
группу составили 120 больных, у которых сосудистая анатомия 
не изучалась. Все пациенты были радикально оперированы. 
Оценивали величину кровопотери, время операции, частоту 
послеоперационных осложнений и отдаленную выживаемость. 
Результаты: 1) у 32,9 % больных при СКТА выявлена вариант-
ная анатомия висцеральных сосудов верхнего этажа брюшной 
полости; 2) чувствительность СКТА при диагностике сосуди-
стых вариаций составила 95,7 %, специфичность – 94,4 %, точ-
ность – 95,4 %; 3) в зависимости от анатомического варианта, 
при отхождении магистрального или дополнительного сосуда, 
участвующего в кровоснабжении желудка от аорты или верх-
ней брыжеечной артерии, стандартную D2-лимфодиссекцию 
дополняли лимфодиссекцией D2+ (№ 14а и(или) 16 а2 и 16 b1); 
4) средняя кровопотеря в основной группе оказалась в 1,95 раза 
меньше и составила (126,5±22) мл, а в группе сравнения – 
(246,7±34) мл; 5) уровень послеоперационных осложнений 
статистически не различался, длительность операции было 
достоверно меньше в основной группе больных; 6) при мор-
фологическом исследовании лимфатических узлов 14-й, 16-й 
групп у пациентов основной группы с расширенной лимфо-
диссекцией D2+ выявлено их метастатическое поражение в 
66,7 %; 7) отдаленные результаты лечения основной группы 
оказались лучше, чем в контрольной: 1- и 3-летняя выживае-
мость в основной группе составила 91,7 и 75 %, медиана выжи-
ваемости – (60±9,9) месяца; в контрольной группе 1- и 3-летняя 
выживаемость составила 87,1 и 71,3 % соответственно, меди-
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ана выживаемости – (52,6±12,3) месяца. Вывод: выполнение 
СКТА на дооперационном этапе является эффективном спо-
собом визуализации магистральных сосудов, позволяющим 
планировать объем операции, избежать периоперационных 
осложнений и улучшить отдаленные результаты лечения 
больных раком желудка путем повышения радикальности 
оперативного вмешательства. 

Ответы на вопросы. Активное использование теории сто-
рожевого лимфоузла позволяет ограничивать объем операции 
до эндоскопической диссекции опухоли. Использование адъю
вантной терапии улучшает результаты на 15 %. Край удаля-
емого препарата во время операции не исследовали. В сред-
нем исследовалось 28 лимфатических узлов, минимум – 17. 
Рекомендуемый объем операции – гастрэктомия, только при 
T1 – субтотальная резекция. Проксимальных резекций желуд-
ка не делали. Неоадъювантную терапию проводили при Т3 и 
N1. Диагностическую лапароскопию до операции не делали. 

Прения

А. М. Игнашов. В докладе на основании выполненного 
исследования представлены очень важные данные об анатоми-
ческих вариантах строения чревного ствола и его ветвей, что, 
несомненно, имеет значение при выполнении онкологических 
операций на органах верхнего отдела брюшной полости, в 
частности, диссекции лимфатических узлов. В протокол пред
операционного обследования таких больных целесообразно 
включать ультразвуковое дуплексное сканирование и мульти-
спиральную томографическую ангиографию брюшной аорты 
и ее ветвей. При онкологических операциях на этих органах 
следует учитывать вероятное окклюзионно-стенозирующее 
поражение чревного ствола и верхней брыжеечной артерии и 
предусмотреть соответствующие меры предупреждения ише-
мических расстройств.

С. Я. Ивануса. Знание вариантов кровоснабжения расширя-
ет кругозор хирурга, но необходимо повысить доказательность 
онкологической составляющей процесса. 

М. Д. Ханевич. Доклад онкологически грамотен и интере-
сен. Неоадъювантная терапия определена и доказана. В ней 
нуждаются до 80 % больных. При М1 стадия IV, следовательно, 
должны быть исследованы парааортальные лимфоузлы. 

Г. И. Гафтон (председатель). Интересный и перспективный 
доклад. 

Поступил в редакцию 16.05.2018 г.

2506-е заседание 14.03.2018 г. 

Председатель – А. Л. Акопов

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. С. Ю. Дворецкий, И. В. Комаров, А. П. Литвинов, 
А. А. Смирнов, М. А. Уртенова, И. В. Чистяков, А. В. Прудников, 
Д. И. Василевский, А. Л. Акопов (ФГБОУ ВО «Первый Санкт-
Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И. П. Павлова» МЗ РФ). Применение комплексного 
подхода при лечении пациента с местно-распространен-
ным раком грудного отдела пищевода.

Цель демонстрации – показать возможности современного 
комплексного радикального лечения местно-распространен-
ного рака грудного отдела пищевода.

Больной И., 63 лет, обратился на торакальное отделение 
ПСПбГМУ им. И. П. Павлова в сентябре 2016 г. с жалоба-
ми на дисфагию, слабость, снижение массы тела. По дан-

ным рентгеноскопии, ФГДС и МСКТ у больного выявлена 
экзофитная стенозирующая опухоль нижней трети пищевода 
протяженностью 10,5 см, увеличенные лимфатические узлы 
средостения, сливающиеся с первичной опухолью, инвазия 
опухоли в нижнюю долю правого легкого, правую нижнюю 
легочную вену, перикард, со сдавлением и оттеснением 
левого предсердия. Отдаленные метастазы не обнаружены. 
Диагноз: «Низкодифференцированная аденокарцинома нижне
грудного отдела пищевода, cT4bN2M0, IIIC; дисфагия 2 ст.». 
На первом этапе, с целью реканализации пищевода, проведена 
эндоскопическая фотодинамическая терапия опухоли (фото-
сенсибилизатор Фотодитазин, плотность энергии – около 
150 Дж/‌см2). В дальнейшем начата химиолучевая терапия: два 
цикла полихимиотерапии (Карбоплатин 350 мг, Паклитаксел 
300 мг) в режиме радиомодификации (D1, 8, 15) синхронно 
с дистанционной лучевой терапией СОД 50 Гр. По данным 
контрольного обследования через 6 недель после окончания 
индукционного лечения, выявлен частичный регресс опухо-
ли пищевода. Принято решение провести хирургический этап 
лечения. В январе 2017 г. проведена операция. В области опу-
холи пищевода выраженный фиброз с вовлечением перикарда, 
устья нижнедолевой вены справа, нижней доли правого легко-
го. Выполнена лапароскопическая мобилизация желудка, рас-
ширенная комбинированная субтотальная резекция пищевода 
с резекцией нижней доли левого легкого, левого предсердия, 
перикарда с одномоментной пластикой широким желудочным 
стеблем в правой плевральной полости. Торакальный этап опе-
рации сопровождался техническими трудностями, связанны-
ми как с распространенностью опухолевого процесса, так и с 
проведенной лучевой терапией. Продолжительность операции 
составила 421 мин, кровопотеря – 500 мл. Послеоперационный 
период протекал гладко, длительность пребывания в ОРИТ – 
3 суток, энтеральное питание начато на 7-е сутки. По резуль-
тату гистологического исследования удаленного препара-
та – pT4bN0M0 G2, IIIC, регресс опухоли III степени (по 
A. M. Mandard и соавт.). Проводилась адъювантная иммуно-
терапия. Пациент обследован в марте 2018 г., через 18 месяцев 
после начала лечения. Признаков рецидива нет. 

Ответы на вопросы. Верхняя граница опухоли была на рассто-
янии 30 см от резцов, ниже бифуркации трахеи. Опухоль прораста-
ла правую нижнюю легочную вену, перикард. Лапароскопическая 
мобилизация желудка заняла 1,5 ч, вся операция – 7 ч. При опухо-
лях верхней трети пищевода операцию начинаем с торакоскопии, 
ниже – с лапароскопии. Кровопотеря составила 500 мл. В данное 
время проходимость пищевода не нарушена. Больной избегает при-
нимать грубую пищу. Периодически (редко) возникают изжога, 
отрыжка, их до операции не было.

Прения

С. В. Нохрин. Получен великолепный результат при рас-
пространенном опухолевом процессе. Неоадъювантная тера-
пия позволила резко улучшить результаты при опухолях пище-
вода, в том числе Т1 и Т2.

Б. И. Мирошников. Изменилась тактика лечения опухолей. 
Мы даже лечение рака желудка начинаем с химио-, пищевода – 
химиолучевой терапии. Резко повысилась 5-летняя выживае-
мость. Возникает вопрос: нужно ли оперировать, если после 
терапии опухоль перестала определяться? 

К. В. Павелец. Полный ответ на неоадъювантную терапию 
наблюдается не более чем в 30 %. Снижает качество жизни 
степлерный анастомоз при гибридных операциях. Здесь полу-
чен хороший результат. 
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А. Л. Акопов (председатель). Химиолучевую терапию мы 
проводим всем больным. После нее можно выполнить ради-
кальную операцию более чем у 80 % больных. Правая и левая 
нижние легочные вены были очень коротки, поэтому их при-
шлось резецировать с перикардом единым блоком. 

2. А. А. Захаренко, Д. В. Маслевцов, К. Н. Вовин, 
М. В. Павлов, М. А. Беляев, А. А. Трушин, О. А. Тен, Д. А. Зайцев, 
В. А. Рыбальченко (кафедра факультетской хирургии им. проф. 
А. А. Русанова ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государ
ственный педиатрический медицинский университет» МЗ 
РФ; СПбГБУЗ «Городская Мариинская больница»). Мульти
дисциплинарный подход в симультанном хирургическом 
лечении больного раком желудка и трехсосудистым пора-
жением миокарда. 

Цель демонстрации – показать результаты успешного 
симультанного хирургического лечения больного с конкуриру-
ющими заболеваниями, требующими мультидисциплинарного 
подхода в многопрофильном стационаре.

Пациент К., 56 лет, госпитализирован в кардиохирур-
гическое отделение ПСПбГМУ в марте 2017 г. с жалобами 
на общую слабость, потливость, быструю утомляемость, 
одышку, учащенное сердцебиение и давящие боли в левой 
половине грудной клетки при незначительных физических 
нагрузках, незначительные отеки. Отмечалось постоянное 
повышение АД до 160/80 мм рт. ст. Из анамнеза известно, 
что с 2015 г. появились жалобы на дискомфорт за грудиной, в 
связи с чем 22.03.2016 г. доставлен в многопрофильный ста-
ционар Санкт-Петербурга с диагнозом: «Инфаркт миокарда, 
Q-нижний». Выполнена коронарография: стеноз передней 
межжелудочковой ветви до 80 %, огибающей ветви до 75 %, 
правая коронарная артерия (ПКА) окклюзирована в сред-
ней трети. Рекомендовано обследование и решение вопроса 
о шунтирующей операции на коронарных сосудах. В июне 
2017 г. доставлен в тот же стационар с клинической карти-
ной желудочно-кишечного кровотечения. При ФГДС выявлен 
язвенный дефект нижней трети тела желудка без признаков 
продолжающегося кровотечения. За результатом гистологи-
ческого исследования пациент не явился. Противоязвенную 
терапию не получал. Из поликлиники по месту жительства 
направлен в кардиохирургическое отделение ПСПбГМУ, 
обследован. При коронарографии дополнительно выявлен 
стеноз промежуточной ветви артерии тупого края до 75 %, 
при эхокардиографии – нарушение локальной сократимости 
миокарда левого желудочка в зоне кровоснабжения ПКА, фрак-
ция выброса – 54 % (по Simpson). При ФГДС в антральном 
отделе желудка определялся инфильтративно-язвенный дефект 
слизистой оболочки под фибрином. Заключение гистологи-
ческого и иммуногистохимического исследований: умерен-
но-дифференцированная аденокарцинома. Показатели РЭА, 
СА 19-9, СА 72-4 – в пределах референсных значений. При 
компьютерной томографии органов грудной клетки, брюшной 
полости в ангиографическом режиме регионарной лимфоаде-
нопатии данных за отдаленное метастазирование не выявле-
но. Тактика лечения больного обсуждена на онкологическом 
и мультидисциплинарном консилиумах. Принято решение 
выполнить симультанное оперативное лечение по поводу рака 
желудка и трехсосудистого поражения миокарда. При этом пер-
вым этапом запланирована операция на коронарных сосудах. 
28.11.2017 г. выполнена симультанная операция – маммарное 
и аутоартериальное коронарное шунтирование ПМЖА, ВТК 
1 ОА, ВТК 2 ОА, ЗМЖВ ПКА на работающем сердце и дис-
тальная субтотальная резекция желудка, лимфодиссекция D2. 

Патоморфологическое стадирование: pT4N1(2/12)M0G2R0V1. 
Пациент выписан на 16-е сутки послеоперационного периода, 
протекавшего гладко, без особенностей.

Ответы на вопросы. Больной стал меньше есть, худеет. 
Изжоги нет. Ингалятором не пользовался. Стенокардия появ-
ляется после прохождения 50 м. Нитроглицерином не пользо-
вался. После инфаркта миокарда качество жизни ухудшилось, 
но пока курить не бросил. Строение сосудов не требовало 
расширения объема операции. 

Прения

С. В. Нохрин. Одномоментные операции на сердце и при 
опухолях выполняем с 2001 г. Подавляющее число больных 
желательно оперировать поэтапно, вторую операцию выпол-
нять через 2–3 недели после стентирования. 

А. Л. Акопов (председатель). В этой группе больных всег-
да ставится вопрос: оперировать симультанно или последова-
тельно? Последние операции менее рискованны, но возникают 
проблемы с проведением антикоагулянтной и других видов 
терапии. Выбор тактики лечения у данного больного следует 
считать рациональным. 

ДОКЛАД 

И. В. Дейнега, П. М. Ионов, Г. А. Яковлев, А. Л. Акопов 
(ГБУЗ «Покровская больница» Санкт-Петербурга; ФГБОУ 
ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный меди-
цинский университет им. акад. И. П. Павлова» МЗ РФ). 
Диагностика и хирургическое лечение рака легкого в 
условиях специализированного торакального отделения 
для больных с нагноительными заболеваниями легких, 
плевры, средостения.

Первичный рак легкого сопровождается параканкрозными 
воспалительными изменениями не менее чем в 25 % наблюде-
ний, а инфекционные деструкции легких, как первые проявле-
ния рака, отмечаются у 15 % больных. У отдельных пациентов 
клинические проявления воспалительного процесса опережа-
ют и даже полностью нивелируют симптомы раковой опухоли, 
что существенно затрудняет диагностику. Диагностические 
ошибки могут достигать 40 %, но если диагноз поставлен пра-
вильно и вовремя, результат лечения такой опухоли может 
быть вполне приемлемым. В то же время некоторые онкологи 
и хирурги относят больных раком легкого с параканкрозны-
ми гнойно-деструктивными изменениями к категории инку-
рабельных. Проведение лучевого и химиотерапевтического 
лечения признается противопоказанным, а к возможности 
выполнения радикального хирургического вмешательства 
отношение сдержанное. Немаловажное значение при принятии 
решения о тактике лечения имеет и общее тяжелое состояние 
пациентов, их социальный статус, есть или нет легочное или 
внутриплевральное кровотечение. В докладе приведен ана-
лиз результатов диагностики и лечения 427 больных раком 
легкого, у которых течение заболевания осложнилось раз-
витием гнойно-деструктивного процесса в паренхиме легко-
го и(или) плевральной полости. Рассмотрены возможности 
лечения гнойных осложнений. Резекция легкого произведена 
61 (14 %) больному. Отмечены технические особенности опе-
раций, предоперационной подготовки, послеоперационного 
периода. Оценены непосредственные и отдаленные результаты 
лечения. Показано, что хирургическая диагностика, адекватное 
лечение гнойных осложнений позволяют в ряде наблюдений 
выполнить радикальное оперативное вмешательство с при-
емлемыми результатами.
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Ответы на вопросы. Основной критерий возможности опе-
рации – функция внешнего дыхания на фоне предоперационной 
подготовки. Дооперационное дренирование гнойных скоплений 
улучшало самочувствие. Не все абсцессы нужно дренировать, 
достаточно пункционного лечения. Помогали абсцессоскопии, 
удаление секвестров. При диаметре абсцесса 5 см и более пунк-
ционное лечение недостаточно. Культю бронха обрабатывали 
с затруднениями, иногда интраперикардиально, по Оверхольту 
или аппаратом. Стали чаще привлекать химиотерапевтов.

Прения

А. В. Елькин. Инфекционные осложнения при раке лег-
кого наблюдаются у 12–14 % больных. Приведены отличные 
результаты. Параканкрозные изменения необходимо отличать 
от канкрозных. Стали чаще появляться ВИЧ-инфицированные 
больные, с осложнениями. Дренирование при экстраплев

ральном выделении легкого лучше выполнять двумя дрена-
жами и длительно – до месяца. Для обработки культи бронха 
редко пользуемся сшивателями, чаще применяем ручной шов.

А. А. Аветисян. У этих больных возможно только интра-
операционное стадирование. Лечение повторными пунк-
ционными санациями не нужно, необходима торакостомия. 
Наблюдается до 8 % бронхиальных свищей, иногда требуется 
трансстернальная окклюзия бронха или перевязка легочной 
артерии. 

И. М.  Кузнецов. При абсцедировании пункций иногда 
достаточно, дренаж нужен при эмпиемах. Полезна миопла-
стика широчайшей мышцей спины. 

А. Л. Акопов (председатель). Представлено лечение тяже-
лой группы больных, требующих постоянного ухода. Качество 
представляющего доклад отделения – европейского уровня.

Поступил в редакцию 16.05.2018 г.
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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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Реквизиты направляющего учреждения

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

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

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

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

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

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

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

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

Авторы статьи  
(личные подписи всех авторов).

Руководитель учреждения (подпись)
Круглая печать учреждения

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

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

15. �Редакция оставляет за собой право сокращения и 
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.

Правила для авторов
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