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Профессор Сергей Иванович Спасокукоцкий родился 10 июня (29 мая по старому стилю) 1870 г. в г. Костроме. 
В 1879 г. Сергей Спасокукоцкий начал обучение в Ярославской губернской гимназии, после окончания которой 
в августе 1888 г. подал прошение на медицинский факультет Московского университета. После окончания меди-
цинского факультета и получения диплома лекаря с отличием в 1893 г. Сергей Иванович был оставлен сверх-
штатным ординатором при госпитальной хирургической клинике. С. И. Спасокукоцкий по праву считается одним 
из основоположников хирургической гастроэнтерологии в России. В 1907 г. в Санкт-Петербурге он выступил 
с докладом «Широта показаний к резекции желудка при раке и язве его из опыта 250 желудочных операций 
и 29 резекций». Проблемы гнойной хирургии в самом широком смысле всегда были в центре внимания Сергея 
Ивановича, поэтому в клинике имелось большое гнойное отделение. В 1926 г. С. И. Спасокукоцкий был избран 
заведующим кафедрой и клиникой факультетской хирургии II Московского университета. Большое значение име-
ли работы Сергея Ивановича и его учеников по вопросам гепатобилиарной хирургии, урологии, нейрохирургии. 
Являясь с 1926 г. руководителем хирургического сектора Института переливания крови, С. И. Спасокукоцкий 
внес огромный вклад в развитие отечественной трансфузиологии. Под его руководством в клинике факультетской 
хирургии и в клинике Института переливания крови были разработаны показания к переливанию крови при 
многих патологических состояниях. Спасокукоцкий обладал высоким педагогическим мастерством, за что снискал 
огромное уважение студентов и молодых врачей, которые всегда восхищались личным примером Учителя как 
врача, хирурга и ученого. Академик Сергей Иванович Спасокукоцкий скончался 17 ноября 1943 г. и был по-
хоронен в Москве на Новодевичьем кладбище. За лучшие работы в области хирургии решением Правительства 
установлена премия его имени.
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ACADEMICIAN SERGEY IVANOVICH SPASOKUKOTSKIY 
(1870–1943) (on the 150th anniversary of the birthday)
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Professor Sergey Ivanovich Spasokukotskiy was born on June 10 (May 29 according to the old style) 1870 in Kostroma. 
In 1879 Sergey Spasokukotskiy began his study at the Yaroslav Provincial Gymnasium, after which he applied to the 
Faculty of Medicine of Moscow University in August 1888. After graduating from the Faculty of Medicine and receiving 
a diploma of doctor with honors in 1893, Sergey Ivanovich was left a supernumerary resident at the hospital surgical 
clinic. S. I. Spasokukotskiy is rightly considered one of the founders of surgical gastroenterology in Russia. In 1907 
in St. Petersburg, he made a report «The breadth of indications for gastric resection in cancer and ulcer of it from 
the experience of 250 gastric operations and 29 resections». Problems of purulent surgery in the broadest sense 
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Основатель одной из самых крупных хирургических школ в 
истории России и СССР, выдающийся хирург, ученый, педагог 
и организатор здравоохранения, заслуженный деятель науки 
РФ, лауреат Сталинской премии I степени, кавалер ордена 
Ленина, академик АН СССР, профессор Сергей Иванович 
Спасокукоцкий родился 10 июня (29 мая по старому стилю) 
1870 г. в г. Костроме. Его отец, Иван Васильевич, был земским 
врачом, а дед – потомственным священником, совершавшим, 
как и его предки, богослужение в церкви Спаса на реке Кукоть 
(Владимирская губерния), откуда исторически произошла фами-
лия «Спасокукоцкий». Матерью Сергея Ивановича была княжна 
Ольга Абрамовна из древнего рода Шелеспанских. В 1873 г. в 
молодом возрасте она умерла от туберкулеза, оставив Ивану 
Васильевичу четверых детей. Со второй супругой в семье 
Спасокукоцких родились еще три ребенка. Иван Васильевич 
выдержал испытание на степень доктора медицины без защиты 
диссертации. За трудовые заслуги во врачебном деле он был 
произведен в надворные советники, а за активное участие в лик-
видации эпидемии холеры был награжден орденом [1]. 

В 1879 г. Сергей Спасокукоцкий начал обучение 
в Ярославской губернской гимназии, после окончания кото-
рой в августе 1888 г. подал прошение на медицинский 

have always been the focus of attention of Sergei Ivanovich, so there was a large purulent department in the clinic. 
In 1926, he was elected the Head of the Department and Clinic of Faculty Surgery of the II Moscow University. The 
works of Sergei Ivanovich and his students on hepatobiliary surgery, urology, neurosurgery were of great importance. 
Being since 1926 the head of the surgical sector of the Institute of Blood Transfusion, S. I. Spasokokotski has made 
a huge contribution to the development of domestic transfusiology. Under his guidance, the Faculty Surgery Clinic and 
the Blood Transfusion Institute Clinic developed blood transfusion indications for many pathological conditions. Spasoku-
kotskiy had a high pedagogical skill, for which he earned great respect from students and young doctors, who always 
admired the Teacher ‘s personal example as a doctor, surgeon and scientist. Academician Sergei Spasokokotskiy died 
on November 17, 1943 and was buried in Moscow at the New Maiden Cemetery. For the best works in the field 
of surgery by the decision of the Government, there is a prize of his name.
Keywords: history, surgery, urology, transfusiology, Sergey Ivanovich Spasokukotskiy

For citation: Kurygin Al. A., Semenov V. V., Alipov V. V. Academician Sergey Ivanovich Spasokukotskiy (1870–1943) 
(on the 150th anniversary of the birthday). Grekov’s Bulletin of Surgery. 2020;179(3):7–12. (In Russ.). DOI: 10.24884/ 
0042-4625-2020-179-3-7-12. 

* Corresponding author: Valery V. Semenov, Military Medical Academy, 6, Academika Lebedeva str., Saint Petersburg, 
194044, Russia. E-mail: semvel-85@mail.ru. 

Сергей Иванович Спасокукоцкий
Sergey Ivanovich Spasokukotskiy

URL: http://kto.delovoysaratov.ru/wp-content/uploads/
sites/2/2020/02/Спасокукоцкий-300x300.jpg 

факультет Московского университета. Среди профессорско-
преподавательского состава факультета была целая плеяда 
крупнейших ученых того времени: физик А. Г. Столетов, 
биолог и доктор ботаники К. А. Тимирязев, гистолог 
А. И. Бабухин, анатом Д. Н. Зернов, физиолог И. М. Сеченов, 
гинеколог В. Ф. Снегирёв, гигиенист Ф. Ф. Эрисман, педиатр 
Н. Ф. Филатов, невролог А. Я. Кожевников, психиатр 
С. С. Корсаков, терапевты Г. А. Захарьин и А. А. Остроумов и, 
наконец, хирург Н. В. Склифосовский. Под влиянием этих выда-
ющихся ученых и специалистов С. И. Спасокукоцкий усвоил 
лучшие традиции русской медицины, получил огромный багаж 
теоретических знаний и практических навыков, а также изучил 
принципы и методологию выполнения научных исследований.

После окончания медицинского факультета и получе-
ния диплома лекаря с отличием в 1893 г. Сергей Иванович 
был оставлен сверхштатным ординатором при госпиталь-
ной хирургической клинике, руководимой профессором 
Л. Л. Левшиным, который служил хирургом на фронте Русско-
турецкой войны в 1877–1878 гг., неоднократно встречался с 
Н. И. Пироговым, приобрел большой опыт в военно-полевой 
хирургии и поэтому предложил С. И. Спасокукоцкому тему 
диссертации – «Костная пластика при ампутациях конечно-
стей». Сергей Иванович разработал новый способ ампутации 
голени, который вошел в хирургическую практику под назва-
нием «операция Левшина – Спасокукоцкого». В 1897 г. сразу 
после окончания ординатуры Сергей Иванович отправился 
добровольцем в составе отряда Красного Креста на фронт 
Греко-турецкой войны. В полевых условиях без асептики и 
антисептики почти все операции сопровождались нагноением 
ран. В качестве одной из мер профилактики этого осложнения 
молодой хирург применил и затем подробно описал съемные 
восьмиобразные швы на мышцы и кожу, в результате чего 
значительно улучшалось течение и заживление ран как после 
чистых, так и, особенно, после гнойных операций [1, 2].

В 1898 г. С. И. Спасокукоцкий был назначен заведующим 
хирургическим отделением Смоленской губернской земской 
больницы, главным врачом которой был талантливый гине-
колог С. А. Александров, ставший наставником и первым 
помощником Сергея Ивановича в освоении абдоминальной 
хирургии. Несмотря на убогую обстановку старинной боль-
ницы, они начали активно развивать несколько направлений 
в хирургии, гинекологии, урологии, травматологии, нейро
хирургии. Высокая оперативная активность была основана на 
внедрении в повседневную практику всех известных прин-
ципов и методик асептики и антисептики, а также различных 
вариантов адекватного обезболивания. В 1898 г. при медицин-
ском факультете Московского университета Сергей Иванович 
успешно защитил докторскую диссертацию «Костная пластика 
при ампутациях конечностей» [1–3].
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С. И. Спасокукоцкий по праву считается одним из осно-
воположников хирургической гастроэнтерологии в России. 
В 1907 г. на 7-м съезде российских хирургов в Санкт-Петербурге 
он выступил с докладом «Широта показаний к резекции желуд-
ка при раке и язве его из опыта 250 желудочных операций и 
29 резекций». Следует подчеркнуть, что самый большой на то 
время клинический материал по данной проблеме был накоплен 
не в столичных клиниках, а в Смоленской земской больнице. 
Из литературы первой четверти прошлого века хорошо известна 
многолетняя дискуссия между сторонниками гастроэнтеросто-
мии и резекции желудка при его язвенном поражении. В итоге 
резекция желудка была признана всеми как основная и патогене-
тически обоснованная операция при осложненной язве желудка, 
и среди отечественных хирургов ведущая заслуга в этом принад-
лежит С. И. Спасокукоцкому. Его результаты лечения больных в 
то время вызывали уважение. Так, послеоперационная леталь-
ность при 34 резекциях желудка в 1912 г. составила 29,4 %, а на 
35 операций в 1924 г. – 17,0 % [1, 2, 4, 5].

Сергей Иванович постоянно стремился к совершен-
ствованию своих знаний и практических навыков. За 12 лет 
работы в Смоленской губернской больнице он пять раз посе-
щал заграничные клиники: в 1901 г. – в Лозанне, в 1903 г. – 
в Гейдельберге, в 1905 г. – в Гамбурге, в 1908 г. – в Берлине, 
в 1911 г. – в Вене. О новых достижениях зарубежной науки и 
практики, а также о результатах собственных исследований 
С. И. Спасокукоцкий регулярно сообщал в докладах на заседа-
ниях хирургического общества и съездах врачей Смоленской 
губернии, при этом протоколы и некоторые сообщения публи-
ковались отдельными брошюрами под названием «Съезды зем-
ских врачей Смоленской губернии (записи бесед)» [1].

В начале 1909 г. по приглашению профессора В. И. Ра-
зумовского – ректора вновь образованного Императорского 
Николаевского университета – Сергей Иванович переехал в 
г. Саратов и занял должность заведующего хирургическим 
отделением Саратовской губернской земской больницы. Он 
был встречен недоброжелательно, так как его принципы 
противоречили сложившемуся укладу в отделении. Один из 
учеников Сергея Ивановича профессор А. Н. Спиридонов 
вспоминал: «Он не делал визитов к купцам с целью хороше-
го заработка. Частную практику вел, но очень небольшую, в 
отличие от других врачей больницы. Он сразу ввел жесткую 
трудовую дисциплину, лично подавая пример ее соблюдения: 
точная явка на работу, немедленный осмотр поступивших 
больных, точное начало подготовки больного к операции и 
точное время ее начала». Результаты этой работы хорошо 
видны из отчета Саратовской губернской больницы за 1910 
г.: «Число операций вместо 450 в 1909 г. увеличилось до 555 за 
счет бóльшего числа вмешательств на желудке, желчных путях 
и печени, почках, за счет аппендэктомий и грыжесечений» [1].

В июне 1911 г. в Саратовском университете была создана 
кафедра «оперативной хирургии с топографической анато-
мией и упражнениями в операциях на трупах», которую, 
по предложению ректора В. И. Разумовского, возглавил 
С. И. Спасокукоцкий. В марте 1912 г. на заседании Совета 
Императорского Николаевского университета свою первую лек-
цию в качестве недавно избранного ординарного профессора 
Сергей Иванович начал так: «Милостивые государи! Я имею 
честь впервые выступить в стенах молодого Саратовского уни-
верситета как руководитель новой кафедры оперативной хирур-
гии и топографической анатомии. Я выступаю перед вами с 
ничтожным опытом в деле преподавания и с большой тревогой 
за успех взятой на себя трудной и ответственной задачи» [6].

Под руководством и при активном участии С. И. Спасо
кукоцкого, а также с помощью В. И. Разумовского кафед
ра со штатом из четырех сотрудников, располагавшаяся в 

приспособленных тесных помещениях и не имевшая необхо-
димого оборудования и хирургических инструментов, стала 
преобразовываться и развиваться. Были изданы учебные посо-
бия, на кафедре стали защищаться диссертации, были выпол-
нены и опубликованы очень актуальные для того времени 
работы: «Новейшие данные по черепно-мозговой хирургии», 
«К вопросу об оперативном лечении периферических нерв-
ных стволов», «Огнестрельные повреждения при современ-
ном вооружении армии», «Современные взгляды на лечение 
огнестрельных ран» [1].

В 1913 г. в Саратовском университете были открыты кафед
ра и клиника госпитальной хирургии, руководителем кото-
рых был избран С. И. Спасокукоцкий. Он и его сотрудники 
развернули бурную научную и практическую деятельность. 
Продолжилось углубленное изучение причин отдаленных 
осложнений после операций на желудке по поводу язвенной 
болезни. В результате повторных операций были установлены 
основные причины неудач после гастроэнтеростомии: разви-
тие пептических язв тощей кишки, рубцовые стенозы желу-
дочно-кишечного соустья при формировании его непрерыв-
ным швом шелковой лигатурой, а также нарушение эвакуации 
из желудка вследствие высокого расположения анастомоза. 
Таким образом, Сергей Иванович окончательно убедился в 
преимуществах резекции желудка перед гастроэнтеростоми-
ей при язвенной болезни. Он сконструировал мягкий зажим, 
который не раздавливал стенки желудка и стал широко при-
меняться при его резекции («клеммы Спасокукоцкого»). 
Фундаментальные исследования Сергея Ивановича и его 
учеников в области желудочной хирургии, выполненные 
в Саратове и продолженные в Москве, оставили огромный 
след в истории хирургической гастроэнтерологии. Недаром 
С. С. Юдин, получивший международное признание как боль-
шой мастер желудочной хирургии, в посвящении к своему 
труду «Этюды желудочной хирургии» (1965) писал: «Светлой 
памяти основоположника желудочной хирургии в России ака-
демика С. И. Спасокукоцкого посвящаю» [1, 4]. 

Вторым приоритетным направлением в работе кафедры и 
клиники явилась урология. На основании большого клиниче-
ского материала С. И. Спасокукоцкий предложил свой способ 
пластики лоханки при гидронефрозе, модификацию пластики 
мочевого пузыря, формирование соустья между мочеточником 
и мочевым пузырем при свище мочеточника, свой метод зажив-
ления пузырно-влагалищного свища, разработал диагностику 
и лечение сифилиса мочевого пузыря [1, 2, 7]. 

Проблемы гнойной хирургии в самом широком смысле 
всегда были в центре внимания Сергея Ивановича, поэтому 
в клинике имелось большое гнойное отделение. Он одним из 
первых в истории отечественной хирургии начал выполнять 
мини-инвазивные вмешательства при ряде гнойных заболе-
ваний, отказываясь от широких разрезов и использования 
марлевых тампонов в пользу адекватного активного дрени-
рования гнойных очагов трубчатыми дренажами или метода 
пункционных, в том числе и повторных, санаций. Последняя 
методика часто применялась при лечении гнойного воспаления 
коленного сустава после его ранения. Ведущим направлением 
в торакальной хирургии явилось лечение эмпиемы плевры и 
абсцессов легких [2].

В период работы в Саратове Сергей Иванович начал успеш-
но осваивать нейрохирургию. Впервые в Советском Союзе 
он применил энцефалографию при обследовании больных и 
выполнил операции на мозжечке и придатке мозга [2]. В период 
с 1910 по 1916 г. С. И. Спасокукоцкий написал около 30 науч-
ных работ. С лета 1915 г. до начала 1918 г. он в качестве хирур-
га-консультанта служил на Юго-Западном фронте, где при-
обрел большой опыт хирургического лечения огнестрельных 
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ран черепа и головного мозга и усовершенствовал некоторые 
нейрохирургические операции, в том числе впервые применил 
жировой лоскут при хирургическом лечении огнестрельных 
ран черепа [1].

Последующий период до 1920 г. был чрезвычайно слож-
ным во всех отношениях. Сергей Иванович писал: «Отсутствие 
необходимых работников (из 8 штатных не было 5 человек: 
В. М. Богославского, А. Н. Спиридонова, А. Н. Бакулева, 
В. И. Иоста, С. М. Колмановского, которые состояли на воен-
ной службе) вело к тому, что фактически вся работа кли-
ники, обслуживающей 100 штатных коек, осуществлялась 
проф. С. И. Спасокукоцким, врачом Н. И. Краузе и ассистентом 
Н. В. Алмазовой». В одном из университетских отчетов в 1920 г. 
было записано: «… обстоятельства текущего момента не дают 
возможности студентам не только заниматься, но даже жить в 
Саратове» [1]. В таких сложных условиях в клинике госпиталь-
ной хирургии постоянно была высокая оперативная активность с 
широким спектром хирургических вмешательств. Ученица Сергея 
Ивановича Н. В. Алмазова опубликовала отчет о хирургической 
деятельности клиники за первые 10 лет ее существования (1913–
1924). Всего было сделано 4487 операций, из которых 1300 (29 %) 
наиболее сложных вмешательств выполнил С. И. Спасокукоцкий. 
На органах живота, включая желудочно-кишечный тракт, было 
сделано 1605 операций (летальность составила 8,0 %); выполнено 
323 грыжесечения (1,9 %); 722 операции на костях и суставах 
(2,8 %); 69 черепно-мозговых вмешательств (23,2 %); 29 операций 
на легких (24,1 %); 137 – на сосудах (4,4 %); 400 вмешательств 
на мочеполовых органах (5,7 %) и более 1100 других операций 
с единичными летальными исходами [1, 8].

Несмотря на многие насущные проблемы в такое тяже-
лое время, Сергей Иванович обратился в 1918 г. в губерн-
ский отдел здравоохранения с предложением организовать 
Травматологический институт для лечения раненых бойцов 
Красной армии. Получив согласие, он энергично взялся за 
организацию института и стал его первым директором (ныне 
Научно-исследовательский институт травматологии и ортопе-
дии – один из крупнейших научных и методических центров в 
Саратове). В том же 1918 г. С. И. Спасокукоцкий организовал 
под Саратовом санаторий для выздоравливающих красно
армейцев, а позже – санаторий для детей, больных туберку-
лезом. В это же время Сергей Иванович создал Саратовское 
общество врачей, которое сегодня носит его имя [1].

В 1926 г. С. И. Спасокукоцкий был избран заведующим 
кафедрой и клиникой факультетской хирургии II Московского 
университета (позднее – II Московского медицинского инсти-
тута) и одновременно заведующим хирургическим отделением 
1-й Градской больницы, на базе которой в 1906 г. клиника была 
организована в составе медицинского факультета Московских 
высших женских курсов, и до 1917 г. ее возглавлял профессор 
И. П. Алексинский. В сентябре 1926 г. на посту руководителя 
кафедры и клиники С. И. Спасокукоцкий сменил профессора 
Ф. А. Рейна – организатора и председателя Общества россий-
ских хирургов [1]. В этом же году в Москве открылся первый в 
мире Институт переливания крови. Сергей Иванович был при-
глашен руководителем хирургического сектора института, а 
его клинической базой стала клиника факультетской хирургии. 
С тех пор и до конца жизни С. И. Спасокукоцкий был активным 
участником всей организационной, научной и практической 
деятельности этого института [9].

С первых месяцев своей работы Сергей Иванович присту-
пил к реорганизации клиники, в которой, кроме отделения на 
74 койки, не было никаких функциональных подразделений. 
Сначала было создано гнойное отделение на 14 мест, затем 
была открыта лаборатория, где выполнялись общеклинические 
и биохимические анализы крови и мочи. В штат клиники был 

зачислен опытный морфолог, и стали выполняться гистологи-
ческие исследования. Вскоре были созданы эндоскопический 
кабинет и кабинет переливания крови. Важнейшей задачей 
являлось формирование коллектива кафедры и клиники из 
молодых и перспективных хирургов, для чего на должность 
старшего ассистента Сергей Иванович пригласил из Саратова 
своего ближайшего ученика А. Н. Бакулева. Значительно уве-
личился коечный фонд и улучшились бытовые условия в кли-
нике: в 1930 г. она была переведена в другой корпус и имела в 
своем штате 45 урологических и 40 травматологических коек, 
а в 1934 г. был создан филиал клиники на 50 мест, в результате 
чего общее число хирургических коек достигло 140 [1].

С. И. Спасокукоцкий всегда стремился к совершен-
ствованию асептики и антисептики. В 1928 г. он вместе с 
И. Г. Кочергиным предложил способ обработки рук перед 
операцией, которым в течение многих десятилетий пользова-
лись хирурги во всем мире (мытье рук водой с мылом и далее 
в двух тазах по 3 мин в 0,5 %-м растворе нашатырного спирта, 
затем протирание рук салфеткой с 96 %-м спиртом и обработка 
ногтей и тыла кистей 5 %-м раствором йода).

Под руководством и при непосредственном участии 
С. И. Спасокукоцкого в клинике выполнялось несколько диссер-
тационных исследований в области абдоминальной хирургии. 
У ослабленных и истощенных больных большие оперативные 
вмешательства очень часто сопровождались так называемым 
«операционным шоком» и заканчивались летальными исхо-
дами. Сергей Иванович выдвинул теорию «острого голодания 
больного до и после операции» на основании выраженных био-
химических изменений в крови пациентов и предложил введе-
ние питательной смеси в тонкую кишку через зонд во время 
операции и после нее. Результат превзошел все ожидания: при 
кормлении по методике и смесью Спасокукоцкого частота ран-
них осложнений и летальных исходов резко снизилась [1, 2, 4].

Большое значение имели работы Сергея Ивановича и его 
учеников по вопросам гепатобилиарной хирургии и, в част-
ности, механической желтухи. Разрабатывались различные 
реконструктивные операции на желчных протоках, были 
сформулированы показания к холедоходуоденостомии и под-
робно описана техника ее выполнения. С. И. Спасокукоцкий 
разработал оригинальный метод лечения эхинококкоза печени. 
Одним из первых в стране он вместе с В. В. Виноградовым 
начал выполнять рентгеноманометрические исследования 
желчных протоков. С целью снижения очень высокой в то 
время летальности при острой кишечной непроходимости 
Сергей Иванович активно пропагандировал интраопераци-
онное удаление токсичного кишечного содержимого через 
временную цекостому по Витцелю с промыванием кишечника 
физиологическим раствором [1, 2].

В области черепно-мозговой хирургии С. И. Спасокукоцкий 
разработал методику остановки кровотечения из мозговой 
ткани лоскутом из жировой клетчатки. При лечении абсцес-
сов мозга после огнестрельных ранений он предложил и 
обосновал закрытый пункционный метод, который получил 
широкое распространение во время Великой Отечественной 
войны. При повышении внутричерепного давления у постра-
давших с черепно-мозговой травмой, которое, по результа-
там исследований Сергея Ивановича, чаще всего обусловлено 
высоким венозным давлением, он рекомендовал выполнять 
кровопускание, что в большинстве случаев оказывалось очень 
эффективным [1, 2].

Важное место в научной и практической деятельности 
С. И. Спасокукоцкого занимали вопросы легочной хирургии, 
которая явилась одной из славных страниц его творчества. 
Первым в России удаление доли легкого с благоприятным исхо-
дом выполнил П. А. Герцен в 1912 г. В 1924 г. Сергей Иванович 
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успешно произвел свою первую лобэктомию и всего сделал 
16 аналогичных операций. Для сравнения можно сказать, что 
в период с 1920 по 1935 г. в России было выполнено немногим 
более 100 лобэктомий [1]. Активно разрабатывались методики 
удаления опухолей грудной стенки и периферических опухо-
лей легких. С. И. Спасокукоцкий пропагандировал выполнять 
разрез по межреберью, наглухо зашивать рану грудной стенки 
и эвакуировать воздух из плевральной полости. Еще в Саратове 
он начал оперировать больных хроническими абсцессами 
легких, используя методики коллапсотерапии в виде пневмо-
торакса, френикотомии и торакопластики, которой отдавал 
предпочтение. В 1938 г. вышла классическая монография 
С. И. Спасокукоцкого «Хирургия гнойных заболеваний лег-
ких и плевры», основанная на лечении 489 больных за 12-лет-
ний период в клинике факультетской хирургии. За этот труд 
и работу «Актиномикоз легких» (1940) Сергей Иванович был 
удостоен Сталинской премии I степени в 1941 г. [1, 2, 10, 11].

Являясь с 1926 г. руководителем хирургического секто-
ра Института переливания крови, С. И. Спасокукоцкий внес 
огромный вклад в развитие отечественной трансфузиологии. 
После того, как В. Н. Шамов выполнил в июне 1919 г. в клинике 
госпитальной хирургии Военно-медицинской академии под 
руководством С. П. Фёдорова первое в России переливание 
крови с учетом групповой совместимости, а Н. Н. Еланский 
впервые в стране приготовил стандартные сыворотки для 
определения групп крови, Сергей Иванович начал перели-
вать кровь больным с помощью обычного 20-миллилитрового 
шприца. Преимущество прямого переливания свежей крови 
было бесспорным, однако С. И. Спасокукоцкий отдавал пред-
почтение переливанию консервированной крови, считая, что 
это «есть уступка требованиям, диктуемым жизнью и обо-
роной страны» [1]. При отсутствии в то время рефрижера-
торов он установил в своей клинике ледник собственной 
конструкции для хранения пробирок с испытуемой кровью. 
Сергей Иванович и В. Я. Брайцев разработали и апробиро-
вали смесь для консервирования крови, состоящую из воды, 
хлористого натрия, хлористого калия и сернокислого магния. 
С. И. Спасокукоцкий и его ученики – П. Л. Сельцовский, 
Ф. Р. Виноград-Финкель, Д. М. Гроздов и А. С. Кукель, полу-
чившие в 1952 г. Государственную премию СССР II степени, – 
внесли огромный вклад в решение вопросов консервирования 
крови, ее массовой заготовки, длительного хранения и транс-
портировки. 

Ведущая роль в организации, руководстве и обеспече-
нии эффективной работы службы крови в СССР в предво-
енные и, особенно, военные годы принадлежала профес-
сорам А. А. Багдасарову, О. К. Гаврилову, Н. Н. Еланскому, 
Н. Г. Карташевскому, И. С. Колесникову, И. Р. Петрову, 
П. Л. Сельцовскому, А. Н. Филатову, В. Н. Шамову, С. С. Юди
ну. Будучи заместителем главного хирурга РККА Н. Н. Бур
денко, профессор В. Н. Шамов постоянно контролировал 
состояние и организацию службы крови. По материалам 
профессора А. А. Багдасарова, в годы Великой Отечественной 
войны армия получила более 1,7 млн литров консервированной 
крови (помимо других препаратов крови) и было выполнено 
около 7 млн гемотрансфузий, что позволило спасти жизни 
сотням тысяч раненых красноармейцев [12].

Под руководством С. И. Спасокукоцкого в клинике факуль-
тетской хирургии и в клинике Института переливания крови 
были разработаны показания к переливанию крови при 
многих патологических состояниях: травматическом шоке, 
сепсисе, некоторых инфекционных заболеваниях, гнойных 
заболеваниях легких, тяжелой термической травме, болезни 
Верльгофа, лейкозах, гемолитической анемии. Написанный 
Сергеем Ивановичем совместно с В. Я. Брайцевым раздел 

«Переливание крови в хирургии» занимает почти полови-
ну всей книги «Переливание крови как лечебный метод», 
изданной в 1935 г. Это была третья в России монография по 
переливанию крови после трудов Н. Н. Еланского (1926) и 
Я. М. Брускина (1927) [1, 9, 13].

С. И. Спасокукоцкий обладал высоким педагогическим 
мастерством, за что снискал огромное уважение студентов и 
молодых врачей, которые всегда восхищались личным при-
мером Учителя как врача, хирурга и ученого. В первую оче-
редь, Сергей Иванович стремился развить у своих учеников 
чувство врачебного долга и большое желание стать непре-
менно хорошим врачом. Академик АМН СССР А. Н. Бакулев 
с восхищением вспоминал «ясные и доступные для любого 
слушателя» лекции С. И. Спасокукоцкого, в которых всег-
да приводились многочисленные клинические наблюдения 
из личного опыта [2]. Огромное значение в педагогическом 
процессе имели обходы больных и обсуждение плана их лече-
ния, клинические разборы с анализом послеоперационных 
осложнений и показательные операции Сергея Ивановича. 
Впервые в истории клиники он организовал Научный студен-
ческий кружок и всегда сам распределял темы исследований 
и докладов, контролируя их выполнение. Как к педагогу и 
наставнику, к Сергею Ивановичу можно с полным основанием 
отнести слова Н. И. Пирогова, который говорил, что «учитель 
медицины, учитель хирургии стоит выше самого виртуозного 
хирурга» [1].

С. И. Спасокукоцкий принял участие в работе 20 съездов 
российских хирургов, а затем всесоюзных съездов хирургов, на 
которых он сделал 15 докладов. В 1935 г. он был избран членом 
правления Всесоюзного общества хирургов. Сергей Иванович 
являлся членом редколлегии ряда медицинских журналов и в 
течение 10 лет (1921–1931) был главным редактором журнала 
«Новый хирургический архив». Большим общественным при-
знанием ученого явилось двукратное избрание его депутатом 
Моссовета.

В годы Великой Отечественной войны, уже в возрасте 
старше 70 лет, Сергей Иванович был помощником председа-
теля комиссии по созданию военно-санитарных учреждений, 
активно работал в правлении Общества Красного Креста, 
в Наркомсобесе по протезному делу [1].

В 1934 г. С. И. Спасокукоцкому было присвоено звание 
заслуженного деятеля науки, в 1938 г. он был награжден орде-
ном Ленина, в 1943 г. – орденом Трудового Красного Знамени. 
В 1941 г. Сергей Иванович получил Сталинскую премию I сте-
пени, а в 1942 г. был избран действительным членом Академии 
наук СССР [1, 2].

Хирургическая научная школа С. И. Спасокукоцкого яв-
ляется одной из наиболее крупных в истории отечественной 
хирургии и включает в себя несколько десятков талантливых 
учеников, большинство из которых стали профессорами, ака-
демиками и возглавили хирургические клиники и научно-ис-
следовательские центры в разных городах Советского Союза: 
М. С. Арутюнян, А. Н. Бакулев, Е. Л. Березов, В. М. Богослав
ский, В. Я. Брайцев, А. А. Бусалов, В. В. Виноградов, Ф. Р. Ви
ноград-Финкель, Я. О. Гальперн, Н. И. Голубев, А. П. Го
лубков, И. А. Голяницкий, Д. М. Гроздов, А. В. Гуляев, 
В. А. Жмур, Г. П. Зайцев, М. Г. Игнатов, В. И. Иост, И. Л. Иоф
фе, В. И. Казанский, С. М. Колмановский, О. В. Кондрато
вич, И. Г. Кочергин, Н. И. Краузе, Б. Э. Линберг, И. И. Миха
левский, И. А. Полиевктов, С. Г. Рукосуев, П. Л. Сельцовский, 
А. Н. Спиридонов, Л. Я. Стефаненко, Я. А. Френкель, И. О. Фру
милин, Д. Л. Цирлина. Среди учеников С. И. Спасокукоцкого 
35 профессоров и 50 кандидатов медицинских наук [1, 2, 4].

Академик Сергей Иванович Спасокукоцкий скончался 
17 ноября 1943 г. и был похоронен в Москве на Новодевичьем 
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кладбище. На гражданской панихиде было сказано, что из 
жизни ушел патриарх русской хирургии. С 1943 г. кафедра 
факультетской хирургии II Московского медицинского инсти-
тута носит имя С. И. Спасокукоцкого, а руководителем кафедры 
и клиники стал его ближайший ученик академик А. Н. Бакулев. 
На территории 1-й Городской больницы имени Н. И. Пирогова 
в Москве установлен бюст С. И. Спасокукоцкого. За лучшие 
работы в области хирургии решением Правительства установ-
лена премия его имени. 
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ЦЕЛЬ. Улучшить результаты хирургического лечения больных с дискогенными радикулопатиями путем предоперационного 
нейропсихологического обследования пациентов, имеющих повышенный риск неудовлетворительного исхода операции. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Изучено нейропсихологическое состояние 77 пациентов с дискогенными радикулопатиями 
в предоперационном периоде. Для этого оценивали интенсивность боли, уровни личной и ситуационной тревож-
ности, наличие и выраженность депрессии. Полученные данные сопоставляли с послеоперационными результатами 
оценки качества жизни по основным параметрам – уровень боли и адаптация к повседневной деятельности. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Выявлены показатели нейропсихологических тестов, наличие которых у больных с дискогенным 
болевым синдромом позволяет предположить риск неудовлетворительной оценки пациентом проведенной операции. 
По отдаленным результатам нейрохирургического лечения сформированы три группы пациентов: 1-я – с хорошим 
результатом; 2-я – пациенты с рядом сохранившихся жалоб, оценившие результат операции как удовлетвори-
тельный; 3-я – неудовлетворительный иcход. У пациентов с неудовлетворительными результатами хирургического 
лечения дискогенных радикулопатий с болевым синдромом были обнаружены паттерны психологических индексов, 
значимо связанных с исходом лечения. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Проведение нейропсихологического обследования до операции с выявлением предикторов хрони-
зации дискогенной боли и неудовлетворенности пациентом результатами лечения может влиять на хирургическую 
тактику и оптимизировать процесс дальнейшего лечения.
Ключевые слова: дискогенный радикулит, хроническая боль, тревога, депрессия, качество жизни, синдром 
оперированного позвоночника
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В в е д е н и е. По данным Европейского эпиде-
миологического исследования, частота встречае-
мости хронических неонкологических болевых 
синдромов в странах Западной Европы составляет 
20 %. У 40 % пациентов противоболевая терапия 
не приносила эффекта, а каждый 3-й считал, что 
врач не знает, как лечить его боль [1, 2]. Выражен-
ность боли не всегда связана с интенсивностью аф-
ферентного болевого потока и может зависеть от 
множества факторов, сопутствующих ноцицепции 
[3]. До сих пор основным методом оценки выра-
женности боли является субъективная оценка при 
помощи различных шкал [2].

У ряда индивидуумов изначально существу-
ет предрасположенность к развитию устойчивых 
патологических состояний с развитием хрони-
ческой боли. Функциональный полиморфизм 
в гене, кодирующем синтез фермента catechol-O-
methyltrantransferase, может изменять метаболизм 
катехоламинов и значительно влиять на характер 
болевой чувствительности [4, 5].

Существуют гаплотипы людей, характеризу-
ющиеся особой совокупностью наследственных 
данных (аллелей на локусах одной хромосомы), 
связанных с низкой болевой чувствительностью, 
и наличие даже одного такого гаплоидного геноти-
па в 2,5 раза уменьшает риск развития хронической 
боли [2, 4, 5].

Для возникновения хронической боли необхо-
димо драматическое соединение двух основных 
событий – повреждения структур соматосенсор-
ной системы и дисфункции в корково-подкорковых 
отношениях головного мозга [1, 4, 5].

Дисфункция стволовых структур во многом 
определяет реакцию мозга на повреждение, спо-
собствует гипервозбудимости ноцицептивной си-
стемы и персистированию болевой симптоматики. 
Существуют данные, что анатомические изменения 
не соотносятся с выраженностью болевого синдро-
ма [1, 4, 6]. Поэтому наличие дегенеративно-дис-
трофических изменений позвоночника не должно 

определять ни лечебную, ни экспертную тактику 
в отношении болевого синдрома.

Проблема вертеброгенной боли крайне актуаль-
на, прежде всего, своей массовой встречаемостью 
и частыми негативными результатами лечения раз-
личными, в том числе малоинвазивными, хирур-
гическими методами [1, 2, 4, 5, 7]. Значительную 
часть пациентов с хроническим болевым синдро-
мом составляют пациенты, перенесшие дискэк-
томию. Только в США ежегодно более чем 1 млн 
пациентов проводится операция на позвоночнике 
[5, 6]. В настоящее время большое значение при-
дается изучению центральных механизмов боли 
и преморбидных особенностей личности пациен-
тов. У 40 % из них не удается достичь желаемого 
результата, а после операции такие больные про-
должают испытывать хроническую боль. В связи 
с этим все чаще ставится диагноз «Синдром опе-
рированного позвоночника» (FBSS – Failed Back 
Surgery Syndrome) [2, 5, 7].

Несмотря на постоянное совершенствование 
методов диагностики, обилие малоинвазивных 
эндоскопических, лазерных и других хирургиче-
ских методик, применение новейших технических 
достижений и использование передовых техноло-
гий, примерно в 10 % случаев развивается после-
операционный болевой синдром, причем на про-
тяжении последних 20–30 лет число рецидивов 
боли не снижается [4, 5, 7]. В настоящее время 
частота FBSS составляет от 4 до 20 % случаев [5], 
поэтому накапливаются многочисленные данные 
о влиянии, в первую очередь, различных психоло-
гических факторов, определяющих исход операции 
[1–2, 4–5, 8].

Цели исследования: 1) выявить особенности 
психологического статуса пациентов, страдающих 
вертеброгенным болевым синдромом, и устано-
вить его возможную взаимосвязь с выраженно-
стью болевого синдрома в послеоперационном 
периоде; 2) оценить информативность отдельных 
шкал, предлагаемых для оценки факторов, влия

METHODS AND MATERIALS. Neuropsychological status of 77 patients with discogenic radiculopathy in the preopera-
tive period was studied. For this purpose, we assessed the intensity of pain, levels of personal and situational anxiety 
and the presence and severity of depression. The obtained data were compared with postoperative results of quality 
of life assessment for the main parameters, which include the level of pain and adaptation to daily activities.
RESULTS. Data from neuropsychological tests were revealed, the presence of which in patients with discogenic pain 
syndrome suggests the risk of an unsatisfactory assessment of the operation performed by the patient. According to 
the long-term results of neurosurgical treatment, patients were divided into three groups: 1 – with a good result; 2 – 
patients with a number of preserved complaints, who rated the result of the operation as satisfactory; 3 – unsatisfactory 
outcome. In patients with unsatisfactory results of surgical treatment of discogenic radiculopathies with pain syndrome, 
patterns of psychological indices were found that were significantly associated with the outcome of treatment.
CONCLUSION. Conducting a neuropsychological examination prior to surgery with the identification of predictors 
of chronic discogenic pain and patient dissatisfaction with the results of treatment can influence the surgical tactics 
and optimize the process of further treatment.
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ющих на хронизацию болевого синдрома, у данной 
категории больных.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведено обследование 
77 больных, из них 36 мужчин и 41 женщина. В предопера-
ционном периоде пациенты подвергались нейропсихологиче-
скому обследованию. В ходе тестирования оценивали выра-
женность боли, уровни личной и ситуационной тревожности, 
наличие и выраженность депрессии в дооперационном перио-
де. Для этого применяли 4-составную визуально-аналоговую 
шкалу (ВАШ) [9]; словесно-рейтинговую шкалу (СРШ) [10]; 
шкалу Цунга по самооценке тревоги [11]; шкалу тревоги (по 
Спилбергеру) [12]; личностную шкалу проявлений тревожно-
сти (по Тейлору) [13]; госпитальную шкалу тревоги и депрес-
сии [14]; опросник Роланда – Морриса «Боль в нижней части 
спины и нарушение жизнедеятельности» [15]; Освестровский 
опросник нарушения жизнедеятельности при боли в нижней 
части спины [16]; индекс мобильности (по Ривермид) [17].

Данный набор шкал комплексной оценки психологическо-
го статуса пациента позволил оценить количественные и каче-
ственные характеристики боли, уровни депрессии и тревож-
ности; мобильность и степень нарушения жизнедеятельности 
пациента, гендерные различия восприятия боли.

В послеоперационном периоде проводили повторное анке-
тирование пациентов с анализом результативности операции 
путем самооценки основных показателей по уровню и влия-
нию боли, а также нарушению функций. 

Р е з у л ь т а т ы. Значения показателей психо-
алгологического статуса пациентов, установленные 
в ходе комплексного предоперационного обследо-
вания, приведены в таблице.

У изучаемой группы пациентов болевой синд
ром вертеброгенной природы обычно носил уме-
ренно выраженный характер (4–5 баллов по ВАШ). 
Перцептивный компонент, по результатам психо-
логического обследования, был более выражен 
у женщин, а негативная эмоциональная окраска 
боли – у мужчин. Половина пациентов обоих по-
лов испытывали высокий уровень ситуационной 
тревоги в предоперационном периоде (мужчины – 

47,94, женщины – 47,87 балла); у женщин отмечена 
более высокая личностная тревожность. У всех па-
циентов была выявлена субклиническая тревога по 
Госпитальной шкале, более выраженная у женщин 
(8,95 и 8,81 балла). При этом показатели депрес-
сии по той же шкале соответствовали нормальным 
значениям.

По отдаленным результатам нейрохирургиче-
ского лечения (катамнез – более 3 лет) сформи-
ровано три группы пациентов: 1-я группа (n=34, 
44,2 %) – пациенты с хорошим результатом, в це-
лом довольные оперативным лечением; 2-я группа 
(n=20, 25,9 %) – пациенты с рядом сохранившихся 
жалоб, оценившие результат операции как удовлет-
ворительный; 3-я группа (n=23, 29,9 %) – пациенты, 
посчитавшие, что операция не принесла им жела-
емого облегчения. 

Статистический анализ продемонстрировал зна-
чимые (p<0,00001) различия между тремя группами 

Показатели психоалгологического статуса пациентов с дискогенной радикулопатией в предоперационном периоде

Data on the psychoalgological status of patients with discogenic radiculopathy in the preoperative period

Шкала
Средний арифметический балл

мужчины женщины

Визуально-аналоговая шкала 4,54 4,99

Словесно-рейтинговая шкала по шкале 1 8,07 8,30

Словесно-рейтинговая шкала по шкале 2 5,89 5,57

Словесно-рейтинговая шкала по шкале 3 8,47 8,83

Шкала Цунга по самооценке тревоги 0,44 0,47

Тревога как состояние (по Спилбергеру) 47,94* 47,87 *

Тревога как черта личности (по Спилбергеру) 39,15  40,42 

Личностная шкала проявлений тревожности (по Тейлору) 14,00 15,50

Госпитальная шкала тревоги  8,81**  8,95**

Госпитальная шкала депрессии 6,95 6,14

Опросник Роланда – Морриса 4,99 6,23

Освестровский опросник 0,43 0,44

Индекс мобильности (по Ривермид) 12,40 12,23

* – высокая тревожность; ** – субклиническая тревога.

Рис. 1. Двухмерная диаграмма дискриминантных функций 
по всем оцененным признакам: 1, 2, 3 – группы исследования

Fig. 1. Two-dimensional diagram of discriminant functions 
for all evaluated characters: 1, 2, 3 – study groups
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по дискриминантным функциям, построенным 
на основе всех оцененных факторов (рис. 1).

У пациентов с неудовлетворительными ре-
зультатами хирургического лечения дискогенных 
радикулопатий с болевым синдромом были об-
наружены паттерны психологических индексов, 
значимо связанных с исходом лечения. Пациенты, 
удовлетворенные результатом хирургического ле-
чения, демонстрировали другие значения этих ин-
дексов, также значимо связанные с долгосрочными 
результатами лечения. 

Дискриминантный анализ позволил выявить 
наиболее устойчивые комбинации факторов оцен-
ки психологического статуса больных в предопера-
ционном периоде, посредством которых оказалось 
возможным разделить исходы лечения на хорошие 
и неудовлетворительные (рис. 2).

О б с у ж д е н и е. Таким образом, в результате 
полученных данных отмечено, что высокие зна-
чения дискриминантной функции (df1), харак-
терные для пациентов 1-й группы, определялись 
низкой тревожностью по шкале Цунга и Госпи-
тальной шкале тревоги, несмотря на высокую 
интенсивность боли по опроснику Роланда – 
Морриса (вероятность правильной классифика-
ции – 100 %). Высокие значения дискриминант-
ной функции (df2), характерные для пациентов 
1-й группы, определялись сочетанием низкой 
тревожности по шкалам Цунга и Спилбергера, 
с преобладанием тревоги как состояния над лич-
ностной тревогой (вероятность правильной клас-
сификации – 88 %). 

Удовлетворенность пациентов исходом нейро-
хирургического лечения по поводу дискогенных 

радикулопатий может быть спрогнозирована по 
сочетанию следующих факторов:

вариант № 1: 1) низкий индекс тревожности по 
шкале Цунга; 2) низкие значения по госпитальной 
шкале тревоги; 3) высокий уровень боли по опрос-
нику Роланда – Морриса.

вариант № 2: 1) низкий индекс тревожности по 
шкале Цунга; 2) низкие индексы тревоги по шкале 
Спилбергера (с преобладанием тревоги как состоя
ния над личностной тревогой). 

Противоположные значения по перечисленным 
шкалам будут свидетельствовать о повышенном 
риске неудовлетворенности пациентов от прове-
денной операции на позвоночнике.

В ы в о д ы. 1. Адекватное хирургическое ле-
чение больных с дискогенными радикулопатия-
ми не всегда обеспечивает купирование болевого 
синдрома, так как на момент выполнения опе-
ративного вмешательства у пациента возможно 
наличие сформировавшейся патологической ал-
гической системы, тесно связанной с его кон-
ституциональными и психологическими особен-
ностями. 

2. Учет предоперационных данных должен 
включать в себя не только морфологические, но 
и психоалгологические показатели, отражающие 
предикторы возникновения хронического болевого 
синдрома и влияющие на тактику лечения.

3. Наиболее информативными и валидными 
методами тестирования являются опросник Ролан-
да – Морриса, шкала Цунга по самооценке тревоги, 
Госпитальная шкала тревоги и шкала тревоги (по 
Спилбергеру). 

4. Полученные данные подтверждают много-
компонентный характер вертеброгенного болево-
го синдрома и важную роль предоперационного 
нейропсихологического обследования пациентов 
с целью коррекции их индивидуальных психоал-
гологических показателей, способствующих сохра-
нению или рецидивированию болевого синдрома 
в послеоперационном периоде.
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Рис. 2. Двухмерная диаграмма дискриминантных функций 
df1 и df2 (1, 2, 3 – группы исследования): основное отличие 

наблюдается между пациентами групп 1 и 3, пациенты 
группы 2 занимают промежуточное положение – часть 

больных тяготеют к исходам в группе 1, часть – в группе 3
Fig. 2. Two-dimensional diagram of discriminant functions df1 
и df2 (1, 2, 3 – study groups): the main difference is observed 

between groups 1 and 3, group 2 occupies an intermediate 
position – some patients suffer from outcomes in group 1,  

some – in group 3
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ПРИМЕНЕНИЕ ОРИГИНАЛЬНОГО СПОСОБА 
ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ 
СТИМУЛЯЦИИ ВОЗВРАТНОГО ГОРТАННОГО НЕРВА  
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ  
НА ОРГАНАХ ШЕИ
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ЦЕЛЬ. Снижение частоты специфических осложнений хирургического лечения больных с патологией щитовидной 
и околощитовидных желез c использованием оригинального способа контроля нейрофункциональной активности 
возвратного гортанного нерва. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Исследование проводилось в 2 этапа. На 1-м этапе объектом топографо-анатомиче-
ского исследования послужили 50 трупов лиц мужского и женского пола. Топографо-анатомическое исследование 
на фиксированном материале было направлено на изучение анатомических особенностей возвратных гортанных 
нервов, его взаимоотношений с окружающими структурами, изучение особенностей синтопии возвратного гортанного 
нерва и окружающих структур для определения наименее травматичного способа его диссекции при выполнении 
электронейрофизиологического мониторинга активности. На 2-м этапе объектом исследования стали 60 больных 
с доброкачественной патологией щитовидной железы, оперированные с использованием оригинальной методики 
интраоперационной визуализации и контроля нейрофункциональной активности возвратного гортанного нерва. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Частота встречаемости трех различных вариантов топографо-анатомического расположения воз-
вратного гортанного нерва зависит от стороны тела. Наиболее безопасным, стабильным и быстрым в части 
обнаружения возвратного гортанного нерва на шее можно считать левый гортанный нерв. Послеоперационный 
односторонний парез гортани диагностирован у 4 из 60 больных, расценен как постишемический. Двусторонний 
парез гортани был диагностирован у 1 больного.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Данный способ позволяет минимизировать развитие тяжелых интраоперационных осложнений. 
Интраоперационная визуализация возвратных гортанных нервов особенно необходима при выполнении повторных 
хирургических вмешательств, имеющих послеоперационную рубцовую трансформацию с нарушением синтопии 
органов шеи и сосудисто-нервных структур, позволяя снизить частоту послеоперационных параличей и парезов 
гортани, а также получить положительный эффект от отказа интубации трахеи у больных, имеющих послеопе-
рационный парез (паралич) гортани, либо стеноз, во избежание более тяжелых ларингеально-трахеальных по-
вреждений при проведении интубации.
Ключевые слова: щитовидная железа, околощитовидная железа, парез гортани, паралич гортани, нейромони-
торинг гортанного нерва
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В в е д е н и е. Нарушение функции возвратного 
гортанного нерва является частым и недостаточно 
предсказуемым осложнением при операциях на щи-
товидной и околощитовидных железах даже при 
хорошо планируемых хирургических вмешатель-
ствах с отработанными методиками [1, 2].

В качестве критериев снижения данных ослож-
нений в настоящее время рассматриваются сово-
купности показателей качества жизни оперирован-
ных больных с патологией органов шеи, которые 
находятся в одном ряду с причинами стойких на-
рушений их здоровья [3]. 

Согласно наиболее часто встречающимся дан-
ным научной литературы [4–6], вероятность раз-
вития подобных осложнений возрастает прямо 
пропорционально кратности оперативных вме-
шательств и составляет 0,1–4 % случаев при пер-
вичных оперативных вмешательствах и 23–62 % 
случаев при повторных.

Клинический опыт показывает, что попытки ис-
пользования методики субфасциальных резекций 
и тиреоидэктомий существенно не влияют на ча-
стоту развития данных нарушений и не решают 
вопроса необходимости использования интрао-
перационного контроля нейрофункциональной 
активности гортанного нерва при его визуальной 
анатомической сохранности [7–10]. 

Цель исследования – снижение частоты спе
цифических осложнений хирургического лечения 
больных с патологией щитовидной и околощито-
видных желез c использованием оригинального 
способа контроля нейрофункциональной актив-
ности возвратного гортанного нерва. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Работа выполнена в Сара
товском государственном медицинском университете 
им. В. И. Разумовского на кафедре хирургии и онкологии. 

Исследование проводилось в 2 этапа. На 1-м этапе объектом 
топографо-анатомического исследования послужили 25 тру-
пов лиц мужского пола (средний возраст – (61,5±1,7) года) 

и 25 – женского (средний возраст – (68±2,1) года). Из них у 30 в 
анамнезе имело место оперативное вмешательство на органах 
шеи (7 трупов после операций на околощитовидных железах 
и 23 – по поводу патологии щитовидных желез).

Топографо-анатомическое исследование на фиксирован-
ном материале было направлено на изучение анатомических 
особенностей возвратных гортанных нервов, его взаимо
отношений с окружающими структурами, изучение особен-
ностей синтопии возвратного гортанного нерва и окружающих 
структур после оперативных вмешательств и определение наи-
менее травматичного способа его диссекции при выполнении 
электронейрофизиологического мониторинга активности. 

Прицельное внимание уделялось поиску и особенностям 
синтопии возвратного гортанного нерва относительно трахео
пищеводной борозды. Для этого использовали ранее извест-
ные ориентиры и показатели: расстояние между возвратным 
гортанным нервом и трахеопищеводной бороздой на уровне 
нижних полюсов щитовидной железы, точки входа нерва в 
щитоперстневидную связку и измерение угла девиации нерва 
от трахеопищеводной борозды, вершиной которого является 
точка контакта нерва с трахеопищеводной бороздой, открытого 
книзу в сагиттальной плоскости. 

Клиническая часть работы, выполненная на 2-м этапе 
исследования, была основана на применении полученных 
топографо-анатомических вариантов изменчивости и осо-
бенностей интраоперационной синтопии при хирургических 
вмешательствах. Проведенные измерения служили основой 
выбора локальной диссекции возвратного нерва от грудин-
но-ключичного сочленения до нижнего края перстневидного 
хряща с использованием нового способа интраоперационной 
визуализации возвратного гортанного нерва.

Объектом исследования стали 60 больных с доброкаче-
ственной патологией щитовидной железы, оперированные с 
использованием оригинальной методики интраоперационной 
визуализации и контроля нейрофункциональной активности 
возвратного гортанного нерва.

Возраст оперированных больных колебался от 34 до 77 лет 
(средний возраст – (53,4±10,1) года), причем 66,7 % – больные 
социально активного возраста. Основная масса – больные с 
многоузловым поражением щитовидной железы (ЩЖ) – 43 
(71,7 %) больных. Женщин было 55 (91,7 %). Соотношение 
мужчин и женщин – 1:9 соответственно. 

METHODS AND MATERIALS. The research was conducted in two stages. At the first stage, the object of the topo-
graphic-anatomical study was 50 male and female corpses. The research, based on the fixed material, was focused 
upon the study of the anatomic special features of recurrent laryngeal nerves, their relations with neighboring structures, 
the study of peculiarities of recurrent laryngeal nerve syntopy and its neighboring structures to find the least traumatic 
way of incision during electroneurophysiological monitoring of activity. At the second stage, the object of the study was 
60 patients with a benign pathology of the thyroid gland, who were operated on with the use of the original method 
of intra-operational visualization and control method over neuro-functional activity of recurrent laryngeal nerve.
RESULTS. The frequency of the three different variants of topographic-anatomical position of recurrent laryngeal nerve 
depends on the side of the body. The safest, stable and the fastest one to be found is the left recurrent laryngeal 
nerve. Postoperative unilateral paresis of the larynx, diagnosed in 4 of 60 patients, is regarded as postischemic. Two-
sided paresis of the larynx was diagnosed in 1 patient. 
CONCLUSION. This method allows to minimize the development of severe intraoperative complications, to reduce the 
frequency of postoperative paralysis and paresis of the larynx. Intra-operative visualization of recurrent laryngeal nerves 
is especially necessary during the repeated surgeries with postoperative scar transformations with wrong syntopy of neck 
organs and vascular-nerve structures, which makes it possible to minimize the number of postoperative paralyses and 
paresis of larynx and to get positive effect without carrying out the intubation of trachea among patients with postop-
erative paralysis of larynx or stenosis, and to avoid more serious damage of larynx or trachea in case of intubation.
Keywords: thyroid glands, parathyroid glands, paresis of the larynx, paralysis of the larynx, neuromonitoring of laryngeal nerve
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Больным было выполнено 3 вида оперативных вмеша-
тельств, отличных по объему (20 больным выполнена тиреои-
дэктомия, 20 – гемитиреоидэктомия и 20 – гемитиреоидэктомия 
с субтотальной резекцией контрлатеральной доли) и методу 
выделения патологически измененной щитовидной железы 
(30 больным применялась субфасциальная методика и 30 боль-
ным – экстрафасциальная методика). Интраоперационно было 
проведено сравнение быстрого безопасного поиска и выде-
ление возвратного гортанного нерва при субфасциальной и 
экстрафасциальной методиках. 

Отличительной особенностью используемого для контроля 
анатомической и функциональной целостности способа явля-
ется применение специального инструмента – гальванического 
пинцета для стимуляции электрофизиологической активности 
возвратного гортанного нерва (патент на полезную модель 
№ 164892 от 01.09.2016 г. [11]). Другая особенность предложен-
ного способа – проведение ингаляционного наркоза при помощи 
ларингеальной маски с регулируемой манжетой для проведения 
управляемой искусственной вентиляции легких (патент на изо-
бретение № 2598639 от 02.09.2016 г. [12]). В совокупности это 
представляет собой концептуально иной способ интраопераци-
онной топической диагностики возвратных гортанных нервов с 
возможностью контроля их функциональной целостности.

Р е з у л ь т а т ы. В ходе первого этапа иссле-
дования нами выделены несколько вариантов рас-
положения возвратного гортанного нерва:

1) нерв находится непосредственно в трахео
пищеводной борозде. Угол отклонения и расстоя-
ние между нервом и бороздой равны нулю;

2) нерв лежит на боковой поверхности трахеи вне 
и параллельно борозде. Угол равен нулю, расстоя-
ние между возвратным нервом и бороздой имеет 
положительное числовое значение, составляющее 
у мужчин справа (0,59±0,1) см, слева – (0,41±0,2) см, 
у женщин – (0,69±0,1) и (0,31±0,1) см соответствен-
но. У лиц обоего пола удаление возвратного нерва 
от борозды справа достоверно больше, чем слева;

3) нерв расположен под углом к борозде. В этом 
случае искомый угол имеет значение, отличное от 
нуля, а расстояние между структурами на уровне 
нижнего полюса железы может составлять 0 см или 
иметь конкретное числовое значение. 

Величина определяемого угла варьировала 
у мужчин справа (36±2)°, слева – (19±2)°, у женщин 
справа – (31±1)°, слева – (13±4)°. Средние значения 
угла у лиц обоего пола справа в 2 раза больше, 
чем слева, значительный размах колебаний вели-
чины определяемого угла справа свидетельствует 
о бóльшей вариабельности топографии правого 
возвратного гортанного нерва.

На данном этапе нами выделены важные ори-
ентиры, которые предпочтительно использовать 
для интраоперационной визуализации возвратно-
го нерва. Слева на любом отрезке шейной части 
возвратного нерва наиболее значимым ориенти-
ром должна являться трахеопищеводная борозда. 
Справа первоначально следует выбрать зону воз-
можного расположения возвратного нерва, опреде-
ляемую на участке ниже щитовидной железы, что 
соответствует средним и максимальным значениям 

угла между ними, а выше этого уровня, до нижнего 
края перстневидного хряща, – аналогичным зна-
чениям угла. В пределах конечного отрезка воз-
вратного нерва необходимо определять уровень, 
на котором нерв выходит из борозды, ложась на бо-
ковую поверхность трахеи, а также использовать как 
ориентир нижний край перстневидного хряща, где 
возвратный гортанный нерв переходит в конечную 
ветвь – нижний гортанный нерв, уходит под пер-
стнещитовидную мышцу и становится визуально 
недоступным хирургу.

На 2-м интраоперационном этапе были учтены 
полученные данные, которые позволяли с бóльшей 
точностью и наименьшей травматичностью выхо-
дить на искомую структуру, контролируя процесс 
диссекции в ключевых точках, с использованием 
мониторинга его электрофизиологической актив-
ности на всем протяжении. 

Техника выполнения способа интраопераци-
онной визуализации возвратного гортанного нер
ва заключалась в наложении на анатомическую 
структуру, предполагаемую в качестве возвратно-
го нерва, гальванического пинцета. При контакте 
пинцета с возвратным гортанным нервом возни-
кает электрическое раздражение нервного волок-
на, которое проявляется подвижностью голосовой 
связки на стороне раздражения. Подвижность го-
лосовой связки подтверждается эпизодом кратко-
временного повышения пикового давления (Paw) 
на вдохе на 2–3 см вод. ст. (на 12,5–18,75 % при 
Paw=(14,9±1,73) см вод. ст.), который регистриру-
ется на графическом дисплее монитора аппарата 
искусственной вентиляции легких и одновременно 
подтверждается звуковой сигнализацией аппара-
та. При накладывании гальванического пинцета 
на другие анатомические образования, такие как 
артерия, вена, ткань щитовидной железы, подвиж-
ности голосовых связок не возникало.

На заключительном этапе исследования было 
выполнено 60 оперативных вмешательств на орга-
нах шеи с использованием предложенного способа. 
Половина из них повторные, связанные с рециди-
вом заболевания. Описанная категория больных от-
носится к самой сложной в плане профилактики 
ятрогенных осложнений. 

Совокупные данные синтопической изменчиво-
сти возвратного гортанного нерва по отношению 
к трахеопищеводной борозде двух этапов иссле-
дования распределились следующим образом: 
первый вариант взаимоотношения характерен 
преимущественно для левого нерва (в 16 (53 %) 
случаях у мужчин, в 36 (60 %) – у женщин), а тре-
тий вариант – для правого (в 21 (73 %) и 64 (80 %) 
соответственно). Второй вариант синтопии в ис-
следовании встречается как и справа, так и слева, 
с незначительными расхождениями, не имеющими 
статистической значимости, что, возможно, объ
ясняется ограничением взятой выборки. 
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О б с у ж д е н и е. Сопоставление и анализ ре-
зультатов клинической части исследования пока-
зали, что 30 случаев обнаружения нерва с правой 
стороны и 29 случаев с левой имеют статистически 
достоверные показатели. Лишь в 1 случае интра-
операционный мониторинг электрофизиологиче-
ской активности не использовался, ввиду того, что 
гортанный нерв оказался невозвратным.

В своих расчетах мы применили совокупный 
показатель частоты осложнений. Послеоперацион-
ный односторонний парез гортани диагностиро-
ван у 4 (6,66 %) из 60 больных, двухсторонний – 
у 1 больного, которые не разрешились после года 
консервативного лечения, несмотря на визуальную 
целостность нерва и наличие интраоперационной 
положительной реакции на его стимуляцию. В дан-
ной группе больных возникшие осложнения нами 
расценены как постишемические, связанные с трав-
матичностью невролиза при выполнении диссек-
ции нерва при повторных хирургических вмеша-
тельствах у больных с рецидивом узловой формы 
аутоиммунного тиреоидита. 

Следует отметить, что паралич возвратного гор-
танного нерва в 3 (5 %) случаях носил правосторон-
ний характер, так как объем повторного оператив-
ного вмешательства у данных больных заключался 
в экстирпации культи щитовидной железы после 
первичного ранее выполненного оперативного 
вмешательства (гемитиреоидэктомия слева с суб-
тотальной резекцией правой доли). Интересен тот 
факт, что в 2 из 3 случаев вариант расположения 
правого возвратного гортанного нерва оказался вто-
рым, т. е. его синтопия, скорее всего, была изменена 
вследствие послеоперационной рубцовой деформа-
ции, что, возможно, в конечном итоге, и привело 
к необратимым функциональным изменениям. 

В единственном случае двухстороннего пара-
лича гортани предложенная техника визуализации 
и мониторинга возвратного гортанного нерва не 
принесла положительного клинического результата 
с третьим вариантом синтопии, после выполнения 
повторного оперативного вмешательства в объеме 
экстирпации культей по поводу диагностированной 
неоплазии при хроническом аутоиммунном тирео-
идите и имеющемся одностороннем парезе горта-
ни. Объяснением подобного клинического казуса 
могут являться воспалительно-дистрофические 
изменения в окружающих тканях аутоиммунного 
характера с вовлечением в процесс нервных струк-
тур, что имеет свое подтверждение в литературе.

Частота встречаемости трех различных вариан-
тов топографо-анатомического расположения воз-
вратного гортанного нерва зависит от стороны тела. 
Наиболее безопасным, стабильным и быстрым 
в части обнаружения возвратного гортанного нер
ва на шее можно считать левый гортанный нерв. 

Использование концептуально нового способа 
интраоперационной визуализации возвратного гор-

танного нерва позволяет проводить не только его 
идентификацию, но и возможность мониторинга 
нейрофункциональной сохранности при выполне-
нии хирургических вмешательств на органах шеи. 
Особенно это важно при повторных хирургических 
вмешательствах при имеющихся рубцовых транс-
формациях указанных областей, где наиболее 
безопасным и анатомически доступным местом 
начала поиска возвратного гортанного нерва явля-
ется пространство от латеральных поверхностей 
нижних полюсов щитовидных желез вниз к груди-
но-ключичному сочленению [13–16]. 

Следует отметить и положительный эффект от-
каза от интубации трахеи у группы больных при 
уже имеющихся послеоперационных односторон-
них парезах гортани и ее стенозах, во избежание 
более тяжелых ятрогенных повреждений при про-
ведении интубации.

Следовательно, данный способ позволяет мини-
мизировать развитие тяжелых интраоперационных 
осложнений, снизить частоту послеоперационных 
параличей и парезов гортани и иметь доказатель-
ную базу при развитии транзиторных послеопера-
ционных осложнений [17–19]. 

Анализируя полученные результаты, следует от-
метить, что даже на этапе освоения данного спосо-
ба число осложнений оказалось значительно ниже 
показателей научной литературы. Следовательно, 
предложенный способ можно отнести к ново-
му направлению профилактики развития данных 
осложнений, а его совершенствование поможет 
в существенной мере улучшить уже имеющиеся 
результаты [20–22].

В ы в о д ы. 1. Использование концептуально 
нового способа интраоперационной визуализации 
возвратного гортанного нерва позволяет проводить 
не только его идентификацию, но и мониторинг 
нейрофункциональной сохранности при выполне-
нии хирургических вмешательств на органах шеи.

2. Наиболее безопасным и анатомически до-
ступным местом начала поиска возвратного гортан-
ного нерва является пространство от латеральных 
поверхностей нижних полюсов щитовидных желез 
вниз к грудино-ключичному сочленению.

3. Относительно стабильным и быстрым в части 
обнаружения возвратного гортанного нерва на шее 
можно считать левый возвратный гортанный нерв.

4. Совокупный положительный эффект отказа 
от интубации трахеи у больных с послеопераци-
онным односторонним парезом гортани и (или) ее 
стенозом — профилактика тяжелых ятрогенных 
анестезиологических осложнений.

Конфликт интересов
Авторы заявили об отсутствии конфликта интересов. 

Conflict of interest
The authors declare no conflict of interest. 



23

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2020 • Vol. 179 • № 3 • P. 19–24 Kovalenko Yu. V. et al.

Соответствие нормам этики
Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимав-

ших участие в исследовании, включая получение информированного 
согласия в тех случаях, когда оно необходимо, и правила обращения 
с животными в случаях их использования в работе. Подробная инфор-
мация содержится в Правилах для авторов. 

Compliance with ethical principles
The authors confirm that they respect the rights of the people 

participated in the study, including obtaining informed consent when it 
is necessary, and the rules of treatment of animals when they are used 
in the study. Author Guidelines contains the detailed information. 

ЛИТЕРАТУРА
1.  Дубошина Т. Б., Аскеров М. Р., Романовская И. А. Способ профи-

лактики специфических осложнений при операциях на щитовидной 
железе // Лечение и профилактика. 2016. Т. 18, № 2. С. 94–97. 

2.   Акинчев А. Л., Романчишен А. Ф. Послеоперационный рецидивный 
зоб // Вестн. хир. им. И. И. Грекова. 2005. Т. 164, № 5. С. 43–46. 

3.   Безруков О. Ф. Операции на щитовидной железе : задачи и нерешен-
ные проблемы // Вестн. хир. им. И. И. Грекова. 2015. Т. 174, № 1. С. 
73–74. Doi: 10.24884/0042-4625-2015-174-1-73-74.

4.  Белоконев В. И., Ковалева Э. В., Старостина А. А. Обоснование 
подходов к отбору пациентов с заболеваниями щитовидной железы 
для оперативного лечения // Новости хир. 2016. Т. 20, № 4. С. 17–22. 

5.    Белоконев В. И., Ковалева Э. В., Старостина А. А. Техника тиреоидэк-
томии – основа улучшения результатов лечения больных с добро-
качественными заболеваниями щитовидной железы // Современные 
аспекты хирургической эндокринологии : Материалы XXV Рос. симп. 
с участием терапевтов-эндокринологов, посвящаются 85-летию 
клиник Самар. гос. мед. ун-та / под общ. ред. И. В. Макарова, 
Т. А. Бритвина. Самара : Офорт, 2015. С. 70–76.

6.  Соловьев Н. А., Злобин А. И., Попов Д. В. Интраоперационный 
нейромониторинг возвратного гортанного нерва при хирургическом 
лечении больных с диффузно-токсическим зобом // Вестн. нац. 
медико-хир. центра им. Н. И. Пирогова. 2011. Т. 6, № 2. С. 45–48.

7.   Черных А. В., Малеев Ю. В., Чередников Е. Ф. и др. Новые данные 
по хирургической анатомии околощитовидных желез // Новости хир. 
2016. Т. 240, № 1. С. 26–31.

8.   Гостимский А. В., Романчишен А. Ф., Селиханов Б. А. Неотложные 
и срочные операции при заболеваниях щитовидной железы // 
Вестн. хир. им. И. И. Грекова. 2013. Т. 172, № 2. С. 88–91. Doi: 
10.24884/0042-4625-2013-172-2-088-091.

9. 100 избранных лекций по эндокринологии / Ю. И. Караченцев, 
А. В. Казаков, Н. А. Кравчун, И. М. Ильина. Харьков : С.А.М., 2014. 

10. Романчишен А. Ф. Хирургия щитовидной и паращитовидной желез. 
СПб. : Вести, 2009. 647 с. 

11. Патент № 164892 Российская Федерация. Гальванический пин-
цет для интраоперационной стимуляции возвратного гортанного 
нерва : № 2015143296 : заявл. 12.10.2015 / Толстокоров А. С., 
Коваленко Ю. В., Котов С. Н. 

12. Патент № 2598639 Российская Федерация. Способ интраопераци-
онной топической диагностики возвратных гортанных нервов при 
выполнении радикальных хирургических вмешательств на щитовид-
ной железе : № 2015124152 : заявл. 23.06.2015 / Толстокоров А. С., 
Коваленко Ю. В., Котов С. Н. 

13. Стяжкина С. Н., Порываева Е. Л., Валинуров А. А. Актуальные вопро-
сы диагностики и лечения заболеваний щитовидной железы // Журн. 
науч. статей здоровье и образование в XXI веке. 2017. Т. 19, № 8. 
С. 144–146.

14. Хитарьян А. Г., Завгородняя Р. Н., Велиев К. С. и др. Особенности 
мобилизации щитовидной железы для профилактики травмати-
зации возвратного гортанного нерва // Таврический медико-биол. 
вестн. 2017. Т. 20, № 3. С. 268–272.

15. Харнас С. С., Ипполитов Л. И., Насимов Б. Т. Объективный кон-
троль целостности возвратного гортанного нерва при операциях 
на щитовидной железе // Соврем. аспекты хир. эндокринологии : 
материалы ХХV Российского симпозиума с участием терапевтов-
эндокринологов «Калининские чтения», Самара; 2015 / под общ. 
ред. И. В. Макарова, Т. А. Бритвина. Самара : ООО Офорт, 2015. 
С. 241–247.

16. Решетов И. В., Полунин Г. В., Ананичук А. В. и др. Реконструктивная 
хирургия возвратного гортанного нерва // Голова и шея. 2017. № 2. 
С. 65–69.

17. Gharib H., Papini E., Garber J. R. et al. Аmerican Аssociation of Clinical 
Endocrinologists, American College of Endocrinology, and Associazione 
Medici Endocrinologi medical guidelines for clinical practice for the diag-
nosis and management of thyroid nodules – 2016 update // Endocrine 
Practice. 2016. № 22. Р. 60.

18. Franch-Arcas G., González-Sánchez C., Aguilera-Molina Y. Y. et al. Is 
there a case for selective, rather than routine, preoperative laryngoscopy 
in thyroid surgery? // Gland Surgery. 2015. Vol. 4, № 1. Р. 8–18. Doi: 
10.3978/j.issn.2227-684X.2015.01.04.

19. Бельцевич Д. Г., Ванушко В. Э., Мельниченко Г. А. и др. Клинические 
рекомендации Российской ассоциации эндокринологов по диа-
гностике и лечению узлового зоба (новая редакция 2015 года) // 
Эндокрин. хир. 2015. Т. 10, № 1. С. 15–21 

20. Romanchishen F., Romanchishen A., Karpatsky I. Recurrent laryngeal 
and accessory nerves preservation during thyroid cancer surgery //  
10th Congress of the Asian Association of Endocrine Surgeons. 
Incorporating innovative technology in Endocrine Surgery. Singapore : 
Elsevier, 2006. 66 р.

21. Canbaz H., Dirlik M., Colak T. Total thyroidectomy is safer with identifica-
tion of recurrent laryngeal nerve // J. Zhejiang Univ. Sci. B. 2008. Vol. 9, 
№ 6. Р. 482–488. Doi: 10.1631/jzus.B0820033.

22. Ryu J. H., Yom C. K., Park D. J. et al. Рrospective randomized controlled 
trial on the use of flexible rein-forced laryngeal mask airway (LMA) 
during total thyroidectomy: effects on postoperative laryngopharyngeal 
symptoms // World J. Surg. 2014. Vol. 38, № 2. Р. 378–384. Doi: 10.1007/
s00268-013-2269-1.

REFERENCES
1.   Duboshina T. B., Askerov M. R., Romanovskaya I. A. The mode of pre-

vention of specific complications under operations of thyroid. Treatment 
and Prevention Journal. 2016;18(2):94–97. (In Russ.).

2.  Akinchev A. L., Romanchishen A. F. Postoperative recurrent goiter. 
Grekov’s Bulletin of Surgery. 2005;164(5):43–46. (In Russ.).

3.  Bezrukov O. F. Surgery of thyroid gland: objects and unsolved prob-
lems. Grekov’s Bulletin of Surgery. 2015;174(1):73–74. (In Russ.). Doi: 
10.24884/0042-4625-2015-174-1-73-74.

4.  Belokonev V. I., Kovaleva E. V., Starostina A. A. Substantiation of 
approaches to the selection of patients with thyroid diseases for the 
operation. Novosti Khirurgii. 2016;20(4):17–22. (In Russ.).

5.    Belokonev V. I., Kovaleva E. V., Starostina A. A. Thyroidectomy technique 
as the basis for improving the resultsof treatment of patients with benign 
thyroid disease. Modern aspects of surgical endocrinology. Materials 
XXV Russian Symposium with the participation of endocrinologists 
«Kalinin readings». Samara, 2015:70–76. (In Russ.).

6.  Soloveov N. A., Ivanov Yu. V., Zlobin A. I., Popov D. V. Experience 
of neuromonitoring implementing of intraoperative recurrent laryngeal 
nerve in surgical treatment of patients with diffuse toxic goiter. Bulletin of 
Pirogov National Medical & Surgical Center. 2011;6(2):45–48. (In Russ.).

7. Chernykh A. V., Maleev Y. V., Cherednikov E. F., Shevtsov A. N., 
Golovanov D. N. New data on surgical anatomy of parathyroid glands. 
Novosti Khirurgii. 2016;240(1):26–31. (In Russ.). Doi: 10.18484/2305-
0047.2016.1.26.

8.   Gostimskij A. V., Romanchishen A. F., Selikhanov B. A. Emergency and 
urgent thyroid surgery. Grekov’s Bulletin of Surgery. 2013;172(2):88–91. 
(In Russ.). Doi: 10.24884/0042-4625-2013-172-2-088-091.

9.  Karachentsev Yu. I., Kazakov A. V., Kravchun N. A., Ilyina I. M. 100 
selected lectures on endocrine surgery (second edition). Kharkov, 2014. 
(In Russ.).

10. Romanchishen A. F. Тhyroid and parathyroid surgery. St. Petersburg, 
Vesti, 2009:647. (In Russ.).

11. Patent № 164892 Rossiiskaya Federatsiya. Gal’vanicheskii pintset 
dlya intraoperatsionnoi stimulyatsii vozvratnogo gortannogo nerva, 
№ 2015143296, zayavl. 12.10.2015. Tolstokorov A. S., Kovalenko Yu. V., 
Kotov S. N. 

12. Patent № 2598639 Rossiiskaya Federatsiya. Sposob intraoperatsionnoi 
topicheskoi diagnostiki vozvratnykh gortannykh nervov pri vypolnenii 
radikal’nykh khirurgicheskikh vmeshatel’stv na shchitovidnoi zheleze, 
№ 2015124152, zayavl. 23.06.2015. Tolstokorov A. S., Kovalenko Yu. V., 
Kotov S. N.



24

«Вестник хирургии» • 2020 • Том 179 • № 3 • С. 19–24Коваленко Ю. В. и др.

13. Styazhkina S. N., Poryvaeva E. L., Valinurov A. A. Тopical issues of 
diagnostics and treatment of thyroid gland diseases. The Journal of 
Scientific Articles on Health and Education Millenium. 2017;19(8):144–
146. (In Russ.).

14. Hitar’jan A. G., Zavgorodnay R. N., Veliev K. S. et al. Peculiarities of mobi-
lization of thyroid gland for prevention of traumatic injury. Tavricheskiy 
Mediko-Biologicheskiy Vestnik. 2017;20(3):268–272. (In Russ.).

15. Harnas S. S., Ippolitov L. I., Nasimov B. T. Objective monitoring of the 
integrity of the recurrent laryngeal nerve during thyroid surgery. Modern 
aspects of surgical endocrinology. Materials ХХV Russian Symposium 
with the participation of endocrinologists «Kalinin readings». Samara, 
2015:241–247. (In Russ.).

16. Reshetov I. V., Polunin G. V., Ananichuk A. V. et al. Reconstructive sur-
gery of recurrent laryngeal nerve. Head and Neck Journal. 2017;2:65–69. 
(In Russ.).

17. Gharib H., Papini E., Garber J. R. et al. Аmerican Аssociation of Clinical 
Endocrinologists, American College of Endocrinology, and Associazione 
Medici Endocrinologi medical guidelines for clinical practice for the diag-
nosis and management of thyroid nodules – 2016 update. Endocrine 
Practice. 2016;22:60.

18. Franch-Arcas G., González-Sánchez C., Aguilera-Molina Y. Y. et al. Шs 
there a case for selective, rather than routine, preoperative laryngos-
copy in thyroid surgery? Gland Surgery. 2015;4(1):8–18. Doi: 10.3978/ 
j.issn.2227-684X.2015.01.04.

19. Beltsevich D. G., Vanushko V. E., Melnichenko G. A. et al. Russian 
association of endocrinologists clinic guidelines for thyroid nodules 
diagnostic and treatment. Endocrine Surgery. 2015;10(1):15–21. 
(In Russ.).

20. Romanchishen F., Romanchishen A., Karpatsky I. Recurrent laryngeal 
and accessory nerves preservation during thyroid cancer surgery. 10th 
Congress of the Asian Association of Endocrine Surgeons. Incorporating 
innovative technology in Endocrine Surgery. Singapore, 2006:66.

21. Canbaz H., Dirlik M., Colak T. Тotal thyroidectomy is safer with identifica-
tion of recurrent laryngeal nerve. J. Zhejiang Univ. Sci. B. 2008;9(6):482–
488. Doi: 10.1631/jzus.B0820033.

22. Ryu J. H., Yom C. K., Park D. J. et al. Рrospective randomized controlled 
trial on the use of flexible rein-forced laryngeal mask airway (LMA) 
during total thyroidectomy: effects on postoperative laryngopharyngeal 
symptoms. World J. Surg. 2014;38(2):378–384. Doi: 10.1007/s00268-
013-2269-1.

Информация об авторах: 
Коваленко Юрий Викторович, кандидат медицинских наук, доцент кафедры хирургии и онкологии ИДПО, Саратовский государственный медицинский уни-
верситет им. В. И. Разумовского (г. Саратов, Россия), ORCID: 0000-0003-2101-7429; Толстокоров Александр Сергеевич, доктор медицинских наук, профес-
сор, зав. кафедрой хирургии и онкологии ИДПО, Саратовский государственный медицинский университет им. В. И. Разумовского (г. Саратов, Россия), ORCID: 
0000-0002-8541-5330; Котов Сергей Николаевич, кандидат медицинских наук, доцент кафедры анестезиологии и реаниматологии ИДПО, Саратовский 
государственный медицинский университет им. В. И. Разумовского (г. Саратов, Россия), ORCID: 0000-0001-7403-8878; Манахов Герман Александрович, кли-
нический ординатор 1-го года обучения кафедры хирургии и онкологии ИДПО, Саратовский государственный медицинский университет им. В. И. Разумовского 
(г. Саратов, Россия), ORCID: 0000-0002-6083-7860; Курочкина Елена Николаевна, кандидат медицинских наук, доцент кафедры хирургии и онкологии ИДПО, 
Саратовский государственный медицинский университет им. В. И. Разумовского (г. Саратов, Россия), ORCID: 0000-0002-3694-4164.

	
Information about authors:
Kovalenko Yury V., Cand. of Sci. (Med.), associate Professor of the Department of Surgery and Oncology of the Institute of Further Professional Education, Saratov 
State Medical University named after V. I. Razumovsky (Saratov, Russia), ORCID: 0000-0003-2101-7429; Tolstokorov Aleksandr S., Dr. of Sci. (Med.), Professor, 
Head of the Department of Surgery and Oncology of the Institute of Further Professional Education, Saratov State Medical University named after V. I. Razumovsky 
(Saratov, Russia), ORCID: 0000-0002-8541-5330; Kotov Sergey N., Cand. of Sci. (Med.), associate Professor of the Department of Anaestheology and Resuscitation, 
Institute of Further Professional Education, Saratov State Medical University named after V. I. Razumovsky (Saratov, Russia), ORCID: 0000-0001-7403-8878; 
Manakhov German A., 1-year Clinical Resident of the Department of Surgery and Oncology of the Institute of Further Professional Education, Saratov State Medical 
University named after V. I. Razumovsky (Saratov, Russia), ORCID: 0000-0002-6083-7860; Kurochkina Elena N., Cand. of Sci. (Med.), associate Professor of the 
Department of Surgery and Oncology of the Institute of Further Professional Education, Saratov State Medical University named after V. I. Razumovsky (Saratov, 
Russia), ORCID: 0000-0002-3694-4164.



25

ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ И ЧАСТНОЙ ХИРУРГИИ / PROBLEMS OF GENERAL AND SPECIAL SURGERY

© СС  Коллектив авторов, 2020 
УДК 616.12-089:616.9-084:616.713-089.819.84 
DOI: 10.24884/0042-4625-2020-179-3-25-32 

ПРОДОЛЬНО-ПОПЕРЕЧНЫЙ МЕТОД СШИВАНИЯ ГРУДИНЫ – 
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ЦЕЛЬ. Сравнение результатов использования продольно-поперечного метода остеосинтеза грудины с другими 
методами (одиночные проволочные, 8-образные проволочные швы).
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В исследование включены 3150 пациентов, оперированных в СОККД им. В. П. Полякова 
с 2012 по 2018 г. Больные были разделены на 2 группы. В I группу вошли 1397 пациентов, оперированных с 2012 
по 2014 г., для сшивания краев грудины использовали наложение узловых или 8-образных проволочных швов. Во 
II группу вошли 1753 человека, оперированных с 2015 по 2018 г., для сшивания краев тела грудины использовали 
продольно-поперечный метод остеосинтеза. В послеоперационном периоде оценивали частоту развития следующих 
осложнений: нестабильность грудины без присоединения инфекции, поверхностная раневая инфекция в области по-
слеоперационной раны на груди, глубокая стернальная инфекция, а также 30-дневную послеоперационную летальность.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Группы достоверно отличались по числу больных с ожирением и курением в анамнезе, а также по 
частоте выполнения операций в срочном порядке (во II группе таких пациентов было больше). В послеоперационном 
периоде группы достоверно не отличались по частоте развития поверхностной раневой инфекции и по госпитальной 
летальности. Достоверно группы отличались по частоте развития глубокой стернальной инфекции. Значительно умень-
шилась частота развития нестабильности грудины, но статистически недостоверно. Госпитальная летальность у больных 
с глубокой стернальной инфекцией составила 12 %, достоверно больше, чем у пациентов без этого осложнения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Продольно-поперечный способ сшивания грудины является одним из доступных методов, способных 
значительно уменьшить частоту развития глубокой стернальной инфекции у больных после операции на сердце.
Ключевые слова: срединная стернотомия, остеосинтез, глубокая стернальная инфекция, инфекция послеопера-
ционной раны, проволочный шов грудины
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LONGITUDINAL-CROSS-LINKING METHOD  
OF THE STERNUM OSTEOSYNTHESIS – AN ADDITIONAL WAY 
FOR THE PROPHYLAXIS OF DEEP STERNAL INFECTION 
IN CARDIAC SURGERY PATIENTS
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The OBJECTIVE of the study was to compare the results of using the longitudinal – cross-linking method of sternum 
osteosynthesis with other methods (single wire stitches, 8-shaped wire stitches) for cardiosurgery patients.
METHODS AND MATERIALS. The study included 3,150 patients, which were operated on in Samara cardiology dis-
pensary named after V. P. Poliakov from 2012 to 2018. Patients were divided into 2 groups. Group 1 (1397 patients, 
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В в е д е н и е. Несостоятельность швов груди-
ны с последующим присоединением инфекции 
и развитием так называемой глубокой стерналь-
ной инфекции – одно из наиболее сложных и по-
тенциально опасных осложнений после срединной 
стернотомии в кардиохирургии. Оно оказывает 
серьезное влияние, как на прогноз заболевания 
пациента, так и на бюджет больницы [1–5]. Не-
смотря на многочисленные успехи в профилактике 
этого осложнения, частота возникновения глубокой 
стернальной инфекции в кардиохирургии остается 
значительной – 0,5–6,8 % случаев [6–10]. Уровень 
госпитальной летальности среди пациентов с этим 
осложнением достаточно высок – 7–35 % [2, 3, 7, 
9, 11–13], а отдаленная выживаемость значительно 
снижается. Увеличение расходов на лечение свя-
зано с дополнительной антибиотикотерапией, до-
полнительными хирургическими вмешательствами 
и увеличением продолжительности пребывания 
пациента в стационаре [13, 14]. 

В исследованиях показано, что нестабильность 
грудины и раневая инфекция одновременно присут-
ствуют у пациентов с глубокой стернальной инфек-
цией [15]. Таким образом, инфицирование грудины 
после операции на сердце может быть следствием 
неоптимальной техники сшивания грудины. Это 
подтверждено несколькими исследованиями, в ко-
торых модифицированные методы закрытия гру-
дины предотвращали развитие несостоятельности 
швов на грудине и снижали частоту возникновения 
раневой инфекции [16–18]. 

Для снижения частоты возникновения неста-
бильности грудины у больных после операции 
на сердце с 2015 г. мы стали использовать так на-
зываемый продольно-поперечный метод остеосин-
теза грудины проволокой. 

Целью исследования было сравнить результа-
ты использования продольно-поперечного метода 
остеосинтеза с другими методами (одиночные про-
волочные, 8-образные проволочные швы).

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование были 
включены 3150 пациентов, оперированных с января 2012 г. 
по декабрь 2018 г. Основным критерием включения в исследо-
вание был вариант доступа к сердцу – срединная стернотомия. 

Всем пациентам использовали стандартные этапы про-
филактики послеоперационных инфекционных осложнений:

– санация всех очагов хронической инфекции в предопе-
рационном периоде;

– внутривенная антибиотикопрофилактика (1 г цефалоспо-
ринов широкого спектра действия (III поколения) за 60 мин 
до операции, затем каждые 3 ч в течение операции и первые 
2 суток после операции (1 раз в 24 ч), после чего антибиотико
профилактику прекращали);

– местное введение антибиотиков до выполнения стерно-
томии (аминогликозиды широкого спектра действия в под-
кожную клетчатку);

– практически полный отказ от использования костного 
воска для остановки кровотечения из губчатого вещества гру-
дины;

– строгий контроль уровня глюкозы в крови во время 
операции и в раннем послеоперационном периоде (инфузию 
инсулина применяли, если уровень глюкозы в крови превы-
шал 10 ммоль/л).

Хирургическая техника. Для сшивания краев грудины 
пациентам до 2015 г. накладывали 8–10 узловых проволочных 
швов. С 2015 г. для профилактики несостоятельности прово-
лочных швов в области тела грудины использовали продольно-
поперечный метод остеосинтеза. 

1-й этап – после прошивания проволокой краев грудины 
(8–10 швов) (рис. 1) связывали между собой попарно рядом 
расположенные проволоки на одной половине тела грудины 
(рис. 2; 3). При скручивании проволоки прилагали усилия, 
необходимые для соприкосновения противоположных краев 
грудины. 

2-й этап – связывали проволоку на рукоятке грудины 
(получали обычно 3 узловых шва), так же связывали между 
собой попарно проволочные швы, расположенные на противо-
положных краях тела грудины (рис. 4; 5). Мечевидный отро-
сток либо иссекали, либо накладывали на него 1 узловой про-
волочный шов. После скусывания длина культи проволочных 
швов обычно составляла 7–8 мм. 

Всех пациентов, включенных в исследование, мы разде-
лили на две группы. В I группу вошли 1397 пациентов, опе-
рированных с 2012 по 2014 г. включительно, для сшивания 
краев грудины использовали наложение узловых и 8-образных 

operated on from 2012 to 2014) used single wire stitches or 8-shaped wire stitches for sternum osteosynthesis. Group 2 
(1753 patients, operated from 2015 to 2018) used the longitudinal -cross-linking method of sternum osteosynthesis. The 
incidence of instability of the sternum without infection, superficial postoperative wound infection, deep sternal infection 
and hospital mortality were evaluated.
RESULTS. Groups (1–68 % of men, average age (59.4±9,9) years; 2–68 % of men, average age 62.3±8.5) were 
significantly different in obesity patients (25.6 & 29.3 %, p=0.02), amount of smokers (50.5 & 64.2 %, p<0.001) and 
amount of urgent cases (3 & 10 %, p<0.001). The incidence of sternal instability without infection was less in group 
2 (0.64 & 0.29 %; OR, 2.29; 95 % CI, 0.76 to 6.8; p=0.1). The amount of deep sternal infection was significant less 
in group 2 (1.6 & 0.6 %; OR, 2.53; 95 % CI, 1.2 to 5.2; p=0.009). The hospital mortality was 3.9 % in group 1 and 
2.96 % in group 2 (OR, 1.34; 95 % CI, 0.9 to 1.9; p=0.1). 
CONCLUSION. The longitudinal-cross-linking method of sternum osteosynthesis is the available method that can sig-
nificantly reduce the incidence of deep sternal infection in cardiosurgery.
Keywords: median sternotomy, osteosynthesis, deep sternal infection, postoperative wound infection, sternum wire stitch
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проволочных швов. Во II группу вошли 1753 человека, опери-
рованных с 2015 по 2018 г. включительно, для сшивания краев 
грудины использовали продольно-поперечный метод остео-
синтеза. Операции выполняли 4 хирурга с опытом выполнения 
подобных вмешательств не менее 5 лет (более 100 операций 
ежегодно).

В послеоперационном периоде оценивали следующие 
показатели:

– развитие нестабильности грудины без присоединения 
инфекции;

– развитие поверхностной раневой инфекции в области 
послеоперационной раны на груди пациента (инфекция в обла-
сти подкожной клетчатки, стабильная грудина);

– развитие глубокой стернальной инфекции (сочетание 
следующих факторов: нестабильность грудины, гнойное 
отделяемое из средостения с высеванием патогенных микро-
организмов из него, лихорадка >38 оС);

– 30-дневная послеоперационная летальность. 
Статистический анализ. Количественные переменные 

представлены в виде среднего значения со стандартным 
отклонением, категориальные переменные – в виде значе-
ния и его процентного соотношения. Т-критерий Стьюдента 
использовали для сравнения количественных переменных. 

Рис. 1. Края грудины прошиты проволокой
Fig. 1. The edges of the sternum are stitched with wire

Рис. 3. Проволочные швы связаны попарно  
на каждой стороне грудины

Fig. 3. The wire stitches are connected in pairs  
on each side of the sternum

Рис. 2. Схема 1-го этапа  
продольно-поперечного метода остеосинтеза

Fig. 2. Scheme of the 1st stage of the longitudinal-cross-linking 
method of sternum osteosynthesis

Рис. 4. Схема 2-го этапа  
продольно-поперечного метода остеосинтеза

Fig. 4. Scheme of the 2nd stage of the longitudinal-cross-linking 
method of sternum osteosynthesis

Рис. 5. Проволочные швы связаны полностью
Fig. 5. Wire stitches are connected completely
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Для сравнения категориальных переменных использовали 
точный критерий Фишера. Критерий χ2 использовали для 
сравнения нескольких групп по качественному признаку. 
Анализ всех статистических данный проводили с исполь-
зованием статистического программного обеспечения 
«Statistica». Для определения влияния способа сшивания 

грудины на наступление неблагоприятного исхода (та или 
иная патология в области послеоперационной раны) выпол-
нен однофакторный регрессионный анализ с расчетом риска 
неблагоприятного исхода. Все статистические тесты были 
двусторонними с уровнем р<0,05 для статистической досто-
верности. 

Т а б л и ц а  1

Предоперационная характеристика групп больных

T a b l e  1

Preoperative characteristics of patient groups

Признак I группа (n=1397) II группа (n=1753) Р

Возраст, лет (59,4±9,9) (62,3±8,5) 0,09

Пол, мужской, n 951 1194 0,9

Предоперационные данные функции внутренних органов 

Креатинин, г/л (94±27) (99±15) 0,2

Билирубин общий, ммоль/л (15,3±4,2) (16,8±7,1) 0,8

Фракция выброса ЛЖ, % (58±18) (55±14) 0,1

Сопутствующая патология 

Сахарный диабет, n (%) 423 (30,3) 506 (28,9) 0,4

Ожирение, ИМТ>30 кг/м2, n (%) 358 (25,6) 513 (29,3) 0,02

Курение, n (%) 603 (50,5) 1125 (64,2) <0,001

Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 123 (8,8) 188 (10,7) 0,07

Хроническая болезнь почек, n (%) 756 (54,1) 980 (56) 0,3

NYHA, класс III, IV, n (%) 428 (31) 502 (28,6) 0,2

Сроки выполнения операции 

Плановая 1325 (95) 1533 (87,5) <0,001

Срочная 44 (3) 177 (10) <0,001

Экстренная 28 (2) 43 (2,5) 0,4

П р и м е ч а н и е: ЛЖ – левый желудочек; ИМТ – индекс массы тела; NYHA – Нью-Йоркская классификация сердечной 
недостаточности.

Т а б л и ц а  2

Операционные данные

T a b l e  2

Operative data

Признак I группа II группа Р

Продолжительность ИК, мин (84,3±11,2) (91,5±15,7) 0,07

Уровень глюкозы в крови через 30 мин после начала ИК, ммоль/л (7,9±1,8) (8,2±1,6) 0,1

Продолжительность ИВЛ после операции, ч (12,3±8,2) (13,5±7,4) 0,2

Кровопотеря в первые 24 ч после операции, мл (432±128) (456±141) 0,08

Число рестернотомий в первые 24 ч после операции, n (%) 35 (2,5) 31 (1,8) 0,1

Т а б л и ц а  3

Послеоперационные результаты

T a b l e  3

Postoperative results 

Признак I группа II группа ОШ 95 % ДИ Р

Нестабильность грудины без присоединения инфекции, n (%) 9 (0,64) 5 (0,29) 2,26 0,76–6,8 0,1

Поверхностная раневая инфекция в области послеоперационной 
раны на груди, n (%)

46 (3,2) 48 (2,7) 1,21 0,8–1,8 0,9

Глубокая стернальная инфекция, n (%) 22 (1,6) 11 (0,6) 2,53 1,2–5,2 0,009

Госпитальная летальность, n (%) 55 (3,9) 52 (2,96) 1,34 0,9–1,9 0,1

П р и м е ч а н и е: ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.
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Р е з у л ь т а т ы. По основным клинико-демо-
графическим признакам группы достоверно не от-
личались. В то же время среди пациентов II группы 
было достоверно больше больных с ожирением 
(358 и 513 пациентов в I и II группе соответствен-
но, р=0,02) и курением в анамнезе (603 и 1125 па-
циентов в I и II группе соответственно, р<0,001). 
Кроме того, больным II группы достоверно чаще 
выполняли оперативное лечение в срочном порядке 
(в I группе – в 3 % случаев (n=44), во II группе – 
в 10 % случаев (n=177), р<0,001), таким пациен-
там санацию очагов хронической инфекции про-
водили не полностью или не выполняли совсем, 
что, естественно, повышало риск возникновения 
инфекционных осложнений в послеоперационном 
периоде. Предоперационная характеристика групп 
приведена в табл. 1.

Разнообразие операций в группах было сопо-
ставимо: коронарное шунтирование, коррекция 
патологии клапанного аппарата сердца, протези-
рование восходящего отдела и (или) дуги аорты, 
а также различные варианты сочетания этих опера-
ций. Средняя продолжительность искусственного 
кровообращения (ИК) во время операции досто-
верно не отличалась между группами ((84,3±11,2) 
и (91,5±15,7) мин соответственно, р=0,07). Средний 
уровень глюкозы в крови у пациентов во время ИК 
в обеих группах не превышал 10 ммоль/л. Паци-
енты разных групп достоверно не отличались по 
длительности нахождения на искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ) после операции ((12,3±8,2) 
и (13,5±7,4) ч соответственно, р=0,2), по количеству 
кровопотери в первые 24 ч послеоперационного 
периода ((432±128) и (456±141) мл соответствен-
но, р=0,08) и по числу рестернотомий по поводу 
кровотечения (2,5 % (n=35) и 1,8 % (n=31) соот-
ветственно, р=0,1) (табл. 2). 

Частота возникновения поверхностной раневой 
инфекции в области послеоперационной раны была 
ниже у пациентов II группы, но статистически не-
достоверно (3,2 % (n=46) и 2,7 % (n=48) соответ-
ственно, ОШ – 1,21 (ДИ – 0,8–1,8), р=0,9). В то же 
время после введения в стандартный протокол опе-
рации метода продольно-поперечного остеосинтеза 
при сшивании краев тела грудины число случаев 
глубокой стернальной инфекции уменьшилось бо-
лее чем в 2 раза (1,6 % (n=22) и 0,6 % (n=11) со-
ответственно, ОШ – 2,53 (ДИ – 1,2–5,2), р=0,009). 
Также значительно уменьшилось число пациентов 
с нестабильностью грудины после операции без 
присоединения инфекции (0,64 % (n=9) и 0,29 % 
(n=5) соответственно, ОШ – 2,26 (ДИ – 0,76–6,8), 
р=0,1), однако по этому показателю достоверной 
разницы между группами не было. Некоторые по-
казатели раннего послеоперационного периода 
приведены в табл. 3.

Всем больным с глубокой стернальной инфек-
цией выполняли повторные реконструктивные опе-

рации на грудине, в том числе с использованием 
аппаратов, создающих отрицательное давление 
в области раны. Госпитальная летальность среди 
этих больных составила 12 %, умерли 4 пациента. 

Результаты однофакторного регрессионного 
анализа показали, что применение продольно-по-
перечного способа сшивания тела грудины у боль-
ных после стернотомии существенно влияет на на-
ступление неблагоприятного исхода, снижая риск 
развития инфекционных осложнений в области 
послеоперационной раны.

О б с у ж д е н и е. Нестабильность грудины яв-
ляется очень серьезным осложнением операции 
на сердце. В большинстве случаев оно сопровожда-
ется инфицированием тканей и развитием глубокой 
стернальной инфекции. В свою очередь, глубокая 
стернальная инфекция до сих пор остается одним 
из самых грозных осложнений в кардиохирурги-
ческой практике. В настоящее время разрабатыва-
ются новые методики профилактики стернальной 
инфекции у кардиохирургических больных, авторы 
этих методов показывают обнадеживающие резуль-
таты по снижению частоты развития этого тяже-
лого осложнения [19, 20]. Однако в общемировой 
кардиохирургической практике частота возникно-
вения глубокой стернальной инфекции остается 
высокой: по данным различных авторов, от 1 до 
8 % [2, 21–25], с внутрибольничной смертностью 
от 7 до 35 % [2, 3, 7, 9, 11–13]. Кроме этого, к концу 
первого года F. Filsoufi et al. [6] обнаружили 15 %-ю 
абсолютную разницу в выживаемости между паци-
ентами с развитием этого осложнения и без него. 
J. H. Braxton et al. [26] обнаружили, что 10-летняя 
выживаемость после коронарного шунтирования 
составила 39 % для пациентов, у которых развилась 
глубокая стернальная инфекция, у пациентов без 
этого осложнения 10-летняя выживаемость соста-
вила 70 %. Также развитие глубокой стернальной 
инфекции имеет отрицательный экономический 
эффект. Избыточные расходы возникают, прежде 
всего, из-за дополнительного лечения антибиоти-
ками и выполнения множества дополнительных 
хирургических процедур, а также из-за увеличе-
ния продолжительности пребывания в стационаре 
[13, 14].  

В нашей клинике применяются практически 
все меры профилактики развития инфекционных 
осложнений у больных после операции на сердце, 
представленные в многочисленных рекомендациях 
[27]. В то же время до 2015 г. частота возникновения 
глубокой стернальной инфекции у оперированных 
пациентов оставалась достаточно высокой – 1,6 %, 
а госпитальная летальность у них достигала 16 %, 
что укладывалось в среднестатистические миро-
вые «нормы», но нас такая ситуация не устраивала, 
поэтому мы продолжали поиск методов, позволя-
ющих снизить частоту развития этого опасного 
осложнения. 
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Основными факторами риска развития неста-
бильности грудины у кардиохирургических боль-
ных после стернотомии являются избыточная масса 
тела и ожирение, сахарный диабет, использование 
двух внутренних грудных артерий [3]. Необходимо 
учитывать, что в современном мире число паци-
ентов с сопутствующим нарушением обмена ве-
ществ, которое приводит к ожирению и развитию 
сахарного диабета, достаточно велико (достигает 
30 %), и ожидать уменьшения числа таких больных 
не приходится. Неуклонно растет число операций 
коронарного шунтирования с использованием обе-
их внутренних грудных артерий. Таким образом, 
уменьшить число пациентов с этими факторами 
риска, а тем более полностью их исключить из по-
вседневной кардиохирургической практики – прак-
тически невыполнимая задача. Необходимо найти 
дополнительные методы профилактики развития 
нестабильности грудины (потенциального возник-
новения глубокой стернальной инфекции), в том 
числе и у пациентов с высоким риском возникно-
вения этого осложнения. 

Способ сшивания грудины – один из основ-
ных факторов, влияющих на частоту возникно-
вения ее нестабильности после операции. Ис-
следования, опубликованные D. R. Trumble et al. 
[28] и W. E. McGregor et al. [29], с использованием 
трупов и стернальных моделей показали, что по-
вреждение ткани грудины происходит от проволоки 
из нержавеющей стали, прорезающей кость. 

В зависимости от количества движений и на-
пряжения, приложенного к точке контакта с прово

локой, кость часто прорезается в этом месте до 
завершения периода заживления. Таким образом, 
уменьшение подвижности и снижение напряжения 
в области соприкосновения проволоки с грудиной 
позволят снизить частоту развития нестабильно-
сти грудины у больных. В течение последних не-
скольких десятилетий было разработано и описано 
множество различных методов закрытия грудины 
[28, 30, 31], в том числе с использованием различ-
ных металлических пластин и лент, цена которых 
гораздо выше, чем у проволоки, что приводит к зна-
чительному удорожанию операции. 

С 2015 г. у кардиохирургических больных после 
стернотомии мы используем продольно-попереч-
ный метод сшивания тела грудины – отдела, в ко-
тором наиболее часто возникает патологическая не-
стабильность в послеоперационном периоде. При 
этом способе достигается бóльшая стабильность 
грудины, по сравнению с обычными узловыми или 
8-образными проволочными швами, за счет следу-
ющих факторов:

1) сила натяжения проволоки менее выражена 
(предотвращение ее разрыва);

2) уменьшение напряжения в точке соприкос-
новения проволоки с грудиной (предотвращение 
прорезания проволокой костной ткани). 

При продольно-поперечном способе сшива-
ния грудины в точке соприкосновения проволо-
ки с костной тканью образуется 2 вектора силы: 
первый – в продольном направлении, второй – под 
углом ~45о к поперечной оси грудины. Раздельно 
в каждом направлении воздействие этих сил на гру-
дину меньше, чем при наложении узлового или 
8-образного шва. В то же время, по закону сложе-
ния сил в механике, равнодействующая сила ока-
зывает на тело такое же действие, как сумма всех 
приложенных к нему сил. Согласно этому закону, 
приложение меньшей силы натяжения на прово-
локу в каждом направлении отдельно (меньшая 
вероятность ее разрыва) приведет к образованию 
равной или бóльшей силы сближения краев гру-
дины, по сравнению с узловым или 8-образным 
швами (рис. 6). 

В результате этого уменьшается подвижность 
краев грудины, а также напряжение на единицу по-
верхности костной ткани в области соприкоснове-
ния с проволокой, что, в итоге, приводит к умень-
шению числа случаев нестабильности грудины. 
В нашем исследовании мы выявили двукратное 
снижение числа больных с нестабильностью груди-
ны и с развитием глубокой стернальной инфекции 
после внедрения в практику продольно-поперечно-
го метода сшивания грудины в 2015 г. 

В ы в о д ы. 1. Продольно-поперечный способ 
сшивания грудины является доступным методом, 
способным значительно уменьшить частоту раз-
вития такого грозного осложнения после операции 
на сердце, как глубокая стернальная инфекция.

   Узловой и 8-образный швы   Продольно-поперечные швы

Рис. 6. Схема продольно-поперечного метода остеосинтеза 
грудины и распределения сил, воздействующих на точку 

соприкосновения проволоки с грудиной при различных 
способах ее сшивания

Fig. 6. Scheme of the longitudinal-cross-linking method  
of the sternum osteosynthesis. The forces are acting on the point 

of contact of the wire with the sternum with various ways  
of stitching it
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ЦЕЛЬ. Изучение изменения кровоснабжения культи бронха после резекции легкого с лимфодиссекцией. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. У 8 пациентов во время пульмонэктомии исследовали микроциркуляцию стенки 
главного бронха методом лазерной допплеровской флоуметрии. Представлено наблюдение послеоперационного 
некротического ишемического бронхита после лобэктомии с образованием бронхоплеврального свища главного 
бронха и несостоятельностью культи долевого бронха. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Мобилизация бронха уменьшила показатель микроциркуляции до (3,3±0,3) условных единиц (у. е.), 
или 74,5 %, лимфодиссекция дополнительно снизила его до (2,6±0,2) у. е., или 60,2 %. Дополнительный обвивной 
шов еще больше усиливает ишемию. Показатель нормированной амплитуды достоверно снижается на 2-й минуте 
после пересечения бронха, указывая на гипоксию. У пациента 61 года с сахарным диабетом на 7-е сутки после 
нижней лобэктомии справа с лимфодиссекцией по поводу рака образовался дефект в стенке главного бронха 
величиной 0,6 см, на 19-е сутки развилась несостоятельность культи нижнедолевого бронха, расцененные как 
проявления ишемии. Послеоперационный ишемический бронхит может протекать в истинной ишемической или 
язвенно-некротической форме и диагностируется по макроскопической картине при фибробронхоскопии и встре-
чается после 2,5–3,2 % резекций легкого по поводу рака с лимфодиссекцией. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Ишемия стенки бронха при его мобилизации играет существенную роль в развитии бронхоплев-
рального свища. Лимфодиссекция ухудшает показатели микроциркуляции бронхиальной стенки. Ишемический 
некротический бронхит может привести к формированию бронхоплевральной фистулы вне культи бронха. У паци
ентов высокой группы риска требуется укрытие культи бронха мышечным лоскутом или сальником.
Ключевые слова: ишемия, бронхоплевральная фистула, рак легкого, несостоятельность культи, резекция легкого, 
пневмонэктомия
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The OBJECTIVE of the study was to assess the changes in blood supply of the bronchus stump following lung resec-
tion with lymph node dissection.
METHODS AND MATERIALS. Bronchial microcirculation was studied in 8 patients during pneumonectomy of the wall 
of the main bronchus using laser Doppler flowmetry method. In this paper, we present our observations of postoperative 
necrotic ischemic bronchitis after lobectomy with associated formation of bronchopleural fistula of the main bronchus 
and the failure of the stump of the lobular bronchus.
RESULTS. Mobilization of the bronchus decreased microcirculation rate to (3.3±0.3) conventional units (c. u.), or to 
74.5 %; lymphatic dissection further reduced microcirculation rate to (2.6±0.2) c. u., or to 60.2 %. An additional twisted 
suture was found to worsen ischemia. The normalized value of the amplitude decreased during the second minute 
of the dissection of the bronchus, indicating hypoxia. A 61-year-old patient with diabetes showed damage to the wall 
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В в е д е н и е. Операции при бронхолегочном 
раке носят резекционный характер и сопровожда-
ются выделением и пересечением стенки бронха. 
Мобилизация органа неминуемо приводит к изме-
нению кровотока в его стенке, ухудшающему усло-
вия заживления [1]. Онкологическая радикальность 
оперативного вмешательства требует расширенной 
лимфаденэктомии или лимфодиссекции, дополни-
тельно нарушающих васкуляризацию бронха [2]. 
Несостоятельность культи бронха относится к наи-
более тяжелым осложнениям резекции легких, при-
водя к эмпиеме плевры, дыхательной недостаточ-
ности и тяжелым гнойным осложнениям, нередко 
заканчивающимся неблагоприятным исходом [3]. 
Частота данного осложнения колеблется в пределах 
3–15 %, возникая преимущественно после пульмо-
нэктомии [4, 5]. К предоперационным факторам 
риска первичной несостоятельности культи брон-
ха, развивающейся в раннем послеоперационном 
периоде, относятся предоперационное облучение, 
сахарный диабет, инфекция, пожилой возраст, ну-
тритивная недостаточность [6, 7]. Интраопераци-
онные факторы – правосторонняя или расширен-
ная пневмонэктомия, наличие опухолевых клеток 
по краю резекции бронха, длинная культя бронха, 
избыточная мобилизация парабронхиальных тка-
ней, особенности хирургической техники [4, 8, 9]. 
К техническим погрешностям чаще всего относят 
прорезывание швов, плохой шовный материал, на-
рушение питания бронха в результате избыточной 
скелетизации или коагуляции сосудов во время 
лимфодиссекции, недостаточное укрытие культи 
бронха тканями [10, 11]. Оценка их значимости, 
как правило, основывается на сравнении числа 
послеоперационных осложнений с учетом техни-
ческих приемов, использованных во время опера-
ции. K. Takagi et al. [12] показали увеличение числа 
легочных фистул после сегментэктомий в позднем 
периоде с 18 до 45 % при сравнении использования 
электрокаутера в первом случае и гармонического 
скальпеля во втором. Кровоток имеет существен-
ное значение для заживления стенки бронха. Лишь 
единичные сообщения посвящены исследованию 
кровоснабжения культи бронха при резекциях лег-
кого по поводу рака [12, 13].

В большинстве работ наибольшее внимание 
улучшению васкуляризации и профилактике ише-
мии культи бронха уделяется укрытию ее различ-
ными тканями [14]. С этой целью используются 
перикардиальный жир [15], диафрагмальный ло-
скут [16], мышечный лоскут [17] на питающих 
ножках, большой сальник [18]. M. W. Turrentine 
et al. [19] показали в эксперименте на собаках 
факт реваскуляризации бронхиальной стенки за 
счет врастания капилляров из мышечной ножки 
на внутренней грудной артерии. Укрытие культи 
бронха рекомендуется выполнять всем пациентам 
группы высокого риска ишемии и несостоятель-
ности культи бронха [14].

Целью исследования явилось изучение измене-
ния кровоснабжения культи бронха после резекции 
легкого с лимфодиссекцией.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Исследование микроцир-
куляции стенки бронха при выполнении пульмонэктомии про-
ведено 8 пациентам, лечившимся в торакальном отделении, 
методом лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) аппара-
том «ЛАКК–01». Метод ЛДФ основан на оценке рассеянного и 
отраженного от перемещающихся в тканях эритроцитов лазер-
ного излучения. Отраженное от движущихся частиц (эритро-
цитов) излучение характеризуется допплеровским изменением 
частоты зондирующего сигнала, зависящим от концентрации и 
скорости эритроцитов в обследуемой зоне. Глубина зондиро-
вания ткани равняется примерно 1–2 мм. В среднем регистри-
руемый при ЛДФ сигнал позволяет оценить микрососудистый 
кровоток в объеме около 1 мм3 ткани. Обработка полученных 
кривых с помощью компьютерного анализа позволяет оценить 
перфузию тканей по интегральному показателю микроцирку-
ляции, который прямо пропорционален скорости движения 
эритроцитов, числу функционирующих капилляров и величине 
гематокрита в микрососудах и измеряется в перфузионных 
единицах (пф. ед.) [20]. Рассчитывали среднее арифметиче-
ское значение показателя микроциркуляции (ПМ) – М, также 
измеряемое в перфузионных единицах и характеризующее 
средний поток эритроцитов в единице объема ткани за опре-
деленный промежуток времени исследований. Далее опреде-
ляли среднее квадратичное отклонение σ (СКО) амплитуды 
колебаний кровотока от среднего арифметического значения 
(М), тоже исчисляемые в пф. ед. и характеризующее пере-
менную составляющую микрокровотока. Показатель микро-
циркуляции рассчитывали по формуле: ПМ (t) = М + δПМ (t), 
где М – постоянная составляющая потока; δПМ (t) – перемен-
ная составляющая потока. Разложение колебательных дви-
жений по составляющим является наиболее важной частью 

of the main bronchus 0.6 cm in size 7 days after undergoing the right lower lobectomy with lymphatic dissection. 
On the 19th day after the same procedure, the same patient developed an insolvency of the stump of the lower lobe 
bronchus, which was classified as a manifestation of ischemia. Postoperative ischemic bronchitis can occur in a true 
ischemic or an ulcerative necrotic form, and it can be diagnosed using a macroscopic picture in the context of fibro-
bronchoscopy. It occurs in (2.5–3.2) % of patients who underwent lung resections for cancer with lymphatic dissection. 
CONCLUSION. Ischemia of the bronchial wall during its mobilization plays a significant role in the etiology of broncho-
pleural fistula. Lymphatic dissection worsens microcirculation of the bronchial wall. Ischemic necrotic bronchitis can lead 
to formation of the bronchopleural fistula outside of the stump. High-risk patients require additional coverage of the 
bronchus stump with muscle or fat tissue. 
Keywords: ischemia, bronchopleural fistula, lung cancer, bronchus stump insolvency, lung resection, pneumonectomy
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исследования. Медленные колебания (LF), от 1 до 10 в минуту, 
определяются активностью собственных компонентов микро-
циркуляторного русла, таких как ритмическая активность 
эндотелия, вазомоции, функционирование путей шунтиру-
ющего кровотока. Быстрые колебания (HF), 11–36 в минуту, 
обусловлены колебаниями венозного кровотока в связи с изме-
нением давления в грудной клетке в фазы вдоха и выдоха. 
Нарастание амплитуды этих колебаний происходит в условиях 
застоя крови в венулах. Наличие кардиоритмов (CF) связано 
непосредственно с деятельностью сердца. Оценка допплеро-
граммы позволяет определить как величину перфузии тканей, 
так и значение активных и пассивных механизмов регуляции 
микроциркуляции. Пульсовые колебания кровотока служат 
причиной кардиоритмов (КР). 

Статистическую обработку результатов исследования 
проводили с использованием пакета прикладных программ 
«Statistica 8.0». Для средних величин приведены значения 
средней арифметической (М) и стандартного отклонения. 
Для оценки статистической достоверности различий средних 
величин применяли непараметрические критерии Вилкоксона 
и Манна – Уитни. Качественные величины сравнивали с помо-
щью одностороннего критерия Фишера. Различия считали 
достоверными при р<0,05. 

У 1 пациента развился некротический послеоперацион-
ный ишемический бронхит (ПОИБ) с образованием дефекта в 
стенке главного бронха и позднее несостоятельностью культи 
долевого бронха.

Р е з у л ь т а т ы. Исследование микроцирку-
ляции стенки бронха при выполнении пульмонэк-
томии проведено 8 пациентам методом лазерной 
допплеровской флоуметрии до его пересечения. 
Все они оперированы по поводу немелкоклеточ-
ного рака верхнедолевого бронха слева (4), верхне
долевого бронха справа (3) и промежуточного 
бронха (1). В 4 случаях диагностирована стадия 
Т2N1M0, в 3 – T2N2M0, в 1 – T3N0M0. Оценку 
кровотока в капиллярах на глубине до 1,5 мм прово-
дили за счет регистрации частотных характеристик 
лазерного луча и его отражения от движущихся 
элементов крови со стороны операционного поля. 
Культя бронха была ушита механическим швом 
в 5 случаях аппаратом УКЛ-40 и в 3 – аппаратом 
УБ-40. Во всех случаях культя бронха была укрыта 
лоскутом париетальной плевры. 

ЛДФ-грамму культи бронха регистрирова-
ли на 1-й, 3-й и 5-й минутах после пересечения 
бронха. Проведена оценка изменения амплитудно-
частотных характеристик (АЧС) микроциркуляции 
в динамике. Для анализа были выбраны низко
частотные колебания LF как наиболее достоверно 

отображающие динамику процесса и связанные 
с ритмической активностью собственных компо-
нентов микроциркуляторного русла: эндотелия 
капилляров, прекапиллярных сфинктеров и юкста
капиллярных путей кровотока. Зависимость Аmax, 
Amax/3σ, Amax/M низкочастотных колебаний LF 
приведена в таблице.

Наиболее достоверные изменения микроцирку-
ляции отмечаются по показателю нормированной 
амплитуды – Амах/3σ (отношение максимума ам-
плитуды низкочастотных (АLF) колебаний к утроен-
ному среднеквадратическому отклонению σ значе-
ния ПМ, выраженное в процентах). Этот показатель 
достоверно (р<0,05) снижался на 2-й минуте и на-
чинал восстанавливаться к 5-й минуте, что можно 
объяснить следующим образом: 1-я минута – стаз 
тока крови (гипероксия), 3-я минута – спазм при-
носящих микрососудов как компенсация уменьшен-
ного притока крови в микроциркуляторном русле 
(гипоксия), 5-я минута – гипоксия. Таким образом, 
гипоксия увеличивает частоту вазомоций, уменьшает 
средний и эффективный диаметр сосудов, приводит 
к уменьшению капиллярного кровотока. Это приво-
дит к запуску механизмов, направленных на восста-
новление нормального функционирования тканевого 
кровотока. Существенного различия показателей в за-
висимости от типа механического шва не отмечено. 

Мобилизация и скелетизация бронха приве-
ли к уменьшению показателя микроциркуляции 
с (4,4±0,3) до (3,3±0,3) пф. ед. (M±m), или до 74,5 %. 
Лимфодиссекция характеризовалась еще бóльшим 
статистически достоверным снижением показате-
ля микроциркуляции до (2,6±0,2) пф. ед. (M±m) и, 
соответственно, до 60,2 % за счет усиления ишеми-
зации бронха. Фурье-анализ показал, что наложение 
поверх механического дополнительного обвивного 
шва приводило к увеличению амплитуды кардиорит-
ма на фоне уменьшения амплитуды низкочастотных 
колебаний, что свидетельствовало о снижении ин-
декса микроциркуляции. Учитывая снижение пока-
зателей микроциркуляции, после ушивания культи 
бронха во всех случаях ее тщательно укрывали ло-
скутом париетальной плевры. Послеоперационный 
период протекал без осложнений.

В клинической практике ишемические измене-
ния стенки бронха можно выявить в послеопера-
ционном периоде при фибробронхоскопии в виде 

Интраоперационные показатели ЛДФ-граммы при исследовании микроциркуляции в культе бронха 

Intraoperative data of LDF-grams in the assessment of microcirculation in the bronchus stump

Показатель 1-я минута 3-я минута 5-я минута

М, пф. ед. (9,33±0,29) (8,77 ±0,75) (9,25±1,11)

Amax, пф. ед. (1,35±0,12) (1,57±0,15) (1,52±0,32)

Amax/3σ, % (48,43±4,85) (39,37±3,12)* (47,07±2,21)

Amax/M, % (14,53±1,68) (18,45±2,21) (16,33±1,88)

П р м е ч а н и е: М – среднее арифметическое ПМ; Amax – максимальная амплитуда; Amax/3σ – нормированная амплитуда; 
Amax/M – приведенная амплитуда; * – р<0,05.
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бледности, цианоза или образования язвенного 
дефекта на слизистой. Приводим клиническое на-
блюдение некротической формы ПОИБ.

Пациент К., 61 года, поступил в торакальное отделение с 
диагнозом «Периферическая опухоль нижней доли правого 
легкого. Сопутствующие: хроническая обструктивная болезнь 
легких, гипертоническая болезнь II ст. 1 ст., риск 3. ХСН 0, 
сахарный диабет II типа, легкое течение, компенсированный». 
Заболевание было выявлено при плановом флюорографиче-
ском обследовании. При компьютерной томографии в нижней 
доле правого легкого – округлое образование с лучистыми 
контурами величиной 42×35×40 мм. При фибробронхоскопии 
(ФБС) патологии не выявлено. В плановом порядке выполне-
на операция: видеоторакоскопия, при ревизии плевральной 
полости легкое эмфизематозно. В нижней доле определяет-
ся образование со втяжением плевры. Нижняя легочная вена 
пересечена. Определяются плотно спаянные с бронхом бронхо-
пульмональные лимфоузлы 11–12-й группы. Учитывая эмфи-
зематозность легкого, отсутствие междолевой борозды, выпол-
нена конверсия в боковую торакотомию. Нижнедолевой бронх 
прошит аппаратом ТА-45. Произведена нижняя лобэктомия. 
Культя бронха не укрывалась. Выполнена системная лимфо-
диссекция с удалением каринальных лимфоузлов. Плевральная 
полость дренирована двумя трубками. При гистологическом 
исследовании: в нижней доле – плоскоклеточный рак, в лим-
фатических узлах опухолевых клеток нет. 

В послеоперационном периоде – небольшое поступление 
воздуха по дренажам, легкое недорасправлено апикально, 
гиповентиляция и инфильтарция в оставшихся долях. При 
ФБС на 6-е сутки после операции: слизистая бронхов справа 
с очагами гиперемии, в просвете мутная мокрота, выполнена 
санация бронхиального дерева. На 7-е сутки при ФБС в про-
екции устья верхнедолевого бронха справа на медиальной 
стенке главного бронха обнаружен язвенный дефект слизистой 
до 0,3 см, окруженный фибринозным налетом. На 8-е сутки 
правое легкое на рентгенограмме коллабировано. При ФБС в 
правом главном бронхе на задней стенке по верхнему краю 
верхнедолевого бронха обнаружен дефект стенки 2–3 мм, сли-
зистая вокруг белесая. Проведена компьютерная томография, 
на которой также визуализируется ход из главного бронха в 
плевральную полость (рис. 1; 2).

На 13-е сутки дефект в правом главном бронхе увеличился 
до 0,4 см, а на 19-е сутки на фоне нутритивной недостаточности 

(общий белок – 51 г/л, альбумин – 25 %), декомпенсации сахар-
ного диабета (глюкоза крови – 24 г/л), продленной искусствен-
ной вентиляции легких, дефект в бронхе увеличился еще в 
бóльшей степени – до 0,6 см, и возникла полная несостоятель-
ность культи нижнедолевого бронха справа.

Попытки изолировать бронхоплевральную фистулу уста-
новкой клапанного бронхоблокатора, проведением интубаци-
онной трубки в левый главный бронх не увенчались успехом. 
Сформировалась тотальная эмпиема плевры справа со свищом 
главного бронха и полным коллапсом легкого. На 27-е сутки 
после операции наступила смерть больного. Диагноз патолого-
анатомический: «Инвазивная плоскоклеточная карцинома G2 
нижней доли правого легкого рТ2N0M0pL1pV1R0. Осложнения: 
дефект правого главного бронха. Несостоятельность культи 
нижнедолевого бронха справа. Острая эмпиема плевры спра-
ва. Двусторонняя пневмония. Сепсис, синдром полиорганной 
недостаточности. Сопутствующие: ХОБЛ, буллезная болезнь 
легких. Гипертоническая болезнь. Сахарный диабет II тип, 
легкое течение, компенсированный».

О б с у ж д е н и е. В доступной литературе 
встретилось одно сообщение [21] о прямом из-
мерении кровотока культи бронха методом фото-
плетизмографии через бронхоскоп у 97 пациентов 
после пульмонэктомии. Несостоятельность куль-
ти бронха развилась в 10,3 % случаев. Амплитуда 
плетизмограммы величиной 3 мм и менее в сред-
ней части культи зарегистрирована у 8 (80 %) из 
10 пациентов, у которых возникла несостоятель-
ность. Точность прогнозирования осложнения по 
амплитуде пульсового кровотока составила 79,1 %. 
Более точным способом оценки кровотока в стен-
ке бронха служит метод допплеровской лазерной 
флоуметрии [22]. Наиболее детальное исследо-
вание с использованием указанной технологии 
выполнили R. Yamamoto et al. [13], измерившие 
кровоток в слизистой бронхов через бронхоскоп 
у 90 больных раком легкого до операции, во время 
операции после лимфаденэктомии и пересечения 
бронха и на 8–10-е сутки после операции. Пред-
варительно у 7 человек было исключено влияние 
на кровоснабжение анестезии и положения на боку. 

 Рис. 1. Компьютерная томограмма на 8-е сутки  
после операции, аксиальный срез

Fig. 1. Computer tomogram on the 8th day after the operation, 
axial plane

 Рис. 2. Компьютерная томограмма на 8-е сутки  
после операции, сагиттальная реконструкция

Fig. 2. Computer tomogram on the 8th day after the operation,  
a saggital view
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В группах пациентов без предоперационной 
терапии (группа А) и с химиотерапией (группа В) 
не выявлено существенных изменений кровотока 
в слизистой бронха до, во время и после операции. 
Однако в группе больных после предоперацион-
ной лучевой и химиотерапии (группа С) кровоток 
до операции был снижен до 71 % по отношению 
к группе А и еще более значительно уменьшался 
во время операции, восстанавливаясь до исходных 
цифр в послеоперационном периоде. Одновремен-
но с допплеровской флоуметрией на всех этапах два 
бронхоскописта оценивали ишемические измене-
ния слизистой бронха в виде побледнения, язв или 
некроза. Ишемические изменения слизистой отме-
чены при наименьших показателях допплерограмм 
в группе А в 1,4 % случаев, группе В – в 10 %, 
группе С – в 40 %. Именно после радиотерапии раз-
вился единственный некроз и фистула культи брон-
ха после правосторонней пневмонэктомии. Данное 
исследование не выявило отрицательного влияния 
на кровообращение слизистой культи бронха лим-
фаденэктомии и предоперационной химиотерапии. 
Снижение микроциркуляции после пересечения 
бронхиальных артерий, вероятно, может компен-
сироваться хорошо развитыми коммуникациями 
в бронхиальной стенке и увеличением легочного 
кровотока в стенке бронха при лимфаденэкто-
мии. Изменения после лучевой терапии отмечены 
в позднем сроке – от 2 месяцев до 5 лет после ее 
окончания – и обусловлены фиброзом и гиалуро-
низацией артериол. Эти пациенты требуют более 
тщательного укрытия культи бронха.

Клинический материал наиболее подробно осве-
щен в аналитическом обзоре M. Di Maio et al. [10], 
охватывающем 3879 пневмонэктомий с частотой 
несостоятельности культи бронха от 6 до 12 % и ак-
центом на укрытие культи бронха. Однако в пред-
ставленном обзоре имелось лишь одно рандоми-
зированное исследование, касающееся закрытия 
культи межреберными мышцами при сахарном диа-
бете. В нем частота несостоятельности без укрытия 
равнялась 17 %, а при укрытии осложнений не заре-
гистрировано. По данным других исследователей, 
укрытие культи сопровождалось несостоятельно-
стью швов в 6,3 %, тогда как без него – в 4,0 %. 
Такая оценка признана авторами необъективной, 
так как плевризация проводится при более высо-
ком риске возникновения фистулы. В исследовании 
японских авторов [23] среди факторов риска несо-
стоятельности культи бронха наибольшее внимание 
уделяется наличию метастазов в субкаринальных 
лимфоузлах (стадия N2) и ухудшению кровоснаб-
жения бронха вследствие лимфодиссекции с пере-
вязкой бронхиальных артерий. Стадия N2 отмечена 
при бронхоплевральных фистулах в 83,3 % случаев, 
тогда как без этого осложнения – лишь в 15,8 %. 
Обращено внимание на необходимость сохранять 
бронхиальные артерии.

Наиболее тяжелым проявлением ишемии брон-
ха вследствие его скелетизации во время лимфодис-
секции является послеоперационный ишемический 
бронхит [16, 17]. По данным фибробронхоскопии, 
на 5–11-е сутки после резекций легкого по поводу 
рака с систематической лимфодиссекцией ослож-
нение диагностируется в 2,5–3,2 % случаев. Раз-
вивается ПОИБ преимущественно после правосто-
ронних операций и в 62 % случаев локализуется 
в культе бронха, в 32 % – в бронхиальном дереве 
со стороны операции и лишь у 6 % пациентов рас-
пространяется на контрлатеральную сторону [17]. 
У 80 % больных клинические проявления отсут-
ствуют, и лишь в 20 % случаев отмечаются лихо-
радка, лейкоцитоз и повышение С-реактивного про-
теина. Следует отметить, что эти признаки могут 
иметь множество причин в ранние сроки после 
столь травматичных вмешательств, и их нельзя 
отнести к достоверным симптомам. По макроско-
пической картине выделяют истинную ишемию, 
характеризующуюся бледностью или цианозом, 
желтоватым цветом слизистой, выпадением фиб
рина и встречающуюся в 80 % случаев, и некро-
тический вариант, проявляющийся образованием 
язв на слизистой или дефектов стенки бронха и от-
меченный у 20 % пациентов. При благоприятном 
течении истинная ишемия регрессирует в течение 
2–3 недель, а при язвенно-некротическом вариан-
те – в течение 1–2 месяцев [23, 24].

L. Benhamed et al. [24] при наличии эндоскопи-
ческой картины ПОИБ использовали для лечения 
гипербарическую оксигенацию с положительным 
эффектом в 82,4 % случаев. Ухудшение у 17,6 % 
пациентов было связано с необратимыми некроти-
ческими изменениями стенки бронха, что потребо-
вало повторных операций – наложения торакостом 
после пневмонэктомии или удаления оставшейся 
доли легкого по типу пульмонэктомии. Авторы от-
носят к важнейшим патогенетическим факторам 
ПОИБ каринальную лимфаденэктомию во время 
лимфодиссекции. Так, бронхоплевральные фисту-
лы возникли на фоне ПОИБ в 10 % случаев, тог-
да как без нее при отсутствии воспаления стенки 
бронха – лишь в 0,4 %. Успешное лечение ишемии 
с некрозом бронхиального анастомоза с помощью 
гипербарической оксигенации также представлено 
в наблюдении C. Dickhoff et al. [25]. Рекоменда-
ция Y. Satoh et al. [23] не удалять субкаринальные 
лимфоузлы во время верхней лобэктомии для про-
филактики ишемии бронха противоречит онколо-
гической радикальности лечения рака легкого и не 
должна использоваться на практике. 

Число наших исследований микроциркуляции 
в стенке бронха во время пульмонэктомии позво-
ляет проследить общую тенденцию к снижению 
кровотока, но слишком малó для статистической 
обработки. В целом полученные результаты согласу-
ются с данными литературы о влиянии мобилизации 
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бронха на васкуляризацию его тканей. Измерение 
кровотока проведено с наружной стороны стенки 
бронха, тогда как другие авторы [21, 22] исследовали 
микроциркуляцию слизистой оболочки. Ухудшение 
кровоснабжения вследствие мобилизации стенки 
бронха не является критическим и достаточно хо-
рошо компенсируется у пациентов, не относящихся 
к группе риска несостоятельности культи бронха.

Возникновение дефекта в правом главном брон-
хе в представленном наблюдении на 7-е сутки по-
сле операции полностью укладывается в картину 
некротической формы ПОИБ, развившегося в ре-
зультате ишемии бронха. Вероятными факторами, 
способствовавшими некрозу стенки бронха, мог-
ли быть нарушение микроциркуляции вследствие 
лимфодиссекции, сахарный диабет, хроническое 
воспаление в стенке бронха на фоне хронической 
обструктивной болезни легких. Несостоятельность 
культи пересеченного долевого бронха присоеди-
нилась только через 6 суток после возникновения 
фистулы главного бронха на фоне нутритивной не-
достаточности, гнойного эндобронхита и сепсиса. 
При ретроспективном анализе единственным шан-
сом на спасение пациента было выполнение ран-
ней реторакотомии до дестабилизации состояния 
и развития пневмонии контрлатерального легкого. 

В ы в о д ы. 1. Ухудшение кровоснабжения стен
ки бронха при резекции легкого может быть обус
ловлено его избыточным скелетированием во вре-
мя лимфодиссекции. Риск послеоперационных 
осложнений, связанных с ишемией, существенно 
возрастает при коморбидной патологии, предопера-
ционной лучевой терапии, избыточном натяжении 
тканей, ухудшающих микроциркуляцию.

2. Исследование микроциркуляции стенки брон-
ха методом лазерной допплеровской флоуметрии 
показало снижение показателей до 74,5 % от исход-
ных после скелетизации бронха и до 60,2 % после 
лимфодиссекции, подтверждая ухудшение крово
снабжения культи вследствие ее мобилизации. 

3. Пациентам группы риска несостоятельности 
культи необходимо завершать резекцию легко-
го укрытием культи бронха мышечным лоскутом 
на питающей ножке или сальником для улучшения 
васкуляризации и профилактики несостоятельно-
сти швов.

4. Послеоперационный ишемический бронхит 
встречается в 2,5–3,2 % случаев после резекций 
легкого по поводу рака. Его язвенно-некротическая 
форма служит основной причиной несостоятель-
ности культи бронха, а иногда может приводить 
к образованию самостоятельной бронхоплевраль-
ной фистулы. У большинства пациентов наиболее 
позитивное лечебное действие оказывает гипер
барическая оксигенация.
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ЦЕЛЬ. Определение возможности применения хромато-масс-спектрометрического исследования для выбора этио
тропной терапии пациентам с эмпиемой плевры.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проведен анализ результатов обследования и лечения 207 пациентов с эмпи-
емой плевры за период с 2017 по 2018 г. Всем пациентам выполнено бактериологическое исследование 
плеврального экссудата, из них 20 пациентам дополнительно проведено хромато-масс-спектрометрическое 
исследование. Пациенты переведены в специализированный торакальный стационар из других лечебных 
учреждений, где получали курс эмпирической антибактериальной терапии и было выполнено дренирование 
плевральной полости.
РЕЗУЛЬТАТЫ. При бактериологическом исследовании содержимого плевральной полости рост микрофлоры 
обнаружен у 112 (54,1 %) пациентов. Ведущими возбудителями были грамотрицательные бактерии, выделен-
ные из содержимого плевральной полости у 45 % больных при закрытой и у 63,5 % – при открытой эмпиеме 
плевры. Преобладали полиантибиотикорезистентные штаммы P. aeruginosa (30,4 %), K. Pneumoniae (19,6 %) 
и A. baumannii (12,5 %), сохранявшие чувствительность к Полимиксину, а в ряде случаев – к Амикацину. У 25 
(22,3 %) пациентов были обнаружены микромицеты рода Candida. Роста анаэробной микрофлоры не выявлено. 
При хромато-масс-спектрометрическом исследовании плеврального экссудата выявлены марк¸ры 30 таксонов 
бактерий, вирусов и грибов, превышавших норму более чем в 2 раза. Марк¸ры грамотрицательных бактерий не 
были обнаружены. Доля анаэробных микроорганизмов составила 76,6 %, при этом наибольшая концентрация 
выявлена для бактерий рода Clostridium и Eubacterium. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выбор этиотропной терапии пациентам с эмпиемой плевры затруднен в связи с отсутствием 
роста микрофлоры при посевах содержимого плевральной полости у 45,9 % пациентов, а также несовпадением 
результатов бактериологического и хромато-масс-спектрометрического исследования. Диагностические методы 
выявления возбудителей эмпиемы плевры требуют дальнейшего совершенствования.
Ключевые слова: эмпиема плевры, этиотропная терапия, плевральный экссудат, бактериологическое исследо-
вание, возбудитель, газовая хромато-масс-спектрометрия, микробный марк¸р
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В в е д е н и е. Клиника госпитальной хирургии 
Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова 
в течение многих десятилетий изучает проблему 
лечения пациентов с эмпиемой плевры (ЭП) и гной-
но-деструктивными заболеваниями легких (ГДЗЛ) 
[1]. Исследованы этиологические факторы гнойно-
го процесса, разработаны способы верификации 
микроорганизмов для назначения этиотропной 
антибиотикотерапии. Однако проблема лечения ЭП 
не теряет своей актуальности и в настоящее вре-
мя [2]. Острые нагноительные заболевания плевры 
в последние годы имеют тенденцию к росту [3]. По 
данным литературы [1, 4], ЭП развивается как ос-
ложнение у 10–30 % больных абсцессами и гангре-
нами легких. Операции на органах грудной клетки 
осложняются развитием ЭП в 2–5 % случаях [5]. 
Ранения и травмы груди приводят к развитию ЭП 
в 1,4 % случаев, основной причиной при этом яв-

ляется посттравматический плеврит [6]. У 4–20 % 
больных ЭП переходит в хроническую форму [7]. 

Всем пациентам с ЭП при поступлении в специа
лизированный стационар назначается эмпириче-
ская антибактериальная терапия, которая в случае 
необходимости корректируется на основании ре-
зультатов бактериологического исследования [7, 
8]. Для проведения исследования требуется посев 
образца клинического материала на специальные 
питательные среды с последующей идентификаци-
ей выделенных чистых культур на основании комп
лекса морфологических и биохимических свойств 
микроорганизмов и определение чувствительности 
возбудителей к антибактериальным препаратам. 
На проведение данного исследования требуется от 
48 до 72 ч, что препятствует быстрому назначению 
этиотропной терапии инфекционным больным. 
Недостатком бактериологического исследования 
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The OBJECTIVE was to determine the possibility of using chromatography-mass spectrometry to select causal treat-
ment for patients with pleural empyema.
METHODS AND MATERIALS. The analysis of the results of examination and treatment of 207 patients with pleural 
empyema for the period from 2017 to 2018 was done. All patients underwent bacteriological examination, twenty pa-
tients from them underwent chromato-mass-spectrometric examination of pleural exudate.
RESULTS. Patients were transferred to a specialized thoracic hospital from other medical institutions, where they 
received a course of empirical antibacterial therapy and drainage of the pleural cavity was performed. Bacteriologi-
cal examination of the contents of the pleural cavity was positive in 112 (54.1 %) patients. The leading pathogens 
were gram-negative bacteria isolated from the contents of the pleural cavity in 45 % of patients with closed and 
63.5 % – open pleural empyema. Polyantibiotic-resistant stocks of P. aeruginosa (30.4 %), K. pneumoniae (19.6 %) 
and A. baumannii (12.5 %) prevailed, which remained sensitive to polymyxin and, in some cases, to amikacin. In 25 
(22.3 %) patients, micromycetes of the genus Candida were found. No growth of anaerobic microflora was detected. 
Chromato-mass-spectrometric examination of pleural exudate revealed markers of 30 taxa of bacteria, viruses and 
fungi that exceeded the norm by more than two times. Markers of gram-negative bacteria were not detected. The 
proportion of anaerobic microorganisms was 76.6 %, with the highest concentration found for bacteria of the genus 
Clostridium and Eubacterium.
CONCLUSION. The choice of causal treatment for patients with pleural empyema is difficult due to the negative cul-
turing from the contents of the pleural cavity in 45.9 % of patients, as well as the discordance between the results 
of bacteriological and chromato-mass-spectrometric studies. Diagnostic methods for detecting pathogens of pleural 
empyema require further improvement.
Keywords: pleural empyema, causal treatment, pleural exudate, bacteriological examination, pathogen, gas chromato-
mass-spectrometry, microbial marker
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является также невозможность оценить роль не-
культивируемых микроорганизмов.

Существуют различные молекулярно-биологи-
ческие методы исследования, позволяющие выяв-
лять возбудителя инфекции, обладающие высокой 
специфичностью и чувствительностью, скоростью 
и универсальностью. Так, с целью сокращения вре-
мени идентификации возбудителей применяются 
методы молекулярной диагностики, основанные 
на принципе полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
[9]. К недостаткам технологий на основе ПЦР сле-
дует отнести ограниченный перечень идентифици-
руемых патогенов и невозможность количествен-
ной оценки, риск контаминации образцов во время 
подготовки проб, необходимость наличия сложного 
и дорогостоящего оборудования. 

В настоящее время в практику внедряются фи-
зико-химические методы идентификации микро-
организмов, обладающие высокими временными 
характеристиками и специфичностью. Так, ме-
тод матричной лазерной десорбционной иони-
зационной времяпролетной масс-спектрометрии 
(MALDI-TOF MS) позволяет сокращать время 
идентификации до нескольких минут [10], но для 
его использования необходимо предварительное 
выделение чистой культуры возбудителя. Поиск на-
дежных методов лабораторного исследования про-
должается. Одним из предложенных подходов яв-
ляется метод газовой хромато-масс-спектрометрии 
(ГХМС) – метод масс-спектрометрии молекуляр-
ных признаков микроорганизмов, позволяющий 
одновременно измерять более сотни микробных 
маркёров в анализируемом материале без предва-
рительного посева на питательные среды [11]. Он 
основан на качественном и количественном опре-
делении жирных кислот и альдегидов, а также их 
производных, входящих в состав клеточных стенок 
бактерий. ГХМС – комбинация двух аналитических 
инструментов: газовой хроматографии, обеспечи-
вающей высокоэффективное разделение компо-
нентов сложных смесей в газовой фазе, и масс-
спектрометрии, позволяющей идентифицировать 
как известные, так и неизвестные компоненты 
смеси [12, 13]. В 2010 г. Росздравнадзором разре-
шено применение данного метода в качестве новой 
медицинской технологии «Оценка микроэкологи-
ческого статуса человека методом хромато-масс-
спектрометрии» на территории Российской Феде-
рации (Разрешение ФС 2010/038 от 24.12.2010 г.). 
Показанием к применению данной медицинской 
технологии является выявление и уточнение этио
логии инфекционно-воспалительного процесса при 
любых нозологических формах заболеваний в кли-
нической практике [10, 14].

Цель исследования – определить возможность 
применения хромато-масс-спектрометрического 
исследования для выбора этиотропной терапии 
пациентам с эмпиемой плевры.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. За 2017–2018 гг. в кли-
нике госпитальной хирургии Военно-медицинской академии 
им. С. М. Кирова проходили лечение 207 пациентов с ЭП. 
Среди них было 148 (71,5 %) мужчин и 59 (28,5 %) женщин. 
Медиана возраста составила 45 [18; 70] лет. Критериями исклю-
чения были возраст младше 18 и старше 70 лет, туберкулез, 
рак легкого, прогрессирующие неизлеченные заболевания в 
терминальной стадии, ВИЧ и выраженный вторичный иммуно-
дефицит (например, после высокодозной полихимиотерапии). 
Забор клинического материала проводили во время торакоцен-
теза и дренирования плевральной полости в день поступления 
пациента до назначения антибактериальной терапии.

Всем пациентам проведено бактериологическое иссле-
дование плеврального экссудата. 20 пациентам выполнены 
хромато-масс-спектрометрический анализ плеврального экс-
судата и одновременное бактериологическое исследование.

Для бактериологического исследования плеврального 
экссудата использовали аэробные и анаэробные флаконы для 
анализатора Bact/Alert3D, готовые питательные среды: колум-
бийский агар с 5 %-й бараньей крови, шоколадный агар, агар 
Сабуро, агар Шедлера. Идентификацию выделенных микро-
организмов, а также определение их чувствительности к 
антибиотикам проводили на бактериологическом анализаторе 
Vitek-2.

Для хромато-масс-спектрометрического исследования 
плевральной жидкости собранный материал подвергался 
метанолизу в 400 мкл 1 М HCl в метаноле в течение 50 мин 
при 80 °С. В результате реакции метанолиза сложных липидов 
жирные кислоты освобождались в виде метиловых эфиров. 
Исследование проводили в соответствии с разработанным про-
токолом. Площади пиков маркёров интегрировали автомати-
чески по заданной программе с использованием внутреннего 
стандарта. Для количественного расчета использовали данные 
калибровки по дейтерированной тридекановой кислоте. 

В соответствии с представленным в литературе вырабо-
танным ранее статистическим критерием подсчета результатов 
метода ГХМС [15], считали, что отклонение от нормы при-
обретает клиническую значимость в том случае, когда чис-
ленность микроорганизмов изменяется вдвое. За показатель 
нормы принимали содержание микробных маркёров в цельной 
крови. Выявленные микроорганизмы делили на группы рези-
дентных бактерий, которые выделяются в норме более чем в 
50 % случаев, транзиторных – менее чем в 50 % случаев, а 
также микроскопических грибов, вирусов и микроорганизмов, 
которые в норме не встречаются. 

Статистическую оценку значимости различий частоты слу-
чаев в группах пациентов проводили при помощи построения 
таблиц сопряженности и определения критерия χ-квадрат и 
двухстороннего точного критерия Фишера. 

Р е з у л ь т а т ы. Из обследованных 207 па-
циентов у 157 (75,8 %) человек ЭП развилась как 
осложнение парапневмонического плеврита. ГДЗЛ 
привели к развитию ЭП у 26 (12,4 %) пациентов. 
У 13 (6,2 %) больных ЭП развилась как осложне-
ние травмы грудной клетки. Операции на органах 
грудной клетки привели к развитию ЭП у 8 (4,1 %) 
человек, в 3 (1,4 %) наблюдениях ЭП развилась 
в результате попадания инородных тел в трахео-
бронхиальное дерево. Открытая ЭП (1-я группа) 
с бронхоплевральным сообщением – у 88 (42,5 %). 
Закрытая ЭП (2-я группа) выявлена у 119 (57,5 %) 
пациентов. У всех больных диагностирована внутри
больничная инфекция.
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При микробиологическом исследовании плев-
рального экссудата у 207 пациентов с ЭП рост микро
флоры обнаружен только в 112 (54,1 %) случаях. 
Всего от 112 пациентов выделен 131 клинический 
изолят, в том числе 22 штамма грамположительных 
бактерий (ГПБ), 84 – грамотрицательных бактерий 
(ГОБ) и 25 – микромицетов. У 94 (84 %) обследован-
ных были выделены монокультуры, а у 17 (15,1 %) – 
ассоциации из 2, а в 1 (0,9 %) случае – 3 возбудителей. 
ГПБ выделены из образца клинического материала 
21 (18,8 %) пациента (S. epidermidis – 6,3 %, S. hae-
molyticus – 5,4 %, S. aureus – 4,5 %, E. faecalis – 2,7 %, 
S. viridans – 0,9 %). ГОБ получены от 78 (69,6 %) па-
циентов с ЭП, при этом энтеробактерии (ЭБ) выделе-
ны от 34 (30,4 %) больных (K. pneumoniae – 19,6 %, 
E. coli – 6,3 %, E. cloacae – 3,6 %, C. freundii – 0,9 %); 
неферментирующие грамотрицательные бактерии 
(НГОБ) – от 50 (44,6 %) пациентов (P. aeruginosa – 
30,4 %, A. baumannii – 12,5 %, A. faecalis – 1,8 %). 
Грибы рода Candida были обнаружены в 25 (22,3 %) 
наблюдениях (табл. 1).

При сопоставлении спектра микроорганизмов, 
выделенных из плеврального экссудата пациентов 
с открытой (1-я группа) и закрытой (2-я группа) ЭП, 
было обнаружено, что рост микрофлоры достоверно 
чаще выявлялся у пациентов 1-й группы (в 60 слу-
чаях из 88; 68,2 %), чем у пациентов 2-й (в 52 из 
119 наблюдений; 43,7 %) (р=0,0005). Обнаруже-
но, что ГПБ чаще принимали участие в развитии 

инфекционно-воспалительного процесса при закры-
той ЭП (в 14 (26,9 %) случаев), чем при открытой 
ЭП (у 7 (11,7 %) пациентов) (р=0,0391) (табл. 2). 

ГОБ преобладали в спектре возбудителей как 
открытой, так и закрытой ЭП. Они обнаружены 
в плевральном экссудате у 45 (75 %) больных с от-
крытой ЭП и у 33 (63,5 %) пациентов с закрытой, 
причем различие не было статистически значимым 
(р=0,5741). С равной частотой выделялись ЭБ, ко-
торые обнаружены у 18 (34,6 %) больных с закры-
той ЭП и 16 (26,7 %) пациентов с открытой ЭП 
с бронхоплевральным сообщением. Среди них от-
мечено значимое выделение Enterobactercloacae – 
4 (7,7 %) пациента с закрытой ЭП, тогда как при 
открытой ЭП с бронхоплевральным сообщением 
данный возбудитель не определялся (р=0,0351).

Вместе с тем установлено значимое различие 
частоты случаев выделения НГОБ (33 случая (55 %) 
при открытой и 17 случаев (32,7 %) при закрытой 
ЭП) (р=0,0179). При этом статистически значимым 
оказалось различие частоты выделения P. aerugi-
nosa, которая при открытой ЭП встречалась почти 
в 3 раза чаще, чем при закрытой (р=0,0052). Грибы 
рода Candida несколько чаще выделялись у паци-
ентов с закрытой ЭП (14 больных, 26,9 %), чем 
с открытой (11 больных, 18,3 %), но эти различия 
не были статистически значимыми (р=0,3006). 

Среди общего числа пациентов роста микро-
флоры не обнаружено в 95 (45,9 %) случаях, что 

Т а б л и ц а  1

Спектр микроорганизмов, выделенных из плеврального экссудата пациентов с эмпиемой плевры (n=112)

T a b l e  1

Spectrum of microorganisms isolated from pleural exudate of patients with pleural empyema (n=112)

 Микроорганизмы
Число случаев выделения клинического изолята

абс. (n) %

Staphylococcus aureus 5 4,5

Staphylococcus epidermidis 7 6,3

Staphylococcus haemolyticus 6 5,4

Streptococcus viridans 1 0,9

Enterococcus faecalis 3 2,7

Всего ГПБ 21 18,8

Citrobacterfreundii 1 0,9

Enterobactercloacae 4 3,6

Escherichiacoli 7 6,3

Klebsiellapneumoniae 22 19,6

Всего ЭБ 34 30,4

Acinetobacter baumannii 14 12,5

Alcaligenesfaecalis 2 1,8

Pseudomonasaeruginosa 34 30,4

Всего НГОБ 50 44,6

Всего ГОБ 78 69,6

Candida spp. 25 22,3

Всего пациентов с наличием роста возбудителей 112 100,0
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указывает на необходимость применения дополни-
тельных методов диагностики возбудителей ЭП. 
С этой целью использовали метод ГХМС, который, 
по литературным данным [16], позволяет качествен-
но и количественно выявить в исследуемом образце 
содержание микробных маркёров более чем 50 ви-
дов и родов бактерий, микромицетов и вирусов, 
а результаты измерения концентраций микробных 
маркёров в крови с последующей реконструкци-
ей микробного сообщества позволяют определить 
изменение общего микроэкологического статуса 
больного, а также состав микст-инфекции в очаге 
поражения. Результаты измерения микробных мар-
кёров путем ГХМС-анализа плеврального экссудата 
у 20 пациентов с ЭП позволили определить измене-
ния микроэкологического статуса больных. У 6 об-
следованных пациентов с ЭП не было обнаружено 
изменений показателей содержания микробных 
маркёров в плевральном экссудате, а у 14 выявлены 
превышения этих значений в разных сочетаниях. 
Более чем у половины пациентов отмечалось дву-
кратное превышение маркёров таких возбудителей, 
как Actinomycesviscosus, бактерий рода Clostridium 
(C. perfringens, C. propionicum, C. ramosum, C. tetani), 
Eubacterium spp., Fusobacterium, Streptococcus 
mutans). У 4–10 пациентов определялось двукрат-
ное превышение уровня маркёров Lactobacillus spp., 

Propionibacterium freudenreichii, Rhodococcus spp., 
Staphylococcus, Streptococcus spp. В единичных слу-
чаях было выявлено повышение уровня маркёров 
Alcaligenes spp., Eggerthella lentа, Lactococcus spp., 
Nocardia asteroides, Prevotella spp., Ruminococcus 
spp., Staphylococcus epidermidis, Streptomyces spp. 
В плевральном экссудате 5 пациентов выявлено 
повышение уровня маркёров микроскопических 
грибов. Отмечалось более чем двукратное превы-
шение уровня маркёров вируса Эпштейна – Барр 
и Herpes simplex у 7 пациентов. 

При бактериологическом исследовании тех же 
образцов плеврального экссудата у 10 из 20 иссле-
дованных проб роста микрофлоры не обнаружено. 
В пробах остальных 10 пациентов были выявле-
ны грибы рода Candida (5 случаев), P. aeruginosa 
(4 случая), S. aureus (3 случая). Выделялись так-
же единичные штаммы K. pneumoniae, E. coli, 
Acinetobacter, S. haemolyticus, Burkholderia cepacia, 
S. pneumoniae в различных сочетаниях.

При сравнительном анализе результатов пред-
ставленных методов определения возбудителей 
ЭП выявлено, что у 5 пациентов при отсутствии 
роста микрофлоры, по результатам традиционно-
го микробиологического исследования, также не 
определяется повышенное содержание микробных 
маркёров при хромато-масс-спектрометрическом 

Т а б л и ц а  2

Спектр микроорганизмов, выделенных из плеврального экссудата пациентов с открытой (n=60)  
и закрытой эмпиемой плевры (n=52)

T a b l e  2

Spectrum of microorganisms isolated from pleural exudate of patients with open (n=60)  
and closed pleural empyema (n=52)

Микроорганизмы
Открытая эмпиема плевры Закрытая эмпиема плевры

χ2 p
абс. (n) % абс. (n) %

Staphylococcus aureus 1 1,7 4 7,7 2,16 0,1415

Staphylococcusepidermidis 2 3,3 5 9,6 1,65 0,1990

Staphylococcushaemolyticus 1 1,7 5 9,6 3,11 0,0780

Streptococcusviridans 0 0 1 1,9 1,14 0,2852

Enterococcus faecalis 3 5,0 0 0 2,54 0,1108

Всего ГПБ 7 11,7 14 26,9 2,90 0,0391

Citrobacterfreundii 0 0 1 1,9 1,14 0,2852

Enterobactercloacae 0 0 4 7,7 4,44 0,0351

Escherichiacoli 3 5,0 4 7,7 0,30 0,5817

Klebsiellapneumoniae 13 21,7 9 17,3 0,23 0,6346

Всего ЭБ 16 26,7 18 34,6 0,44 0,5056

Acinetobacter baumannii 6 10,0 8 15,4 0,57 0,4492

Alcaligenes faecalis 2 3,3 0 0 1,71 0,1913

Pseudomonas aeruginosa 25 41,7 9 17,3 7,82 0,0052

Всего НГОБ 33 55,0 17 32,7 5,61 0,0179

Всего ГОБ 45 75,0 33 63,5 0,32 0,5741

Candida spp. 11 18,3 14 26,9 1,07 0,3006

Всего пациентов с наличием роста 
возбудителей

60 100,0 52 100,0
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анализе, а в 5 наблюдениях при отсутствии роста 
микрофлоры выявлено увеличенное содержание раз-
личных микроорганизмов. Ни в одном из 5 случаев 
высева грибов рода Candida не выявлено нарушений 
содержания маркёров этих микроорганизмов при ис-
следовании методом ГХМС. Маркёры ГОБ порядка 
Enterobacterales и P. aeruginosa при хромато-масс-
спектрометрическом исследовании не выявлены, 
тогда как при микробиологическом исследовании 
эти бактерии были обнаружены в пробах 6 паци-
ентов. Следует отметить, что у 9 из 10 пациентов 
с выявленными при бактериологическом исследо-
вании возбудителями отмечались разнонаправлен-
ные нарушения содержания микробных маркёров 
в исследованных образцах клинического материала. 

Перед получением результатов бактериоло-
гического и хромато-масс-спектрометрического 
исследований всем пациентам при поступлении 
в стационар назначалась эмпирическая антибакте-
риальная терапия. При этом если пациентам про-
водилась антибиотикопрофилактика (АБТ) перед 
переводом в наш стационар, то схему назначенной 
АБТ не изменяли. Коррекцию схемы АБТ прово-
дили по результатам полученных данных по чув-
ствительности к антибактериальным препаратам. 

По результатам проведенной терапии, среди 
всех пациентов летальность составила 8 (3,9 %) 
случаев, с улучшением выписаны 79 (38,2 %) па-
циентов и выздоровели 120 (57,9 %) человек. 

О б с у ж д е н и е. У обследованных нами паци-
ентов с ЭП чаще всего из содержимого плевральной 
полости выделяются ГОБ, которые являются глав-
ными возбудителями внутрибольничной инфекции 
и устойчивы ко многим антибактериальным пре-
паратам. Преобладали полиантибиотикорезистент-
ные штаммы P. aeruginosa (30,4 %), K. Pneumoniae 
(19,6 %) и A. Baumannii (12,5 %), сохранявшие 
чувствительность к Полимиксину, а в ряде случа-
ев – к Амикацину. У 25 (22,3 %) пациентов были 
обнаружены микромицеты рода Candida. Высокая 
частота их присутствия в плевральном экссудате 
больных ЭП может быть связана с длительным 
течением заболевания и предшествующими кур-
сами антибактериальной терапии при предыдущих 
госпитализациях.

Можно отметить, что спектр возбудителей ЭП 
изменился по сравнению с предыдущими годами. 
На современном этапе выявлена ключевая роль ГОБ 
в развитии как закрытой, так и открытой ЭП с брон-
хоплевральным сообщением, тогда как в публика-
циях за период с 1990 по 2010 г. [4] отмечено, что 
ГОБ преимущественно выделялись из содержимого 
плевральной полости у пациентов с открытой ЭП, 
а при закрытой ЭП ведущими возбудителями были 
представители грамположительной микрофлоры.

Всего при хромато-масс-спектрометрическом 
исследовании содержимого плевральной полости 
у пациентов с ЭП выявлено 30 таксонов микро

организмов, маркёры которых превышают норму 
более чем в 2 раза, а также маркёры вирусов и ми-
кромицетов. Наиболее часто выявлялись маркёры 
анаэробных микроорганизмов, доля которых соста-
вила 76,6 %, при этом наибольшая концентрация 
выявлена для бактерий рода Clostridium и Eubac-
terium. Данные микроорганизмы являются род-
ственными и составляют нормальную кишечную 
микробиоту организма человека. Ведущим пред-
ставителем рода Clostridium была C. perfringens, 
которую нельзя недооценивать при любых концент
рациях: она образует, как минимум, 12 идентифи-
цированных токсинов и энтеротоксин, мишенями 
которых являются биологические мембраны в раз-
личных тканях. Вместе с тем следует учитывать, 
что липидные компоненты – микробные маркёры – 
могут принадлежать погибшим микроорганизмам 
кишечной микрофлоры, распространяющимся по 
организму человека. В очаге поражения могут при-
сутствовать специфические маркёры микроорга-
низмов, но не живые микробы, причем концентра-
ция соответствующего маркёра пропорциональна 
содержанию микроба в организме человека [16].

Для адекватного лечения пациентов с эмпиемой 
плевры необходим комплексный подход с исполь-
зованием как микробиологического исследования, 
так и хромато-масс-спектрометрического анализа, 
что в совокупности позволяет определить роль как 
аэробной, так и анаэробной микрофлоры, а также 
вирусов и грибов в развитии инфекционного про-
цесса. Возможно, дренирование плевральной по-
лости и эмпирическая антибактериальная терапия 
оказывают влияние на жизнеспособность анаэроб-
ных бактерий при эмпиеме плевры, что объясня-
ет отсутствие «живых» анаэробных бактерий при 
бактериологическом посеве содержимого плев-
ральной полости и наличие большого количества 
маркёров анаэробных бактерий при хромато-масс-
спектрометрическом исследовании. В случае отсут-
ствия роста культуры и выявления маркёров микро-
организмов методом хромато-масс-спектрометрии 
в настоящее время можно рекомендовать исполь-
зование общепринятых схем этиотропной АБТ 
при ЭП. На наш взгляд, приведенные результаты 
можно трактовать как отклонения микроэкологиче-
ского статуса организма больных от гомеостаза, но 
клиническая значимость полученных данных для 
выявления этиологии ЭП не ясна и требует про-
ведения дальнейших исследований.

В ы в о д ы. 1. Наиболее частой причиной ЭП 
у обследованных больных являлся парапневмо-
нический плеврит (75,8 %). Ведущими возбуди-
телями как закрытой, так и открытой эмпиемы 
плевры с бронхоплевральным сообщением были 
грамотрицательные микроорганизмы, выделенные 
у 45 и 63,5 % пациентов соответственно. 

2. Среди возбудителей инфекционно-воспа-
лительных процессов в плевральной полости 
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преобладали P. аeruginosa, выявленные у 34 
(30,4 %), K. pneumoniae – у 22 (19,6 %), A. bau-
mannii – у 14 (12,5 %) и микромицеты рода Can-
dida – у 25 (22,3 %) пациентов. Выраженную 
полирезистентность и частое выделение штаммов 
P. aeruginosa, K. pneumoniae и A. baumannii из кли-
нического материала необходимо учитывать при 
назначении антибактериальной терапии.

3. Несмотря на позиционируемые преимуще-
ства газовой хромато-масс-спектрометрии, ее ре-
зультаты неоднозначны и не дают возможности 
применения метода для назначения этиотропной 
терапии, поэтому требуется комплексный подход 
с использованием классического бактериологиче-
ского исследования, что в совокупности позволит 
уточнить роль аэробной и анаэробной микрофлоры, 
а также вирусов и грибов в развитии инфекцион-
ного процесса при ЭП.

4. Отсутствие роста микрофлоры при посевах 
содержимого плевральной полости у 45,9 % паци-
ентов, а также несовпадение результатов микро-
биологического исследования и хромато-масс-
спектрометрического анализа свидетельствуют 
о том, что диагностические методы выявления воз-
будителей эмпиемы плевры требуют дальнейшего 
совершенствования.

Конфликт интересов
Авторы заявили об отсутствии конфликта интересов. 

Conflict of interest
The authors declare no conflict of interest. 

Соответствие нормам этики
Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимав-

ших участие в исследовании, включая получение информированного 
согласия в тех случаях, когда оно необходимо, и правила обращения 
с животными в случаях их использования в работе. Подробная инфор-
мация содержится в Правилах для авторов. 

Compliance with ethical principles
The authors confirm that they respect the rights of the people 

participated in the study, including obtaining informed consent when it 
is necessary, and the rules of treatment of animals when they are used 
in the study. Author Guidelines contains the detailed information. 

 
ЛИТЕРАТУРА 

1.   Бисенков Л. Н., Чуприна А. П., Гладышев Д. В. Возможности тора-
коскопии при эмпиеме плевры // Материалы XIII Национального 
конгресса по болезням органов дыхания. 2003. С. 43.

2.   Ионов П. М., Елькин А. В., Дейнега И. В. и др. Этиология и клиниче-
ские формы нагноительных заболеваний легких и плевры у ВИЧ-
инфицированных больных // Вестн. хир. им. И. И. Грекова. 2019. 
Т. 178, № 4. С. 10–14. 

3.   Farjah F., Symons R. G., Krishnadasan B. et al. Management of pleural 
space infections : a population-based analysis // J. Thorac. Cardiovasc. 
Surg. 2007. Vol. 133, № 2. P. 346–351. 

4.    Амарантов Д. Г., Хоринко А. В., Косарева П. В. Этиология, патогенез, 
клиника, диагностика и лечение эмпиемы плевры. Современные 
представления (Обзор литературы) // Вестн. Урал. мед. акад. науки. 
2016. Т. 3. С. 61–74. 

5.   Петухов В. И., Русецкая М. О. Клинико-лабораторная диагностика 
и лечение гнойных заболеваний легких и плевры // Вестн. Витеб. 
гос. мед. ун-та. 2009. Т. 8, № 4. С. 1–12.

6.   Даниелян Ш. Н., Абакумов М. М., Черненькая Т. В. Гнойные ослож-
нения закрытой травмы груди // Хирургия. Журн. им. Н. И. Пирогова. 
2011. Т. 3. С. 19–25. 

7. Кубраков К. М., Абодовский С. А., Подолинский Ю. С. и др. 
Антибиотикорезистентность возбудителей эмпиемы плевры // Вестн. 
Витеб. гос. мед. ун-та. 2016. Т. 15, № 6. С. 54–61. 

8.   Иванов Ф. В., Ивченко Е. В., Котив Б. Н. и др. Эффективность раци-
ональной антибактериальной терапии у больных эмпиемой плевры 
в условиях лечебного учреждения // Вестн. Росс. воен.-мед. акад. 
2012. Т. 4. С. 8–11. 

9.   Wallet F., Nseir S., Baumann L. et al. Preliminary clinical study using a 
multiplex real-time PCR test for the detection of bacterial and fungal DNA 
directly in blood // Clin. Microbiol. Infect. 2010. Vol. 16, № 6. Р. 774–779. 

10. Schmidt V., Jarosch A., März P. et al. Rapid identification of bacteria 
in positive blood culture by matrixassisted laser desorption ionization 
time-of-flight mass spectrometry // Eur. J. Clin. Microbiol. Infect. Dis. 
2012. Vol. 31, № 3. Р. 311–317. 

11. Осипов Г. А., Федосова Н. Ф., Лядов К. В. Количественный insitu 
микробиологический анализ по липидным маркерам в биологиче-
ских жидкостях с использованием метода газовой хроматографии-
масс-спектрометрии // Здравоохранение и мед. технологии. 2007. 
Т. 5. С. 20–23. 

12. Жевелик О. Д., Шмиголь М. В. Применение метода масс-спектро
метрии микробных маркеров при септическом состоянии // 
Здравоохранение Югры: опыт и инновации. 2019. Т. 2. С. 35–36. 

13. Колмык В. А., Насыров Р. А., Кутушева Г. Ф. Сравнительный анализ 
иммуногистохимического и хромато масс спектрометрического 
исследований в диагностике этиологического фактора хронического 
эндометрита // Медицина: теория и практика. 2019. Т. 4. С. 267–268. 

14. Струкова Е. Г., Ефремов А. А., Гонтова А. А. и др. Определение микро
экологического статуса и диагностика инфекций организма челове-
ка с использованием метода хромато-масс-спектрометрии // Журн. 
Сиб. федер. ун-та : Химия. 2009. Т. 4. С. 351–357. 

15. Beloborodova N. V., Osipov G. A. Small molecules originating from microbes 
(SMOM) and their role in microbes-host relationship // Microbial ecology 
in Health and Disease. 2000. Vol. 12, № 1. Р. 12–21. 

16. Киселев В. В., Андрейцева О. И., Бойко Н. Б. и др. Микроэкологический 
статус кандидатов на пересадку печени // Трансплантология. 2010. 
Т. 1. С. 37–45. 

REFERENCES
1.   Bisenkov L. N., Chuprina A. P., Gladyshev D. V. Vozmozhnosti torakos-

kopii pri empieme plevry. Materialy XIII Natsional’nogo kongressa po 
boleznyam organov dykhaniya. 2003:43. (In Russ.).

2.   Ionov P. M., Elikin А. V., Deinega I. V., Yakovlev G. A., Shevtsova М. А. 
Etiology and clinical forms of lungs and pleura suppurative diseases of 
HIV-infected patients. Grekov’s Bulletin of Surgery. 2019;178(4):10–14. 
(In Russ.).

3.  Farjah F., Symons R. G., Krishnadasan B., Wood D. E., Flum D. R. 
Management of pleural space infections: a population-based analysis. 
J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 2007;133(2):346–351. 

4.    Amarantov A. G., Khorinko A. V., Kosareva P. V. Etiology, clinical picture, 
diagnosis and treatment of pleural empyema. Current notion (review of 
literature). Journal of ural medical academic science. 2016;3:61–74. 
(In Russ.).

5.  Petukhov V. I., Rusetskaya M. O. Kliniko-laboratornaya diagnostika 
i lechenie gnoinykh zabolevanii legkikh i plevry. Vestnik Vitebskogo 
gosudarstvennogo medicinskogo universiteta. 2009;8(4):1–12. 
(In Russ.).

6. Danielyan Sh. N., Abakumov M. M., Chernenkaya T. V. Septic 
complications of the closed thoracic trauma. Khirurgiia. Zhurnal imeni 
N. I. Pirogova. 2011;3:19–25. (In Russ.).

7.    Kubrakov K. M., Abodovsky S. A., Podolinsky Y. S., Ermashkevich S. N., 
Chulkov A. A. The antibiotic resistance of pleural empyema pathogens. 
Vestnik Vitebskogo gosudarstvennogo meditsinskogo universiteta. 
2016;15(6):54–61. (In Russ.).

8.   Ivanov F. V., Ivchenko E. V., Kotiv B. N., Barinov O. V., Suborova T. N. 
Effectiveness of rational antibacterial therapy in patients with pleural 
empyema under conditions of medical institutions. Vestnik Rossiiskoi 
voenno-meditsinskoi akademii. 2012;4:8–11. (In Russ.).

9.   Wallet F., Nseir S., Baumann L., Herwegh S., Sendid B., Boulo M., Roussel-
Delvallez M., Durocher A. V., Courcol R. J. Preliminary clinical study using 



47

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2020 • Vol. 179 • № 3 • P. 40–47 Kotiv B. N. et al.

a multiplex real-time PCR test for the detection of bacterial and fungal DNA 
directly in blood. Clin. Microbiol. Infect. 2010;16(6):774–779. 

10. Schmidt V., Jarosch A., März P., Sander C., Vacata V., Kalka-Moll W. 
Rapid identification of bacteria in positive blood culture by matrixassisted 
laser desorption ionization time-of-flight mass spectrometry. Eur. J. Clin. 
Microbiol. Infect. Dis. 2012;31(3):311–317. 

11. Osipov G. A., Fedosova N. F., Lyadov K. V. Kolichestvennyi in situ mikro
biologicheskii analiz po lipidnym markeram v biologicheskikh zhid-
kostyakh s ispol’zovaniem metoda gazovoi khromatografii-mass-spe-
ktrometrii. Zdravookhranenie i meditsinskie tekhnologii. 2007;5:20–23. 
(In Russ.).

12. Zhevelik O. D., Shmigol’ M. V. Primenenie metoda mass-spektrometrii 
mikrobnykh markerov pri septicheskom sostoyanii. Zdravookhranenie 
Yugry: opyt i innovatsii. 2019;2:35–36. (In Russ.).

13. Kolmyk V. A., Nasyrov R. A., Kutusheva G. F. Sravnitel’nyi analiz immu-
nogistokhimicheskogo i khromatomassspektrometricheskogo issledova-
nii v diagnostike etiologicheskogo faktora khronicheskogo endometrita. 
Medicine: theory and practice. 2019;4:267–268. (In Russ.).

14. Strukova E. G., Efremov A. A., Gontova A. A., Osipov G. A., Sarmatova N. I. 
Definition of the Microecological Status and Diagnosis of the Human’s 
Infections, using the Method of Chromato-Mass-Spectrometry Journal 
of Siberian Federal University: Chemistry. 2009;4:351–357. (In Russ.).

15. Beloborodova N. V., Osipov G. A. Small molecules originating from mic
robes (SMOM) and their role in microbes-host relationship. Microbial 
ecology in Health and Disease. 2000;12(1):12–21. 

16. Kiselev V. V., Andreitseva O. I., Boiko N. B., Osipov G. A., Fedosova N. F., 
Lyadov K. V. The microecological status of candidates for liver trans-
plantation. Transplantologiya. 2010;1:37–45. (In Russ.).

Информация об авторах:
Котив Богдан Николаевич, доктор медицинских наук, генерал-майор медицинской службы, заместитель начальника по учебной и научной работе, Воен-
но-медицинская академия им. С. М. Кирова (Санкт-Петербург, Россия), ORCID: 0000-0001-5609-0517; Дзидзава Илья Игоревич, доктор медицинских наук, 
начальник кафедры и клиники госпитальной хирургии, полковник медицинской службы, Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова (Санкт-Петербург, 
Россия), ORCID: 0000-0002-5860-3053; Суборова Татьяна Николаевна, доктор биологических наук, старший научный сотрудник Научно-исследовательского 
центра, Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова (Санкт-Петербург, Россия), ORCID: 0000-0002-6783-1920; Валиев Георгий Валерьевич, старший 
лейтенант медицинской службы, адъюнкт кафедры и клиники госпитальной хирургии, Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова (Санкт-Петербург, 
Россия), ORCID: 0000-0001-9758-8848; Баринов Олег Владимирович, доктор медицинских наук, заместитель начальника кафедры и клиники госпитальной 
хирургии, полковник медицинской службы, Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова (Санкт-Петербург, Россия), ORCID: 0000-0003-0084-8338; Дейнега 
Игорь Владимирович, кандидат медицинских наук, зав. отделением гнойной торакальной хирургии, Городская Покровская больница (Санкт-Петербург, 
Россия), ORCID: 0000-0002-0776-3006; Ворошилова Татьяна Михайловна, кандидат медицинских наук, зав. лабораторией бактериологических исследова-
ний, Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А. М. Никифорова (Санкт-Петербург, Россия), ORCID: 000-0003-1630-7202; Лишенко 
Виктор Владимирович, кандидат медицинских наук, доцент кафедры и клиники госпитальной хирургии, Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова 
(Санкт-Петербург, Россия), ORCID: 0000-0001-6050-4735; Платонова Анна Геннадьевна, ведущий специалист, Лаборатория микробной хроматографии ООО 
«Медбазис» (Санкт-Петербург, Россия), ORCID: 0000-0002-3344-8026; Шведюк Виктор Владимирович, кандидат медицинских наук, начальник отделения 
гнойной хирургии клиники госпитальной хирургии, Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова (Санкт-Петербург, Россия), ORCID: 0000-0003-1294-6488.

Information about authors:
Kotiv Bogdan N., Dr. of Sci. (Med.), Major General of Medical Service, Deputy Head for Academic and Scientific Work, Military Medical Academy (Saint Petersburg, 
Russia), ORCID: 0000-0001-5609-0517; Dzidzava Il’ya I., Dr. of Sci. (Med.), Head of the Department and Clinic of Hospital Surgery, Colonel of Medical Service, 
Military Medical Academy (Saint Petersburg, Russia), ORCID: 0000-0002-5860-3053; Suborova Tatyana N., Dr. of Sci. (Biol.), Senior Research Fellow of the Research 
Center, Military Medical Academy (Saint Petersburg, Russia), ORCID: 0000-0002-6783-1920; Valiev Georgij V., Senior Lieutenant of Medical Service, Associate 
Professor of the Department and Clinic of Hospital Surgery, Military Medical Academy (Saint Petersburg, Russia), ORCID: 0000-0001-9758-8848; Barinov Oleg V., 
Dr. of Sci. (Med.), Deputy Head of the Department and Clinic of Hospital Surgery, Colonel of Medical Service, Military Medical Academy (Saint Petersburg, Russia), 
ORCID: 0000-0003-0084-8338; Deinega Igor’ V., Cand. of Sci. (Med), Head of the Department of Purulent Thoracic Surgery, Pokrovskaya Municipal Hospital (Saint 
Petersburg, Russia), ORCID: 0000-0002-0776-3006; Voroshilova Tat’yana M., Cand. of Sci. (Med), Head of the Laboratory of Bacteriological Research, Nikiforov Russian 
Center of Emergency and Radiation Medicine (Saint Petersburg, Russia), ORCID: 000-0003-1630-7202; Lishenko Viktor V., Cand. of Sci. (Med), Associate Professor 
of the Department and Clinic of Hospital Surgery, Military Medical Academy (Saint Petersburg, Russia), ORCID: 0000-0001-6050-4735; Platonova Anna G., Leading 
Specialist, Laboratory of Microbial Chromatography «Medbazis» (Saint Petersburg, Russia), ORCID: 0000-0002-3344-8026; Shvedyuc Viktor V., Cand. of Sci. (Med), 
Head of the Department of Purulent Surgery of the Clinic of Hospital Surgery, Military medical Academy (Saint Petersburg, Russia), ORCID: 0000-0003-1294-6488.



ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ И ЧАСТНОЙ ХИРУРГИИ / PROBLEMS OF GENERAL AND SPECIAL SURGERY

48

© СС  Коллектив авторов, 2020 
УДК 616.366-003.7-06:616.36-008.5]-08 
DOI: 10.24884/0042-4625-2020-179-3-48-57 

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ, 
ОБУСЛОВЛЕННОЙ ОСЛОЖНЕНИЯМИ  
ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ

В. Э. Федоров1*, Б. С. Харитонов1, В. В. Масляков3, О. Е. Логвина2,  
М. А. Нарыжная1

1 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Саратовский государственный медицинский университет имени В. И. Разумовского»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Саратов, Россия 
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  
«Кабардино-Балкарский государственный университет имени Х. М. Бербекова», г. Нальчик, Россия 
3 Частное образовательное учреждение высшего образования «Саратовский медицинский университет 
"Реавиз"», г. Саратов, Россия

Поступила в редакцию 27.02.20 г.; принята к печати 27.05.20 г.
ЦЕЛЬ. Улучшение результатов диагностики и оценки степени тяжести пациентов с механической желтухой (МЖ) 
на различных стадиях ее развития.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Основу клинико-лабораторных исследований составили данные обследованных 537 па-
циентов, поступивших за период с 2010 по 2019 г. Рассмотрены принципы разделения на стадии течения ме-
ханической желтухой неопухолевого генеза.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Анализ клинических и лабораторных исследований показал характерные признаки различных ослож-
нений желчнокаменной болезни, сопровождающиеся механической желтухой. Затем на этой основе были опреде-
лены специфические симптомы, характерные для каждой из стадий механической желтухи неопухолевого генеза. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Течение механической желтухи, развивающейся при осложнениях желчнокаменной болезни, имеет 
фазно-стадийный характер, начинающийся внепеченочным холестазом, затем  присоединяется гепатоцитолиз, 
и заканчивается холангитом. Первоначально холестаз и цитолиз носят функциональный характер, что подтверж-
дается биохимическими тестами, поэтому данные процессы лабильны и обратимы. Это позволяет при лечении 
эффективно использовать методы билиарной декомпрессии и инфузионную терапию с детоксикацией. Холангит 
характеризуется деструктивными морфологическими проявлениями, поэтому он верифицируется специфическими 
клиническими симптомами и лабораторными тестами, характерными для воспалительно-септических реакций 
и прогрессирует до сепсиса. Разграничение стадий течения механической желтухи позволяет персонифицировать 
хирургическое и консервативное лечение таких пациентов.
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, механическая желтуха, билиарная декомпрессия, послеоперационный 
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В в е д е н и е. Актуальность рассматриваемой 
темы состоит в сохраняющихся неудовлетвори-
тельных результатах диагностики и лечения меха-
нической желтухи (МЖ). По данным литературы 
[1], у лиц с конкрементами в протоках и холангитом 
процент осложнений достигает 54,1 %. Общая по-
слеоперационная летальность больных с холедо-
холитиазом, осложненным гнойным холангитом 
и желтухой, составляет 11,5 %, тогда как при не-
осложненных формах желчнокаменной болезни 
(ЖКБ) она находится в пределах 0,8–2,4 % [2]. 

Ведущие хирурги считают, что при холангите 
летальность при МЖ может достигать гораздо бо-
лее высоких цифр – 36,6–45 % [3–5].

Пути снижения уровня осложнений и летально-
сти напрямую зависят от совершенствования диа-
гностики и эффективной оценки степени тяжести 
таких пациентов. Данные вопросы до настоящего 
времени все еще остаются предметом дискуссии 
и окончательно не решены.

Цель – улучшение результатов лечения больных 
с механической желтухой путем повышения эффек-
тивности диагностики и разработки точной, персони-
фицированной оценки степени тяжести пациентов. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Основу клинико-лабора-
торных исследований составили данные клиники госпиталь-
ной хирургии ФГБОУ ВО «Кабардино-Балкарский государ-
ственный университет им. Х. М. Бербекова», расположенной 
на базе Республиканской клинической больницы г. Нальчика, 
где обследованы 537 больных, поступивших за период с 2010 
по 2019 г. 

Клиника МЖ неопухолевого генеза была разнообразная 
и определялась рядом клинических синдромов: желтуха, воз-
никшая при обтурации желчных ходов, печеночная дисфунк-
ция, воспалительно-септические и острые абдоминальные 
симптомы. 

Сроки поступления в стационар были различными. В корот-
кие сроки – до 6 ч – поступили 25 (4,6 %) человек. Через сутки 
от начала заболевания – 82 (15,3 %) больных. Большинство – 277 
(51,6 %) человек – госпитализированы через неделю от нача-
ла заболевания. Число лиц, поступивших в стационар в сроки 
7–10 суток, уменьшилось до 30 (5,6 %) больных. Но некоторые 

больные поступали позднее – через месяц и более от начала 
заболевания: 123 (22,9 %) человека. Это связано с самолечением 
таких лиц. 

Полученные данные оказались важны не только как простые 
показатели длительности заболевания, но и как распространен-
ный на практике критерий оценки тяжести состояния больно-
го. В повседневной деятельности хирурга термин «длитель-
ная» желтуха подразумевает «тяжелую желтуху», и наоборот. 
Следует отметить, что в представленных обществом хирургов 
РФ для рассмотрения национальных клинических рекоменда-
циях по ведению больных с МЖ ее длительность, как ключевой 
фактор риска при оценке тяжести пациентов, не отражена [6].

При разделении больных по полу установлено, что женщин 
было 301 (56,1 %). Мужчин поступило меньше: 236 (43,9 %) 
человек, но цифры и проценты были сопоставимы (табл. 1). 

Соотношение мужчин и женщин во всех группах прибли-
зительно одинаково.

Традиционно для данной патологии то, что большинство 
больных были старше 60 лет: 207 человек, что составило 
38,5 %. Число лиц молодого возраста до 30 лет составило 43 
(8 %) человека. Среди них встречались 5 (0,9 %) человек в 
возрасте 18 и 19 лет. Старше 80 лет было 49 (9,1 %) человек. 

Следует отметить, что возрастной фактор, а точнее – пре-
клонный возраст больных, тесно связан с коморбидностью 
обследуемой группы. В табл. 2 показано распределение боль-
ных по сопутствующим заболеваниям. 

Сразу же обращает на себя внимание то, что их боль-
шинство представлено генерализованным атеросклерозом и 
его осложнениями. Данная патология наблюдалась намного 
чаще других болезней – у 412 (76,7 %) больных, ишемическая 
болезнь сердца – у 284 (52,9 %) больных, гипертоническая 
болезнь – у 99 (18,4 %) больных, ожирение – у 85 (15,8 %) 
больных, сахарный диабет – у 30 (5,6 %) больных. Это «лиди-
рующая пятерка» всех сопутствующих болезней. Другие нозо-
логии встречались реже: заболевания почек – у 39 (7,3 %), 
желудка – у 27 (5 %), печени – у 21 (3,9 %), легких – у 23 
(4,3 %), кишечника – у 11 (2 %) больных. У 9 (1,7 %) паци-
ентов встречались сочетания ЖКБ с посттромбофлебитиче-
ским синдромом. Различные виды грыж наблюдались у 14 
(2,6 %) пациентов. Сочетание 2 сопутствующих заболеваний 
наблюдалось у 64 (12 %) больных, 3 – у 33 (6,1 %), 4 – у 21 
(3,9 %), 5 – у 10 (1,9 %) пациентов. ЖКБ с холедохолитиазом 
и МЖ в «чистом виде», без сопутствующей патологии, встре-
чалась у 111 (20,7 %) больных. Одно или несколько сопут-
ствующих заболеваний, имеющиеся у 426 (79,3 %) пациентов, 

METHODS AND MATERIALS. The basis of clinical and laboratory research was the data of 537 patients who were 
admitted during the period from 2010 to 2019. Principles of separation at the stage of the course of mechanical 
jaundice of non-tumor Genesis.
RESULTS. Analysis of clinical and laboratory studies showed characteristic signs of various complications of chole-
lithiasis, accompanied by mechanical jaundice. Then, on this basis, specific symptoms characteristic of each stage 
of mechanical jaundice of non-tumor Genesis were determined.
CONCLUSION. The course of mechanical jaundice, which develops with complications of cholelithiasis, has a phase-
stage character, beginning with extrahepatic cholestasis, then-joining hepatocytolysis and ending with cholangitis. Initially, 
cholestasis and cytolysis are functional, which is confirmed by biochemical tests, so these processes are labile and 
reversible. This makes it possible to effectively use biliary decompression methods and infusion therapy with detoxi-
fication during treatment. Cholangitis is characterized by destructive morphological manifestations, so it is verified by 
specific clinical symptoms and laboratory tests characteristic of inflammatory-septic reactions and progresses to sepsis. 
Differentiation of stages of mechanical jaundice allows to personify surgical and conservative treatment of such patients.
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группируясь, серьезно отягощали состояние пациентов с МЖ, 
причем иногда настолько, что возникал коморбидный синдром, 
или синдром взаимного отягощения. В таких случаях неред-
ко хирургическая патология уходила как бы на второй план. 
Степень выраженности сопутствующих болезней была такова, 
что образовалась категория лиц, которую называют «непри-
касаемые», т. е. хирургическое вмешательство в таком случае 
по поводу основного заболевания становится чрезвычайно 
опасным для жизни. Это очень серьезный фактор риска при 
калькулезном холецистите, осложненном МЖ.

По сравнению с клиническими проявлениями, лаборатор-
ные тесты точнее отражают патофизиологические изменения в 
печени, которые возникают при МЖ. Они формируются в три 
основных синдрома: внепеченочный холестаз, гепатоцитолиз 
и воспалительно-септическая активность, включая таковую 
при перитоните (табл. 3)

Следует отметить, что результаты лабораторных исследо-
ваний, полученных у лиц с неопухолевой МЖ (табл. 3), носят 
усредненный характер без динамики и учета стадий патоло-
гического процесса.

Оценку тяжести холангита производили с помощью шкалы 
Quick SOFA.

Группу сравнения (n=25) составили лица, направленные 
на хирургическое лечение грыж, не имеющие сопутствующих 
заболеваний и, в том числе, заболеваний печени и желче
выводящих путей. 

Результаты, полученные в ходе исследования, подверга-
ли математической обработке на персональном компьютере, 
имеющем пакет прикладных программ «Statistica» версии 6.0, 
а также «Excel». Для расчета зависимых величин использовали 
критерий Уилкоксона, а для расчета независимых – критерий 
Манна – Уитни. Рассчитывали медианы квадрилей, как верх-
них, так и нижних, и определяли достоверность различий (р).

Р е з у л ь т а т ы. В ходе исследовательской 
работы в клинике течение МЖ рассматривалось 
как последовательность стадий: холестатическая, 
когда вследствие препятствия во внепеченочных 
желчных путях происходит увеличение его уровня 
в крови за счет ретроградного поступления желчи 

Т а б л и ц а  1

Распределение больных с ЖКБ и механической желтухой по полу и возрасту

T a b l e  1

The distribution of patients with cholelithiasis and obstructive jaundice by age and sex

Возраст, лет Мужчины Женщины Всего

До 60, n (%) 67 (42,4) 91 (57,6) 158 (29,4)

60 и >, n (%) 94 (45,4) 113 (54,6) 207 (38,5)

70 и >, n (%) 52 (42,3) 71 (57,7) 123 (22,9)

80 и >, n (%) 23 (46,9) 26 (53,1) 49 (9,1)

В с е г о, n (%) 236 (43,9) 301 (56,1) 537 (100)

Т а б л и ц а  2 

Частота сопутствующих болезней у лиц с ЖКБ и механической желтухой

T a b l e  2

The frequency of concomitant diseases in persons with cholelithiasis and obstructive jaundice

Заболевание Мужчины Женщины Всего

Атеросклероз, n (%) 241 (58,5) 171 (41,5) 412 (76,7)

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 154 (54,23) 130 (45,77) 284 (52,9)

Гипертоническая болезнь, n (%) 56 (56,57) 43 (43,43) 99 (18,4)

Ожирение, n (%) 33 (38,82) 52 (61,18) 85 (15,8)

Диабет, n (%) 13 (43,33) 17 (56,67) 30 (5,6)

Заболевания легких, n (%) 17 (73,91) 6 (26,09) 23 (4,3)

Заболевания почек, n (%) 23 (58,97) 16 (51,03) 39 (7,3)

Гепатит (цирроз) печени, n (%) 15 (71,43) 6 (28,57) 21 (3,9)

Заболевания желудка, n (%) 18 (66,67) 9 (33,33) 27 (5)

Заболевания кишечника, n (%) 5 (45,45) 6 (54,55) 11 (2)

Посттромбофлебитический синдром, n (%) 2 (22,22) 7 (77,78) 9 (1,7)

Грыжи, n (%) 9 (64,29) 5 (35,71) 14 (2,6)

Эндокринные болезни, n (%) 3 (33,33) 6 (66,67) 9 (1,7)

Ревматизм, n (%) 4 (44,44) 5 (55,56) 9 (1,7)

Гинекологические болезни, n (%) – 11 (100) 11 (2)

Без сопутствующей патологии, n (%) 26 (23,4) 85 (76,6) 111 (20,7)

Прочие, n (%) 12 (25) 36 (75) 48 (0,9)

В с е г о, n (%) 236 (43,9) 301 (56,1) 537 (100)
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из обтурированных протоков, цитолитическая – 
когда накопление билирубина в желчных протоках 
и сосудистой системе влияет на состояние печеноч-
ной клетки. Это сопровождается гепатоцитолизом 
с увеличением содержания в крови трансаминаз. 

Самая тяжелая – это третья стадия холангита, 
когда к гипербилирубинемии и гепатоцитолизу до-
бавляется воспалительно-септический процесс сна-
чала в протоках, а затем – системно, с поэтапным 
нарушением органов детоксикации. У пациентов 
данной группы в основе имеют место деструктив-
ные и некротические изменения в гепатопанкреа-
тобилиарной зоне с развитием перитонита.

Следует отметить, что сроки возникновения 
каждой стадии были вариабельны, но основная 
масса пациентов поступали с 3-го по 10-й день от 
начала заболевания (табл. 4). 

Данная концепция стадийности неопухолевой 
МЖ подробно рассмотрена в литературе [7–10]. 

В данных работах интоксикация при МЖ рассмат
ривалась как эндотоксикоз, под которым понима-
лась «печеночная недостаточность, клинически 
проявляющаяся симптомами лихорадки и дегид
ратации, развивающаяся по клеточному типу, что 
биохимически характеризуется гипертрансамина-
земией» [11].

Все клинические признаки, сгруппированные 
в зависимости от вышеописанных стадий патоло-
гического процесса, приведены в табл. 5.

Абсолютное большинство лиц с выявленными 
симптомами и их процент составляли 2/3 от общего 
числа обследованных больных и чаще. То есть их 
можно считать доминантными или определяющими 
состояние больного. Реже встречающиеся симпто-
мы можно отнести к «дополнительным», усиливаю-
щим клиническую картину. Клиника желтухи легко 
и быстро верифицируется с помощью доминантных 
признаков (табл. 5). Признаки иктеричности тканей 

Т а б л и ц а  3 

Биохимические критерии механической желтухи при осложнениях желчнокаменной болезни

T a b l e  3

Biochemical criteria for mechanical jaundice in complications of cholelithiasis

Лабораторные тесты, единицы измерения Клинический синдром-эквивалент
Группа сравнения 

(n=25)

Неопухолевая  
механическая  

желтуха (n=537)

Холестаз: 
общий билирубин крови, мкмоль/л
прямой билирубин крови, мкмоль/л
ЩФ, мкмоль/л·ч

Обструкция желчного пузыря  
и протоков (23,4±4,2) 

(0,6±0,01) 
(7,8±0,02)

(68,9±12)*
(1,35±0,03)*
(47,1±0,03)*

Гепатоцитолиз: 
АСТ, мкмоль/л·ч
АЛТ, мкмоль/л·ч
ЛДГ, мкмоль/л·ч
протромбиновый индекс, %

Печеночно-клеточная дисфункция
(0,44±0,2) 
(0,67±0,3) 
(5,2±0,05) 
(80±0,5)

(0,9±0,08)* 
(1,2±0,11)* 
(10,9±0,8)* 
(88±1,1)

Воспалительно-септическая активность 
(включая признаки перитонита): 

гамма-глобулины, % 
лимфоцитоз, ед. 
ЦИК, ед. 
МСМ, ед.

Деструкция желчного пузыря,  
гнойный холангит, перитонит

(12,8±0,9) 
(1600±19) 
(4,6±0,09) 
(0,24±0,2)

(17,2±1,8)* 
(2100±49)* 
(15,9±2,4)* 
(0,29±0,03)

* – различия статистически достоверны, p<0,05.

Т а б л и ц а  4

Сроки развития осложнений, приведших к механической желтухе 

T a b l e  4

The time of development of complications, leading to obstructive jaundice

Срок МЖ
Фаза эндотоксикоза

Всего
холестаз цитолиз холангит

24 ч 8 (2,4) – – 8 (1,5)

1<3 дней, n (%) 65 (19,6) 4 (3,1) 2 (2,6) 71 (13,2)

3<7 дней, n (%) 141 (42,5) 42 (32,8) 9 (11,7) 192 (35,8)

7<10 дней, n (%) 108 (32,5) 48 (37,5) 30 (39) 186 (34,6)

10 дней <1 месяца, n (%) 10 (3) 29 (22,6) 30 (39) 69 (12,8)

1 месяц и более, n (%) – 5 (4) 6 (7,7) 11 (2,1)

В с е г о, n (%) 332 (61,8) 128 (23,8) 77 (14,4) 537 (100)

П р и м е ч а н и е: максимальное число больных, поступивших в разные стадии развития механической желтухи, выделено 
жирным шрифтом.
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Т а б л и ц а  5 

Клинические симптомы механической желтухи при осложнениях желчнокаменной болезни

T a b l e  5

Clinical symptoms of mechanical jaundice in complications of cholelithiasis

Симптомы
Механическая желтуха

холестаз цитолиз холангит

1. Признаки желтухи, n (%):
– иктеричность кожи 
– иктеричность склер 
– ахоличный кал 
– темная моча

299 (90) 
271 (81,6) 
295 (88,8) 
224 (67,5) 
234 (70,5)

102 (79,7) 
93 (72,7) 
96 (75) 
90 (70,3) 
102 (79,7)

60 (77,9) 
61 (79,2) 
68 (88,3)
 60 (77,9) 
53 (68,8)

2. Признаки блокады желчного пузыря, n (%):
– боль в правом подреберье 
– симптом Ортнера 
– симптом Кера

217 (65,4) 
217 (65,4) 
210 (63,3) 
188 (56,6)

 81 (63,3) 
81 (63,3) 
73 (57) 
62 (48,4)

75 (97,4)
75 (97,4) 
75 (97,4) 
74 (96,1)

3. Признаки печеночной дисфункции, n (%):
– увеличение размеров печени 
– сосудистые звездочки 
– «голова медузы» на животе 
– «печеночные» ладони 
– зуд 
– выпот в животе 
– психические нарушения 
– кровоточивость тканей и слизистых 
– кровоизлияния на коже

15 (4,5) 
– 
– 
– 

1 (0,3) 
15 (4,5) 

– 
– 

2 (0,6) 
–

45 (35,1) 
33 (25,8) 
3 (2,3) 
2 (1,6) 
5 (3,9) 

42 (32,8) 
7 (5,5) 
2 (1,6) 

15 (11,7) 
5 (3,9)

24 (31,5)  
21 (27,3) 
1 (1,3) 
1 (1,3) 
3 (3,9) 
4 (5,2) 
10 (13) 
4 (5,2) 

15 (11,7) 
7 (9,1)

4. Воспалительно-септическая интоксикация, n (%):
– температура 38 оС и выше 
– озноб 
– жажда 
– сухой язык 
– тургор кожи пульс 
– 90 уд./мин и выше 
– тахипное 
– олигурия 
– лицо Гиппократа

23 (6,9) 
– 

3 (0,9) 
228 (68,7) 
57 (17,2) 
2 (0,06) 
12 (3,6) 

– 
– 
–

92 (71,9) 
36 (28,1) 
38 (28,1) 
89 (69,5) 
92 (71,9) 
38 (29,7) 
52 (40,6) 
5 (3,9) 

– 
5 (3,9)

76 (98,7) 
74 (96,1) 
68 (88,3) 
76 (98,7) 
74 (96,1) 
60 (77,9) 
74 (96,1) 
26 (33,8) 
3 (3,9) 
5 (6,5)

5. Признаки перитонита, n (%):
– симптом Щеткина 
– выпот в животе

– 
– 
–

– 
– 

7 (5,5)

45 (58,4) 
45 (58,4) 
10 (13)

В с е г о 332 (61,8) 128(23,8) 77(14,4)

П р и м е ч а н и е: выделенные жирным шрифтом показатели являются доминантными.

Т а б л и ц а  6

Лабораторные признаки механической желтухи при осложнениях желчнокаменной болезни

T a b l e  6

Laboratory signs of mechanical jaundice in complications of cholelithiasis

Стадии
Механическая желтуха

группа сравнения (n=25) холестаз (n=332) цитолиз (n=128) холангит (n=77)

1. Марк¸ры желтухи: 
– общий билирубин, мкмоль/л 
– прямой билирубин, мкмоль/л 
– щелочная фосфатаза, мкмоль/л·ч

(23,4±4,2)
(5,6±0,01)
(0,78±0,02)

202,8±11,2* 
160,1±10,8* 
0,85±0,06

222,9±1,2* 
148,5±14,4* 
1,3±0,01*

250,6±15,4* 
152,9±11,2* 
1,6±0,05*

2. Марк¸ры печеночной недостаточности: 
– АСТ, мкмоль/л·ч 
– АЛТ, мкмоль/л·ч
– ЛДГ, мкмоль/л·ч

(0,44±0,2)
(0,67±0,3)
(5,2±0,05)

0,65±0,04* 
0,72±0,01 
4,6±0,1

0,96±0,01* 
1,36± 0,05* 
8,9±0,1*

1,02±0,01* 
1,09± 0,01* 
11,0±0,001*

3. Марк¸ры воспалительно-септического 
процесса: 

– гамма-глобулины, %  
– лимфоцитоз, ед. 
– ЦИК, ед. 
– МСМ, ед.

(12,8±0,9)
(1600±19)
(4,6±0,09)
(0,24±0,2)

(12,3±0,1)
(1550±15)
(5,5±0,2)

(0,33±0,01)

(15,4±0,6)* 
(1880±25) 
(9,9±0,09)* 
(0,29±0,01)

(17,9±0,09)* 
(2800±18)* 
(16,0±0,2)*
(0,6±0,01)*

* – различия статистически достоверны, p<0,05.
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(кожи и склер) наиболее выражены при такой стадии 
МЖ, как холестаз, когда они встречаются у подавля-
ющего большинства пациентов: 271 (81,6 %) – 295 
(88,8 %), всего – у 299 (90 %) лиц. 

Как правило, патологический процесс начина-
ется с миграции конкрементов из желчного пузыря 
через пузырный проток и обтурации желчных хо-
дов. Обструкция желчного пузыря часто верифи-
цируется болевым синдромом, встречающимся при 
холестатической стадии у 217 (65,4 %) больных, 
при цитолитической – у 81 (63,3 %) больного, при 
холангите – у 75 (97,4 %) больных. При возник-
новении гепатоцитолиза число больных с симпто-
мами иктеруса снижается до 102 (79,7 %). А при 
холангите – уменьшается до 60 (77,9 %). Наруше-
ние функций печени при холестатической стадии, 
сопровождающееся клиническими симптомами, 
наблюдается нечасто – только у 15 (4,5 %) паци-
ентов. Значит, данные симптомы не доминантные, 
а дополнительные. Зато при гепатоцитолизе их 
число увеличивается до 45 (35,1 %). При холан-
гите число таких больных составляет 24 (31,5 %). 
Следует отметить, что данная симптоматика так-
же носит дополнительный характер. Выраженные 
и разнообразные симптомы воспаления желчного 
пузыря и протоков чаще всего возникают при хо-
лангите – у 76 (98,7 %) пациентов, что существенно 
больше, чем при гепатоцитолизе, – у 92 (71,9 %) па-
циентов и внепеченочном холестазе – у 23 (6,9 %) 
пациентов. При холангите у 45 (58,4 %) пациен-
тов отмечался симптом Щеткина – Блюмберга, что 
указывало на распространенность патологического 
процесса за пределы холедоха на париетальную 

брюшину. На других стадиях МЖ признаки пери-
тонита не отмечались.

Лабораторные признаки – маркёры осложне-
ний ЖКБ, отражающие тяжесть МЖ, приведены 
в табл. 6. 

При анализе морфологических изменений желч-
ного пузыря и желчных путей во время и после 
операции установлено, что каждой стадии развития 
МЖ соответствуют «свои» патологические и мор-
фологические проявления (табл. 7). 

При холестатической стадии МЖ у подавля
ющего большинства – в 327 (98,5 %) случаях – 
имелся только флегмонозный калькулезный холе-
цистит с конкрементами в желчных протоках. 

У пациентов с развитием цитолиза встречалась 
более разнообразная морфологическая картина изме-
нений гепатопакреатобилиарной зоны. В 43 (33,6 %) 
случаях имел место флегмонозный калькулезный хо-
лецистит, в 23 (17,9 %) случаях – панкреонекроз, в 27 
(21,1 %) случаях – резидуальный холедохолитиаз, в 20 
(15,6 %) случаях – стриктура холедоха. Реже встреча-
лось сочетание ЖКБ со злокачественными новооб-
разованиями поджелудочной железы и билиарного 
тракта – в 8 (6,2 %) случаях. Процент остальных па-
тологических процессов составлял менее 4. 

При холангите преобладали деструктивные про-
цессы в желчном пузыре, поджелудочной железе, 
холедохе. Гангренозный калькулезный холецистит 
встречался у 23 (29,9 %) пациентов, а флегмоноз-
ный – у 5 (6,5 %). Стриктура холедоха с холангитом 
выявлена у 10 (12,9 %) пациентов. Панкреонекроз 
был диагностирован у 15 (19,5 %) больных, абсцес-
сы печени – у 7 (9,1 %), перитонит – у 9 (11,7 %), 
сепсис – у 4 (5,2 %).

Т а б л и ц а  7 

Морфологические проявления при различных стадиях МЖ

T a b l e  7

Morphological manifestations in various stages of mechanical jaundice

Морфологические изменения билиарного тракта
Стадии механической желтухи

холестаз (n=332) цитолиз (n=128) холангит (n=77)

Флегмонозный 
и гангренозный холецистит, n (%)

327 (98,5)
–

43 (33,6)
–

5 (6,5)
23 (29,9)

Панкреонекроз, n (%) – 23 (17,9) 15 (19,5)

Абсцессы печени – – 7 (9,1) 

Перитонит, n (%) – – 9 (11,7)

Сепсис, n (%) – – 4 (5,2)

Резидуальный холедохолитиаз, n (%) – 27 (21,1) –

Стриктура холедоха, n (%) 4 (1,2) 20 (15,6) 10 (12,9)

Эхинококкоз холедоха, n (%) – 2 (1,6) –

Первичный стенозирующий папиллит, n (%) 1 (0,3) 5 (3,9) –

Холецистодуоденальный свищ, n (%) – – 2 (2,6)

Рак желчных протоков + ЖКБ, n (%) – 8 (6,2) 2 (2,6) 

В с е г о , n (%) 332 (100) 128 (100) 77 (100)

Среди них больных с холецистохоледохолитиазом, n (%) 315 (94,9) 78 (60,9) 31(40,2)
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Интересен тот факт, что во время операции 
конкременты в протоках были обнаружены при 
холестазе в подавляющем числе случаев, соста-
вившем 315 (94,9 %). В стадию цитолиза конкре-
менты в протоках встречались реже – в 78 (60,9 %) 
случаях. При холангите наличие камней в желчных 
протоках встречалось только в 31 (40,2 %) случае.

Полученные в клинике данные отражают про-
цесс течения МЖ неопухолевого генеза, который 
представлен последовательными стадиями. Каждая 
из них имеет характерное клиническое выражение 
и лабораторный эквивалент, а также подтверждена 
морфологическими данными. При первых двух про-
цессах – холестазе и цитолизе – в основе лежат обра-
тимые морфологические изменения. Гепатоцитолиз 
довольно редко имеет специфические клинические 
симптомы: гепатомегалия наблюдалась у 33 (25,8 %) 
больных. В данный период выражены только харак-
терные лабораторные изменения. Возможно, имен-
но поэтому в известных публикациях [12, 13] ве-
рифицированные нами стадии рассматриваются 
«слитно». Холангит сопровождается выраженной 
воспалительно-септической реакцией организма, 
которая имеет свою яркую симптоматику и из-
менения лабораторных тестов. Следует отметить, 
что гипербилирубинемия в практике хирурга, как 
правило, рассматривается в качестве определения 
тяжести состояния больного с желтухой. Однако, по 
полученным данным, уровень билирубина в крови 
отражает только накопление в ней пигмента. Такие 

пациенты могут находиться в холестатическом со-
стоянии довольно длительное время. Ухудшение со-
стояния данного больного начинается с изменений 
в печеночной клетке, что маркируется гипертран-
саминаземией, а затем лабораторными признаками 
воспалительно-септических изменений в билиарной 
системе. Гипербилирубинемия в таких случаях не 
нарастает, а может даже снижаться за счет снижения 
выделительной функции печени (рисунок).

О б с у ж д е н и е. При гнойно-воспалительных 
изменениях в билиарной системе обратные пато-
физиологические изменения невозможны. Поэто-
му гипербилирубинемия не будет ни нарастать, ни 
снижаться, а тяжесть состояния такого больного 
станут отражать только показатели гнойно-сеп-
тического процесса. Следовательно, у пациентов 
с МЖ трактовка данных анализа билирубина кро-
ви должна быть обязательно уточнена в динамике. 
Ведь уровень общего билирубина крови указывает 
только на рост накопления пигмента в плазме и, 
соответственно, в тканях. Получается, что холе-
мия и ее рост не являются маркёрами печеночной 
недостаточности, хотя уровень в крови прямого 
билирубина все-таки косвенно отражает функции 
печеночной клетки. Для оценки тяжести наиболее 
подходящими биохимическими тестами являются 
повышение в крови уровня маркёров гепатоцел-
люлярной недостаточности – цитолиза печеночной 
клетки. Решающим в определении тяжести со-
стояния больного является обнаружение в крови 
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маркёров воспалительно-септического процесса. 
Наиболее сложным вопросом является определение 
степени тяжести гнойного холангита, который рядом 
хирургов рассматривается как проявление сепсиса 
[14–16]. Суть пересмотра критериев сепсиса («Сеп-
сис-3») на 3-м Международном консенсусе в 2015 г. 
состоит в том, что у таких больных обязательно 
развивается органная дисфункция, которую можно 
определить по шкале SOFA [17]. Нулевое ее значе-
ние указывает на отсутствие органной дисфункции, 
а значение 2 и более баллов при наличии очага ин-
фекции соответствует сепсису [18–20]. Для раннего 
выявления лиц с высокой вероятностью развития 
сепсиса следует использовать критерии Quick SOFA 
или экспресс-SOFA, где учитываются только клини-
ческие признаки: снижение уровня сознания до 13 
и менее баллов шкалы комы Глазго, снижение си-
столического артериального давления менее 100 мм 
рт. ст., частота дыхания 22 и более [21]. Каждому из 
признаков придается по 1 баллу. В случае наличия 
2 или 3 баллов вероятность присутствия инфекции 
в виде сепсиса составляет около 80 %, превышая 
диагностическую ценность классической шкалы 
SOFA, с более высоким риском смерти в 3–14 раз 
в сравнении с индексом qSOFA менее 2 баллов [22].

У 77 больных, поступивших в клинику с МЖ 
неопухолевого генеза, произведена оценка тяже-
сти холангита по Quick SOFA (табл. 8), носившая 
ретроспективный характер.

Из данных табл. 8 следует, что сепсис при хо-
лангите и МЖ возникал у 28 (36,4 %) пациентов 
с изменением сознания, у 34 (44,1 %) пациентов 
с гипотонией и у 18 (23,4 %) пациентов с учащен-
ным дыханием. Это свидетельствует о том, что 
больше половины больных (55,9 %) не достигли 
септической стадии холангита. У оставшихся 31 
(40,2 %) человека сепсис не проявлялся в виде сеп-
тического шока. Только у 3 (3,9 %) больных возник-
ли признаки септического шока в реанимационном 
отделении. По мнению зарубежных исследователей 
[23–25], септический шок как «конечная» стадия 
сепсиса проявляется развитием артериальной ги-
потензии. При этом она устраняется при инфузии, 
с постоянным применением катехоламинов для 

повышения среднего артериального давления выше 
65 мм рт. ст. В таких случаях уровень лактата плаз-
мы крови превышает 2 ммоль/л.

У обследованных 3 больных на основании имен-
но этих симптомов и поставлен диагноз шока, но по-
лученных данных явно недостаточно для достовер-
ных обобщенных выводов. Отметим, что, по мнению 
ряда ученых [26], шкала Quick SOFA валидирована 
на массиве находящихся в реанимации лиц, в числе, 
превышающем 700 тысяч больных. Очевидным не-
достатком шкальной оценки септических изменений 
при холангите и МЖ является то, что в ней не учи-
тывается уже имеющаяся у таких лиц печеночная 
недостаточность, которая может иметь «свое» про-
грессирование и исходы в зависимости от стадии, 
коморбидности, возраста и других дополнительных 
факторов. По сути, пациенты с холангитом и МЖ 
«вступают» в септический процесс уже с дисфунк-
цией такого важного органа, как печень.

В ы в о д ы. 1. Течение МЖ, развивающейся при 
осложнениях ЖКБ, имеет фазно-стадийный харак-
тер, начинающийся внепеченочным холестазом, 
продолжающийся присоединением гепатоцитолиза 
и заканчивающийся холангитом.

2. Первоначально холестаз и цитолиз носят функ-
циональный характер, что подтверждается биохи-
мическими тестами, поэтому данные процессы 
лабильны и обратимы. Это позволяет при лечении 
эффективно использовать методы билиарной деком-
прессии и инфузионную терапию с детоксикацией.

3. Холангит характеризуется деструктивными 
морфологическими проявлениями, поэтому он 
верифицируется специфическими клиническими 
симптомами и лабораторными тестами, характер-
ными для воспалительно-септических реакций, 
и прогрессирует до сепсиса. 

4. Разграничение стадий течения МЖ позволяет 
персонифицировать хирургическое и консерватив-
ное лечение таких пациентов.
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Т а б л и ц а  8 

Распространенность больных холангитом и механической желтухой по шкале Quick SOFA

T a b l e  8

Prevalence of patients with cholangitis and mechanical jaundice on the Quick SOFA scale

Показатель шкалы qSOFA
Число больных по баллам qSOFA, n (%)

0 1 2 3

Признаки сознания <13 баллов шкалы комы Глазго 44 (57,1) 5 (6,5) 15 (19,5) 13 (16,9)

Гипотония <100 мм рт. ст. 36 (46,7) 7 (9,1) 15 (19,5) 19 (24,7)

Частота дыхательных движений 22 и > 52 (67,5) 7 (9,1) 15 (19,5) 3 (3,9)

П р и м е ч а н и е: выделенные жирным шрифтом показатели свидетельствуют о наличии у больных 2 и более баллов по 
шкале qSOFA, т. е. сепсиса.
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В Республиканском перинатальном центре находилась недоношенная новорожд¸нная девочка, у которой имело 
место сочетание различных факторов риска в антенатальном и постнатальном периодах. Ребенок с рождения 
находился в реанимационном отделении, требовал проведения интенсивной терапии. На фоне положительной 
динамики на 4-й неделе жизни у ребенка заметно ухудшилось состояние, появились признаки пнемоперитонеума. 
После экстренного лапароцентеза потребовалось несколько суток для стабилизации состояния. В отсроченном 
порядке была выполнена лапаротомия, при которой была обнаружена изолированная перфорация задней стенки 
желудка. Объем операции ограничился ушиванием отверстия, поскольку других изменений со стороны тонкой 
и толстой кишки обнаружено не было. В послеоперационном периоде состояние ребенка долго сохранялось 
тяжелым, он находился в отделении реанимации и интенсивной терапии новорожд¸нных. Ребенок был выписан 
домой с выздоровлением через 3 месяца.
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In the Republican perinatal center, there was a premature newborn girl who had a combination of various risk fac-
tors in the antenatal and postnatal period. From birth, the child was in the intensive care unit, required intensive 
care. Against the backdrop of positive dynamics, at the 4th week of life, the child’s condition worsened noticeably, 
signs of pneumoperitoneum appeared. After emergency laparocentesis, it took several days to stabilize the condition. 
Laparotomy was performed in a deferred order, in which isolated perforation of the posterior wall of the stomach was 
detected. The scope of the operation was limited to suturing the opening, since no other changes from the small and 
large intestine were detected. In the postoperative period, the child’s condition remained severe for a long time, was 
in the neonatal intensive care unit. The child was discharged home with recovery after 3 months.
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В в е д е н и е. Перфорация желудка – патологиче-
ское состояние, при котором нарушается целостность 
стенки желудка с высвобождением содержимого орга-
на. Это достаточно редкое заболевание, встречающе-
еся в периоде новорождённости, исторически долгое 
время называлось спонтанным. Частота перфорации 
желудка равна 1:2900 – 1:5000 новорождённых, что 
составляет 7–16 % всех перфораций желудочно-ки-
шечного (ЖКТ) тракта в этом возрасте [1–6]. Тяжелое 
состояние больных, экстремально низкая масса тела, 
сепсис, наряду с наличием сочетанных аномалий, 
обуславливают низкую выживаемость этой группы 
больных. Несмотря на совершенствование методов 
ранней диагностики, летальность при перфора-
ции желудка у новорождённых (ПЖН) доходит до 
27–83 %, а фактор недоношенности ухудшает исход 
заболевания в несколько раз [1, 2, 4, 7, 8].

Перфорация желудка у новорождённых является 
полиэтиологическим заболеванием, развивающим-
ся вследствие действия неблагоприятных факто-
ров в эмбриональном и (или) раннем фетальном 
периоде. К ишемическим факторам риска можно 
отнести перенесенную гипоксию плода при за-
болеваниях и патологических состояниях матери 
(сахарный диабет, курение, употребление нарко-
тиков, хориоамнионит), сепсис новорождённого, 
врожденные пороки сердца, воздействие некоторых 
лекарственных препаратов (нестероидные противо-
воспалительные средства, стероидные гормоны) 
[1, 2, 4, 5, 9, 10]. Среди других причин выделяют 
неадекватную установку желудочного зонда, при-
водящую к механической травме стенки желудка [1, 
5, 6]. Одним из главных этиологических факторов 
перфорации желудка у новорождённых в настоящее 
время считают неинвазивные режимы вентиляции 
легких, которые создают состояние повышенного 
внутрижелудочного давления [1, 4, 6]. По той же 
причине к факторам риска относят обструкцию 
нижележащих отделов ЖКТ при врожденных 
пороках (дуоденальная атрезия, пилоростеноз) 
и функциональных состояниях (атония желудка, 
пилороспазм) [1]. Среди недавно открытых при-
чин неятрогенной перфорации желудка широкое 
распространение получила теория отсутствия ин-
терстициальных клеток Кахаля, которые играют 
роль желудочно-кишечного пейсмейкера и С-kit+-
тучных клеток, дефицит которых приводит к оте
ку, капиллярному стазу и воспалению в стенке 
желудка [1–3]. И хотя роль отдельных факторов 
риска в возникновении заболевания оспаривается, 
большинство авторов признают, что основное зна-
чение в развитии перфорации стенки желудка у но-
ворождённых имеет недоношенность [1, 7, 8, 11]. 
Морфофункциональная незрелость стенки желудка 
недоношенных детей значительно усугубляет дей-
ствие перечисленных факторов и является одним 
из основных этиологических звеньев перфорации 
желудка у новорождённых [1–11].

Цель исследования – представить редкий кли-
нический случай лечения недоношенного новорож-
дённого с перфорацией желудка. 

К л и н и ч е с к и й  с л у ч а й. Новорождённая девочка 
родилась от II беременности молодой матери, протекавшей 
на фоне угрозы прерывания на 11-й неделе, угрозы прежде
временных родов на 22-й неделе, по поводу чего лечилась в 
центральной Республиканской больнице по месту жительства. 
На 26-й неделе беременная была переведена в связи с прежде
временным разрывом плодных оболочек в отделение патологии 
беременных Республиканского перинатального центра (РПЦ). 
В условиях РПЦ проводилась токолитическая терапия с целью 
пролонгирования беременности, профилактика респираторно-
го дистресс-синдрома (РДС) и септических осложнений плода. 
Роды на 28-й неделе осложнились тазовым предлежанием 
плода, длительным безводным промежутком – 57 ч – на фоне 
задержки развития плода I степени. Выполнена операция кеса-
рева сечения. Состояние при рождении ребенка было тяжелым, 
обусловленным выраженной дыхательной недостаточностью, 
угнетением центральной нервной системы. Оценка по шкале 
Апгар (ОША) – 5–7 баллов, масса тела – 780 г, длина – 31 см, 
оценка по шкале Сильвермана – 7 баллов. Больной была выпол-
нена интубация трахеи, эндотрахеальное введение сурфактан-
та, была переведена в отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТН). При дополнительном обследовании было 
выявлено наличие синдрома системной воспалительной реак-
ции – нейтрофилез, лимфопения, повышение лейкоцитарно-
го индекса, умеренный лактат-ацидоз. Началась интенсивная 
терапия, питание проводилось в объеме трофического. На фоне 
проводимой респираторной, антибактериальной, инфузионной 
терапии, частичного парентерального питания состояние боль-
ной улучшилось, восстановилось самостоятельное дыхание. 
Ребенок был экстубирован на 16-е сутки жизни и переведен на 
неинвазивный метод респираторной поддержки, энтеральное 
питание проводилось нативным грудным молоком.

На 22-е сутки жизни состояние больной ухудшилось – сни-
жение толерантности к энтеральной нагрузке, вздутие живота. 
На следующий день у ребенка появилась отрицательная дина-
мика в виде изменения колорита кожных покровов, нарастания 
интоксикации, появления акроцианоза; ребенок был переведен 
на SPAP. По назогастральному зонду отделяемого не было. 
При осмотре передней брюшной стенки отмечалась умеренная 
гиперемия и отек. Живот был увеличен в объеме, равномерно 
вздут, при пальпации отмечалась резкая болевая реакция во 
всех отделах, перистальтика была приглушена. При перкуссии 
определялся тимпанический оттенок звука. Была выполнена 
рентгенография органов брюшной полости, которая показала 
наличие большого количества свободного воздуха в поддиаф-
рагмальном пространстве. Предположено наличие у ребенка 
некротического энтероколита новорождённых (НЭК) IIIБ ста-
дии с перфорацией полого органа. 

Учитывая степень тяжести состояния больной, экстремаль-
но низкую массу тела, а также риск возможной радикальной 
операции, было принято решение о наличии у ребенка про-
тивопоказаний к лапаротомии. Для устранения жизнеугрожа-
ющего состояния был выполнен лапароцентез, при котором 
из брюшной полости выделилось умеренное количество газа 
и серозного выпота. В течение следующих нескольких дней 
продолжалась интенсивная терапия, направленная на стаби-
лизацию состояния, и спустя 5 суток, на 28-е сутки жизни, 
ребенок был оперирован. Под общим обезболиванием была 
выполнена срединная лапаротомия, при которой обнаруже-
но, что часть петель тонкой кишки, прилежащих к передней 
брюшной стенке, покрыта налетом, напоминающим кишечное 
отделяемое. Два участка кишечника были рыхло спаяны между 
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собой с образованием «двухстволок». После аккуратного адге-
зиолизиса была проведена тщательная ревизия пищеваритель-
ной трубки: кишечник на всем протяжении обычной окраски, 
интактный, целостность кишечной стенки не нарушена. При 
осмотре желудка было выявлено перфоративное отверстие 
на задней стенке антрального отдела диаметром около 5 мм, 
с рыхлыми неровными краями, с выделением желудочного 
содержимого в брюшную полость. Дефект был ушит отдель-
ными узловыми швами, брюшная полость санирована и дре-
нирована резиновым выпускником. 

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
на фоне проводимой интенсивной терапии состояние ребенка 
начало улучшаться. На 5-е сутки после лапаротомии моторика 
и перистальтика желудочно-кишечного тракта восстановилась, 
на 6-е послеоперационные сутки начата энтеральная нагруз-
ка. После 2 месяцев лечения в ОРИТН ребенок в состоянии 
средней тяжести был переведен на второй этап выхаживания 
в отделение патологии новорождённых, откуда был выписан 
спустя 3 месяца после рождения.

З а к л ю ч е н и е. Чаще всего перфорация же-
лудка у новорождённых происходит между 2-ми 
и 7-ми сутками жизни [4–6, 8, 10]. Локализация 
патологического очага в основном приходит-
ся на большую кривизну, малую кривизну, дно 
и переднюю стенку желудка. В одном из наиболее 
объемных исследований Т. Yang et al., включавшем 
в себя 68 новорождённых с перфорацией желуд-
ка, у 91 % детей зоной перфорации были большая 
и малая кривизна [2, 3, 7, 8]. 

В представленном случае локализация пораже-
ния на задней стенкие желудка была более редкой, 
как и сроки его развития. Что касается причин и ме-
ханизма развития перфорации, здесь приходится 
говорить о воздействии этиологических факторов 
как антенатально, так и постнатально. 

В ы в о д ы. 1. Перфорация желудка у новорож
дённых – тяжелое редкое заболевание, имеющее 
в основе своего развития множество различных 
причин, требующее от врачей своевременного 
адекватного лечения и характеризующееся высо-
кой летальностью.
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Рис. 1. Пневмоперитонеум на рентгенограмме  
органов брюшной полости больной

Fig. 1. Pneumoperitoneum on a radiograph of the abdominal 
organs of the patient 

Рис. 2. Перфорационное отверстие на задней стенке 
желудка. Интраоперационное фото

Fig. 2. Perforation on the posterior wall of the stomach. 
Intraoperative photo
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В в е д е н и е. Основными симптомами ахалазии 
кардии являются дисфагия, рвота, боль за грудиной 
и потеря массы тела [1]. Этиология этого заболева-
ния неизвестна, а основной целью лечения является 
улучшение пассажа пищи через нижний пищевод-
ный сфинктер в желудок. Основным методом диаг
ностики ахалазии является манометрия пищевода 
высокого разрешения, на основании которой была 
создана Чикагская классификация нарушений мо-
торики пищевода, претерпевшая в настоящее время 
три пересмотра [2]. Медикаментозная терапия аха-
лазии кардии имеет ограниченную эффективность 
и не может быть признана окончательной. «Золо-
тым стандартом» лечения ахалазии кардии в по-
следние десятилетия считались такие методики, 
как баллонная дилатация кардии и кардиомиотомия 

Геллера [3, 4]. Баллонная дилатация имеет высокую 
эффективность в разрешении симптомов ахалазии, 
однако в большинстве случаев возникают рециди-
вы дисфагии, требующие повторных вмешательств 
[5]. Также следует отметить значительный процент 
перфораций пищевода при выполнении баллонной 
дилатации, доходящий до 21 %, по данным отдель-
ных авторов, в среднем же составляя 2–3 % [6, 7]. 
Однако в последние 6 лет в мире появился новый 
малоинвазивный метод лечения ахалазии кардии – 
пероральная эндоскопическая миотомия (ПОЭМ) 
[8]. Суть методики заключается в формировании 
подслизистого тоннеля из пищевода в желудок с по-
следующим рассечением циркулярного мышечного 
слоя в просвете тоннеля [9]. Первые результаты 
ПОЭМ были обнадеживающими, так как методика 
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позволяла малотравматично рассекать мышечный 
слой пищевода на любом протяжении [10]. В на-
стоящее время в мире выполнено более 5000 по-
добных операций, и они доказала свою эффектив-
ность в лечении ахалазии всех типов, а также таких 
спастических нарушений моторики пищевода, как 
дистальный спазм пищевода, «гиперконтрактиль-
ный пищевод» [11]. Перед выполнением миотомии 
необходимо отделить мышечный слой от слизистой 
путем формирования тоннеля в подслизистом 
слое, поэтому любые изменения последнего влия-
ют на сложность операции и частоту осложнений 
[12]. Некоторые авторы [13] описывают случаи 
отказа от продолжения операции в связи с выра-
женностью фиброзных изменений. Z. Nabi et al. 
[14], анализируя причины интраоперационных 
осложнений, приводят подслизистый фиброз как 
один из факторов риска перфорации слизистой 
оболочки. Y. Li et al. [15] в случае выраженного 

фиброза в области кардии прибегли к миотомии без 
выполнения тоннеля в связи с невозможностью об-
наружить подслизистый слой дистальнее. X. Feng 
et al. [16] приводят оригинальную классификация 
фиброза пищевода, упорядочивающую эти изме-
нения и разделяющую их на 3 степени, а также 
дающую возможность на дооперационном этапе 
прогнозировать его выраженность за счет корре-
ляции с воспалительными изменениями слизи-
стой, а значит, предположить сложность операции. 
Z. Nabi et al. [17], которые опубликовали данные 
о выполнении ими ПОЭМ 408 больным ахалазией 
пищевода, в 12 случаях не смогли завершить опера-
цию, причем в 9 случаях причиной явились выра-
женные фиброзные изменения подслизистого слоя. 
X.-C. Zhang et al. [18], оценивая собственные 5-лет-
ние результаты, описывают уровень воспалитель-
ных изменений слизистой оболочки как один из не-
зависимых факторов возникновения осложнений, 

а б

в г
Рис. 1. Выраженный фиброз подслизистого слоя (SMF3) (стрелка 1 указывает на слизистую оболочку, стрелка 2 указывает 
на мышечный слой, стрелка 3 – на фиброзированный подслизистый слой после гидропрепаровки) (а); выраженная диффузная 
кровоточивость подслизистой полости (б); момент поиска подслизистого слоя для продолжения тоннеля (стрелка 1 – 

стенка полости, граничащая со слизистой оболочкой, стрелка 2 – стенка полости, граничащая с мышечным слоем, 
стрелка 3 – фиброзированный подслизистый слой, стрелка 4 – инъекционная игла) (в); аппарат находится в подслизистой 

полости, дистальнее определяется сформированный подслизистый тоннель (г)
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так как он был ассоциирован не только с выражен-
ными кровотечениями при инициирующем разрезе, 
но также и со значительным фиброзом подслизи-
стого слоя, в результате чего у 13 больных проце-
дура не была закончена. H. Inoue et al. [19] опубли-
ковали данные о выполнении ПОЭМ 90 больным 
ахалазией после миотомии Геллера, причем у 2 из 
них эндоскопическая операция не была закончена 
в связи с выраженным фиброзом. Подводя итог, 
можно сказать, что ПОЭМ, несомненно, являет-
ся безопасной и эффективной методикой лечения 
ахалазии кардии, с небольшим числом осложне-
ний, причем подавляющее их большинство пред-
ставлено типами I–IIIa (по шкале Клавье – Диндо) 
и может быть разрешено консервативно или при 
помощи эндоскопии.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование вошли 
116 больных ахалазией пищевода, которым была выполнена 
пероральная эндоскопическая миотомия в клинике ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова с июня 2015 г. по март 2019 г. В 1 случае 
в связи с выраженным фиброзом подслизистого слоя сфор-
мировать тоннель не удалось, и была выполнена баллонная 
дилатация. Обязательным условием явилось наличие полной 
видеозаписи операции для ретроспективной оценки особен-
ностей операции. Средний возраст пациентов составил 50 лет. 
Из них мужчин было 42, женщин – 74. Среднее время операции 
составило 89,6 мин. У 77 больных была выполнена манометрия 
высокого разрешения, что позволило установить тип ахалазии. 
Оценка манометрических данных проводилась по Чикагской 
классификации нарушений моторики пищевода 3.0. Однако 
39 больным манометрия пищевода высокого разрешения не 
проводилась, в связи с отсутствием аппаратуры на момент 
лечения.

Пероральную эндоскопическую миотомию проводили 
в положении больного на спине. Для выполнения операции 
использовали гибкий видеоэндоскоп высокого разрешения с 
диаметром канала 3,2 мм и дополнительным каналом для пода-
чи жидкости. В качестве газа для инсуффляции использовали 
стерильный СО2, который подавали через инсуффлятор. Для 

гидравлического препарирования подслизистого слоя исполь-
зовали стерильный физиологический раствор, подкрашенный 
индиго карминовым. Для создания подслизистого тоннеля и 
рассечения мышечных слоев пищевода использовали электро-
хирургический блок в режиме endo cut I 40W, эффект 2/3, в ком-
бинации с электрохирургическим ножом. Для закрытия разреза 
слизистой оболочки применяли эндоскопические клипсы.

Во время операции у всех больных фиксировали изме-
нения слизистой оболочки пищевода, которые оценивали по 
классификации EMIA, а также во время формирования тонне-
ля оценивали выраженность фиброза подслизистого слоя по 
3-степенной классификации (SMF от 0 до 3 степени). Было 
обнаружено, что SMF1 имел место у 20 больных, SMF2 – 
у 44 больных, а SMF3 – у 48 больных. 

У 4 больных нами были отмечены изменения в подсли-
зистом слое, характеризующиеся формированием одной или 
нескольких полостей различных размеров. Во всех этих слу-
чаях наличие полостей сопровождалось максимально выра-
женным фиброзом подслизистого слоя (SMF3), а продолжи-
тельность операции составила во всех случаях более 100 мин. 
Одной из сложностей в формировании тоннеля у этой группы 
больных, наряду с выраженным фиброзом (рис. 1, а), явилось 
преодоление полостей с сохранением тоннеля. Первым этапом 
необходимо из просвета тоннеля вскрыть полость со сторо-
ны орального края и войти в нее, что всегда сопровождалось 
выраженной кровоточивостью ее выстилки и требовало тща-
тельной коагуляции (рис. 1, б). Вторым этапом требовалось 
обнаружить фиброзированный подслизистый слой дисталь-
нее полости и рассечь ее таким образом, чтобы продолжить 
тоннель (рис. 1, в; г). У всех больных этой группы отмеча-
лось визуальное истончение слизистой оболочки в проекции 
полостей. Учитывая дополнительные технические сложности 
в выполнении операции, мы предлагаем этих больных вынести 
в отдельную группу, разделив 3-ю степень на подгруппу «a» с 
максимально выраженными фиброзными изменениями под-
слизистого слоя и подгруппу «b», где на фоне тяжелого фибро-
за подслизистого слоя будут отмечены подслизистые полости.

Р е з у л ь т а т ы. Анализ выраженности фиб
розных изменений. Мы оценивали выражен-
ность фиброзных изменений в зависимости от 
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длительности заболевания, для чего все больные были 
сгруппированы в зависимости от степени фиброза от 
0 до 3 (рис. 2). В группу со степенью фиброзных из-
менений SM1 были включены 20 пациентов, у 13 из 
которых не была выполнена манометрия пищевода 
для определения типа нарушений моторики, 65 % из 
них болели ахалазией от 3 до 5 лет, и не было паци-
ентов с длительностью более 20 лет (рис. 3). У 65 % 
больных этой группы не было отмечено изменений 
слизистой оболочки, и только у 1 был диагностирован 
S-образный пищевод (рис. 4; 5).

Фиброзные изменения подслизистого слоя SM2 
были выявлены у 44 больных, причем в группах 
0–3, 3–5, 5–10, 10–15 лет пациенты распределились 
равномерно, составив 9, 10, 11 и 8 соответственно, 
длительность дисфагии от 15 до 20 лет зафиксиро-
вана у 2 двух больных; длительность более 20 лет – 

у 4 больных (рис. 2). Ахалазия I и II типов была 
диагностирована у 12 и 19 больных соответственно, 
а у 9 манометрия не выполнялась (рис. 4). У 5 боль-
ных, по данным рентгеноскопии, диагностирован 
S-образный пищевод; изменения же слизистой «b» 
и «с» преобладали, составив 34 и 41 % соответствен-
но (рис. 3; 5). В 8,3 % (4 больных) во время операции 
была повреждена слизистая оболочка.

Фиброзные изменения SM3а встречались 
чаще других – у 48 больных, они распредели-
лись равномерно по длительности заболевания, 
с тем отличием, что увеличилась доля длительно 
болеющих – до 25 %, тогда как в группе SM2 этот 
показатель был равен 13,6 % (рис. 2). Больные 
с S-образным пищеводом составили 31 % в этой 
группе, а у 71 % (34) слизистая была оценена как 
тип «с» (рис. 3; 5). У 5 больных во время операции 
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произошло повреждение слизистой оболочки, что 
составило 10,4 %. 

Все больные в группе SM3b испытывали дисфа-
гию более 10 лет (рис. 2), у 3 из них был диагности-
рован S-образный пищевод, и все имели изменения 
слизистой «c» и «d» (рис. 3; 5). 2 больным не была 
выполнена манометрия высокого разрешения. Вре-
мя каждой из операций в этой группе было равно 
или более 100 мин, в то время как среднее время 
составило 136,25 мин (табл. 1), что значительно 
превышало среднее время операции среди всех 
больных нашего исследования, которое состави-
ло 89,6 мин. В этой группе была констатирована 
перфорация слизистой у 1 больного, что составило 
25 % (табл. 2). Все повреждения слизистой обо-
лочки были интраоперационно закрыты эндоско-
пическими клипсами, и это не повлекло за собой 
изменений тактики ведения пациентов в раннем 
послеоперационном периоде.

В группе минимально выраженного фиброза 
(SM1) визуальные изменений слизистой оболочки 

отсутствовали у 65 % больных, в то время как 
в группе с умеренно выраженным фиброзом (SM2) 
подслизистого слоя неизмененная слизистая обо-
лочка была отмечена лишь в 18 % случаев. В группе 
тяжелого фиброза SM3a неизмененная слизистая 
оболочка была зафиксирована только у 1 больного, 
что составило 2 %. В группе с фиброзом SM3b не 
было ни одного больного с неизмененной слизи-
стой оболочкой (рис. 3). S-образно деформирован-
ные пищеводы были отдельно от остальных раз-
делены по стадиям фиброза подслизистого слоя. 
В группе со степенью фиброза SMF1 S-образная 
деформация пищевода установлена в 5,3 %, в груп-
пе SMF2 – в 12,8 %, в группе SMF3a – в 45,5 %, 
в группе SMF3b – у 50 % больных (рис. 5).

О б с у ж д е н и е. Несмотря на то, что форми-
рование тоннеля является подготовительным эта-
пом ПОЭМ, предваряющим выполнение миотомии, 
необходимость этого момента не подвергается со-
мнению, а сложности, связанные с фиброзными 
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изменениями подслизистого слоя, могут значитель-
но затруднить операцию и даже привести к отказу 
от ее выполнения [12]. Ограничение цифр так на-
зываемого «технического успеха» операции, т. е. 
возможности закончить ПОЭМ, связаны в боль-
шинстве случаев как раз с выраженным тотальным 
фиброзом подслизистого слоя [20]. Такие интраопе-
рационые сложности описаны в большинстве круп-
ных клинический серий, метаанализов и обзоров 
литературы [21, 22]. Y. Wang et al. [23], анализируя 
опыт выполнения 1912 пероральных миотомий, 
приходят к выводу о том, что подслизистый фиб
роз является независимым фактором, приводящим 
к увеличению вероятности перфораций слизистой 
оболочки. В мировой литературе имеется ограни-
ченное число работ [16, 24], анализирующих эти из-
менения и факторы, способствующие их развитию. 
Заключение X. Feng et al. о постепенном усилении 
фиброза подслизистого слоя на фоне увеличения 
длительности заболевания подтверждены в нашей 
работе лишь отчасти, в группе больных с фиброз-
ными изменениями 3b, где действительно длитель-
ность заболевания была более 10 лет. Вероятно, 
такие признаки, как тяжелые изменения слизистой 
оболочки, S-образная деформация пищевода, дли-
тельный анамнез заболевания, могут косвенно сви-
детельствовать о бóльшей трудности предстоящей 
операции, будучи ассоциированными с фиброзом 
подслизистого слоя, а предоперационный анализ 
этих данных поможет выбрать для выполнения 
операции наиболее опытного и компетентного хи-
рурга, учитывая данные о кривой обучения ПОЭМ, 
которая может включать в себя от 25 до 90 опера-
ций [25]. 

В ы в о д ы. 1. Выраженные изменения слизи-
стой «с» и «d» в нашей работе сочетались с тяже-
лым фиброзом подслизистого слоя (3a и 3b) в 63,2 
и 70 % случаев соответственно.

2. Интраоперационными находками у подавля-
ющего большинства больных ахалазией пищево-
да явился фиброз подслизистого слоя различной 
степени выраженности, а тяжелый фиброз степени 
SMF3b во всех случаях был ассоциирован с про-
должительностью заболевания более 10 лет.

3. Необходимо выделить группу больных аха-
лазией, у которых, кроме тяжелого фиброза в под-
слизистом слое, определяются единичные или мно-
жественные полости, затрудняющие формирование 
тоннеля.

4. У больных с фиброзом подслизистого слоя 
степени 3b средняя продолжительность операции 
оказалась значительно выше, чем общая средняя 
продолжительность операции в нашей серии 
случаев.

5. В нашей работе отмечена тенденция к нарас-
танию доли интраоперационных перфораций сли-
зистой оболочки у больных с более выраженными 
фиброзными изменениями подслизистого слоя.

6. У пациентов с тяжелыми фиброзными изме-
нениями подслизистого слоя 3а и 3b S-образная 
деформация пищевода отмечена в 45,5 и 50% слу-
чаев соответственно.
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I n t r o d u c t i o n. The major symptoms of acha-
lasia are dysphagia, regurgitation, chest pain, and 
weight loss [1]. The etiology of the disease remains 
unknown, and its available treatments are palliative 
and aim at improving the passage of food through 
the esophagus to the stomach. The main diagnostic 
method for achalasia is high-resolution manometry 
(HRM), the procedure that became a basis for the Chi-
cago Classification of Esophageal Motility Disorders 
in its current third version [2]. The pharmacological 
treatment of achalasia is of limited efficiency, and 
cannot be recognized as definitive. During the last 
decades, a number of operative methods, such as 
Balloon  Dilatation and Laparoscopic Heller’s My-
otomy, came to be considered golden standards of 
achalasia treatment [3, 4]. Balloon dilatation shows 

high efficiency in treating achalasia symptoms, yet it 
often causes dysphagia relapse, which requires repeat-
ed treatment [5]. It should also be noted that balloon 
dilatation can cause esophagus perforation in 2–3 % 
of all cases on an average, with some researchers 
claiming that number to be as high as 21 % [6, 7].

During the last six years, a new minimally inva-
sive operative method for treating aсhalasia was re-
searched – the Peroral Endoscopic Myotomy (POEM) 
[8]. The main principle of this method is to create a 
submucosal tunnel between the esophagus and the 
stomach, and then to perform the dissection of the cir-
cular muscle layer in the lumen of the tunnel [9]. The 
initial results of POEM procedures were reassuring, 
since the method allowed to safely achieve very good 
control of the length of the muscle layer dissection [10]. 
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More than 5000 POEMs had been performed around 
the world up to this moment, and the procedure has 
proven to be safe and effective in treating achalasia 
of all types as well as other esophageal motility disor-
ders, such as the Distal Esophageal Spasm (DES) and 
«Jackhammer» Esophagus [11].

Prior to performing myotomy, it is necessary to 
separate the mucosa from the muscle layer of the 
esophagus by creating a tunnel in the submucosal 
layer. Any changes within that layer affect the com-
plexity of the procedure and the frequency of further 
complications [12]. Some researches describe POEM 
procedures that were aborted due to severe fibrosis 
of the submucosal layer [13]. Z. Nabi et al. analyzed 
causes of intraoperative complications and named sub-
mucosal fibrosis as one of the risk factors for mucosal 
perforation [14]. Y. Li et al., when faced with severe 
fibrosis, were not able to locate the submucosal layer 
distally and performed myotomy without creating a 

tunnel in the cardiac zone [15]. X. Feng et al. proposed 
the original classification of submucosal fibrosis dur-
ing achalasia, which groups those changes into three 
degrees and allows to make a prognosis of their sever-
ity pre-surgery according to their correlation with the 
inflammation of the submucosal layer. This allows 
to make assumptions regarding the difficulty of the 
operation [16]. Results of the research published by 
Z. Nabi et al., who performed POEM on 408 patients 
with esophageal achalasia, specify that they could not 
complete the procedure in 12 cases and that in 9 of 
those cases, it was because of the excessive submu-
cosal fibrosis [17]. Zhang et al. evaluated results of 
their five-year-long research and described the level 
of inflammatory changes of the mucous layer as one 
of the predictors of complications. Not only were 
former associated with expressed bleedings during 
initial cuts, but also with severe submucosal fibrosis, 
which resulted in 13 cases of aborted procedures [18]. 

а b

c d

Fig. 1. Surgery images: a – the severe fibrosis, SMF-3 (arrow 1 – mucosa, arrow 2 – muscle layer, arrow 3 – the fibrotic submucosal 
layer after the hydropreparation); b – diffuse bleeding of the cavities’ lining; c – the stage of the submucosal layer finding below the 
cavity and continuing performing the tunnel (arrow 1 – the cavity wall which is lining the mucosal layer, arrow 2 – the cavity wall 
which is lining the muscle layer, arrow 3 – the fibrotic submucosal layer, arrow 4 – injection needle); d – the view from the cavity 
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H. Inoue et al. published data on the performed POEM 
on 90 patients who previously underwent Heller’s 
Myotomy, and could not complete the procedure in 2 
cases due to the severe submucosal fibrosis preclud-
ing submucosal tunneling [19]. To sum up, it could 
be claimed that POEM is undoubtedly a safe and ef-
fective procedure for treating esophageal achalasia. 
The cases with complications are few; most of those 
are mild (I–IIIa according to the Clavien – Dindo 
classification) and could be eliminated conservatively 
or through endoscopic intervention.

M e t h o d s  a n d  m a t e r i a l s. This research included 
116 patients (42 men and 74 women) diagnosed with esophageal 
achalasia who underwent POEM procedures in the Clinic of the 
Pavlov First State Medical University during the period from June 
2015 to March 2019. In one of those cases, the POEM was aborted 
due to the severe fibrosis, and Balloon Dilatation was performed 
instead. The main criterion for including a case into the research 
was the availability of a complete video recording of the proce-
dure that would allow conducting a retrospective analysis of its 
details. The mean age of patients was 50 years. It included 42 men 
and 74 women. The mean time of the procedure was 89.6 min. 
77 patients underwent the HRM examination before the POEM 
and had their achalasia type determined according to the Chicago 
Classification of Esophageal Motility Disorders v. 3.0. 39 patients 
did not have an HRM examination due to the lack of equipment at 
the time of their examination.

POEM procedures were performed on patients positioned on 
their backs. During the surgery, the following instruments were 
used: the flexible high-resolution video gastroscope with 3.2 mm 
instrument channel and forward water jet; the electrosurgical unit 
set to the ENDO CUT I cutting mode (voltage 40W, effect 3, cut-
ting duration 2, cutting interval 3) and a Q-type knife were used 
for creating the submucosal tunnel and myotomy; endoclips were 
used to close the surgical gap. Carbon dioxide that was used for 
insufflation was supplied through the insufflator. The sterile normal 
saline solution (NaCl 0.9 %) with a little volume of a 0.4 % solution 
of indigo carmine was used for submucosal lifting.

According to endoscopic video recordings, all patients had 
mucosal changes; they were evaluated according to the EMIA 
classification. During the tunnel creation, the stage of submuco-
sal fibrosis was determined by using the three-stage SMF clas-
sification (SMF from 0 to 3 stage). 20, 44, and 48 patients had 
SMF-‌1, SMF-2, and SMF-3 respectively. In four cases, the research 
detected changes in the submucosal layer characterized by emerg-
ing cavities of different number and size and the background of 
extremely severe fibrosis (SMF-3) (fig. 1, a). In those cases, total 
procedure time was more than 100 minutes, and one of the distinct 
challenges was to create the tunnel in spite of the cavities.

The first stage involved opening up the cavity and entering it 
from the cranial side through the tunnel opening, which was always 
accompanied by the expressed bleeding of the cavity lining and 
required thorough coagulation (fig. 1, b). Secondly, it was neces-
sary to find the submucosal layer distally of the cavity and cut it 
in a specific way that would allow to continue the tunnel (fig. 1, 
с, d). All the patients in this group had visibly thin mucosal layer 
above the cavities. Taking into consideration additional technical 
complications described above, we suggest to introduce changes to 
the SMF classification and divide SMF 3 stage, into two subgroups, 
3a and 3b. 3a will include cases with severe fibrosis, and 3b will 
include cases with severe fibrosis accompanied by cavities in the 
submucosal layer.

R e s u l t s. Analysis of Fibrotic Changes. We esti-
mated the intensity of fibrotic changes in the submu-
cosal layer depending on the duration of the disease, 
according to which all patients were classified by the 
appropriate SMF grade from 0 to 3 stage (fig. 2). 

The SMF-1 group included 20 patients, 13 of whom 
did not undergo the HRM examination to determine 
their type of esophageal motility disorder. 13 of the 
patients in this group (65 %) had been suffering from 
achalasia from three to five years. None of the patients 
had it for more than 20 years (fig. 4). 65 % of the pa-
tients did not have any mucosal changes, and only one 
had sigmoid esophagus (fig. 3, 5).

The SMF-2 group had its 44 patients distributed 
uniformly across the duration criterion: 9 of them had 
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achalasia from 0 to 3 years, 10 had it from 3 to 5 years, 
11 had it from 5 to 10 years, and 8 had achalasia from 
10 to 15 years. Two patients suffered from achalasia 
from 15 to 20 years, and 4 patients had it for more 
than 20 years (fig. 2). In this group, 12 patients were 
diagnosed with achalasia type 1 and 19 with achalasia 
type 2. 9 patients did not have the HRM examination 
performed (fig. 3). 5 patients had sigmoid esophagus 
according to the results of x-ray examinations. Muco-
sal changes predominantly fell at the B and C grades 
of the EMIA classification and were detected in 34 
and 41 % of the patients respectively (fig. 4; 5). The 
mucosal perforation was diagnosed in 8.3% of cases 
(4 patients) during the operation (table 2). 

The SMF-3a group was the largest and included 
48 patients. The number of patients was distributed 
evenly across the duration criterion, but the percentage 

of those who’d had achalasia for a long time increased 
to 25 % compared with the SMF-2 group, where that 
number was at 13.6 %. 15 patients (31 %) had sig-
moid esophagus, and 34 patients (71 %) had mucosal 
changes defined as C-grade according to the EMIA 
classification (fig. 3; 5). The mucosal perforation was 
diagnosed in 10.4% of cases (5 patients) during the 
operation (table 2).

The SMF-3b group included 4 patients who had 
been suffering from achalasia for more than 10 years 
(fig. 2). Three patients had sigmoid esophagus, and 
all patients had mucosal changes defined as C and D 
grades according to the EMIA classification (fig. 3; 5). 
Two patients did not have HRM examinations. In these 
4 cases, the time of each surgery exceeded 100 min-
utes, and the mean surgery time was 136.25 minutes 
(table 1). This number is significantly higher than the 
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mean time for POEM procedures among all patients 
whose cases were part of the research, which was 
89.6  minutes.  In this group, one patient (25%) had 
an intraoperative mucosal perforation (table 2). All of 
the mucosal perforations were eliminated by using the 
endoscopic clips and no complications occurred during 
the postoperative period. 

Within the SMF-1 group, visual changes of the mu-
cosa were absent in 65 % of the cases, whereas in the 
SMF-2 group, they were absent in 18 % of the cases. 
In the SMF-3a group, only one patient (2 %) had his 
mucosa unchanged, and in the SMF-3b group, none 
of the patients had a normal mucosa (fig. 3). Patients 
with sigmoid esophagus underwent a separate classifi-
cation based on submucosal fibrosis stages. In SMF-1, 
SMF-2, SMF-3a and SMF-3b groups, sigmoid esopha-
gus was detected in 5.3 %, 12.8 %, 45.5 % and 50 % 
of the cases respectively (fig. 5).

D i s c u s s i o n. Creating a tunnel in the submu-
cosal layer is a preparatory phase for the myotomy 
procedure, yet the necessity of this stage is undisputed, 

and complications that arise due to fibrotic changes 
in the submucosal layer make the surgery more diffi-
cult, and can even prevent its completion [12]. Severe 
submucosal fibrosis is the most frequent reason behind 
incomplete POEM procedures, and various complica-
tions of such cases are described in many significant 
clinical research papers, meta-analysis and literature 
reviews [20–22].

Y. Wang et al. analyzed their experience of perform-
ing 1912 POEM procedures and concluded that sub-
mucosal fibrosis is one of the predictors that increase 
the chance of mucosal perforation [23]. There are few 
research papers that analyze the occurrence and pro-
gression of submucosal fibrosis and its contributing 
factors [16, 24]. While X. Feng et al. suggested that 
submucosal fibrosis gradually intensifies together with 
the increase of disease duration. That conclusion was 
partially confirmed by our research: it was corroborated 
by the data in the SMF-3b group, which did include pa-
tients with duration of the disease exceeding 10 years.
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T a b l e  1

The operation time in the SMF-3b group 

Indicator Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Mean operation time 

The operation time, min 155 170 100 т 120 136,25

T a b l e  2

The frequency of the mucosal perforations during POEM in the groups with the different SMF grades 

Показатель SMF0 SMF1 SMF2 SMF3a SMF3b
Total number 
of patients

Number of patients 0 20 44 48 4 116

Mucosotomy 0 0 4 4 1 9

Linear mucosal laceration 0 0 0 1 0 1

% 0 0 8,3 10,4 25 8,6

Total number of complications 0 0 4 5 1 10
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It is possible that features such as severe mucosal 
changes according to the EMIA classification, sigmoid 
esophagus, and long-standing history of the disease can 
indirectly indicate the increased complexity of the up-
coming POEM procedure due to their associations with 
fibrotic changes of the submucosal layer. Preoperative 
assessment of that data could help to assign most ex-
perienced and competent surgeons for the procedure 
in accordance with the Comprehensive Evaluation of 
the Learning Curve for POEM, which might include 
from 25 to 90 surgeries [25].

C o n c l u s i o n s. 1. In this research, severe mu-
cosal changes graded EMIA-C and EMIA-D were 
coupled with severe submucosal fibrosis (SMF-3a and 
SMF-3b) in 63.2 and 70 % of the cases respectively.

2. The submucosal fibrosis of various SMF grades 
was determined intraoperatively in the majority of the 
patients, while severe SMF-3b submucosal fibrosis was 
associated with the duration of achalasia exceeding 
10 years in all cases.

3. Patients with severe fibrosis who have cavities 
in the submucosal layer require special attention and 
should be allocated in a separate group within the clas-
sification because the combination of those features 
complicates tunnel creation.

4. The mean operation time for patients in the SMF-
3b group was longer than the mean operation time 
among all POEM procedures studied in this research.

5. The research notes that the increase in submuco-
sal fibrotic changes was consistent with the increase 
in the percentage of intraoperative mucosal perforation.

6. Features such as the sigmoid esophagus, severe 
mucosal changes according to the EMIA classification, 
long-standing history of the disease, and manometric 
type of achalasia enabled us to indicate fibrotic chang-
es of the submucosal layer prior to POEM procedure 
in the majority of cases.
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ЦЕЛЬ. Изучить течение и результаты лечения абсцессов легких у ВИЧ-инфицированных больных. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проведен анализ историй болезни 199 пациентов с абсцессами легких, получавших лечение 
в отделении торакальной хирургии Городской Покровской больницы Санкт-Петербурга в период с 2012 по 2018 г. 
В I группу включен 121 ВИЧ-инфицированный пациент, во II группу – 78 больных с отрицательным ВИЧ-статусом. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Пациенты I группы были моложе пациентов II группы (р<0,05). Абсцессы легких без секвестрации 
выявлены у 105 (86,8 %) больных I группы и 65 (83,3 %) II группы. Абсцессы легких с секвестрацией (гангре-
нозные абсцессы) диагностированы у 16 (13,2 %) ВИЧ-инфицированных и у 13 (16,7 %) не инфицированных 
больных. Группы не отличались по используемым хирургическим методам лечения и исходу заболевания (p>0,05). 
Летальность больных I группы составила 9,1 %, II группы – 12,8 %. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Основные хирургические методы лечения абсцессов легких одинаково эффективны у пациентов 
с ВИЧ и без ВИЧ-инфекции. Абсцессы легких у ВИЧ-инфицированных и не инфицированных больных имеют 
схожую этиологию, клиническую картину, течение и исход.
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The OBJECTIVE was to study the course and results of treatment of lung abscesses in HIV-infected patients. 
METHODS AND MATERIALS. We analyzed the case histories of 199 patients with lung abscesses who treated in the 
Department of thoracic surgery of St. Petersburg Pokrovskaya Municipal Hospital in the period from 2012 to 2018. The 
1st group included 121 HIV-infected patients, and the 2nd group – 78 patients with HIV-negative status. 
RESULTS. Patients from the 1st group were younger than patients from the 2nd group (p <0.05). Lung abscesses 
without sequestration were detected in 105 (86.8 %) patients in the 1st I group and 65 (83.3 %) in the 2nd group. 
Lung abscesses with sequestration (gangrenous abscesses) was diagnosed in 16 (13.2 %) HIV-infected and 13 (16.7 %) 
uninfected patients. There were no differences between surgical methods of treatment and outcomes (p>0.05). The 
mortality rate in the 1st group was 9.1 %, and in the 2nd – 12.8 %. 
CONCLUSION. General surgical methods for treating lung abscess are equally effective in patients with HIV-negative 
status and HIV-positive status. Lung abscesses in HIV- positive and HIV-negative patients have a similar etiology, 
clinical symptomatology, courses and outcome.
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В в е д е н и е. В последние годы частота легоч-
ных нагноений увеличивается, в основном за счет 
пациентов с сочетанной патологией [1]. В отече-
ственной и зарубежной литературе имеются еди-
ничные публикации [2, 3], касающиеся лечения 
абсцессов легких у больных с ВИЧ-инфекцией. 
Наиболее часто описываются клинические наблю-
дения и трудности дифференциальной диагностики 
с другими легочными заболеваниями. 

Известно, что острые абсцессы легких (АЛ) 
в 2–5 % осложняют течение пневмонии [4], а удель-
ный вес осложнений при абсцессах (пиопневмото-
ракс, легочное кровотечение) вырос за последние 
годы с 15,8 до 43,6 % [4, 5]. Несмотря на успехи 
в лечении легочных деструкций, летальность при 
них варьирует от 1,6 до 15,6 % [6, 7], а при ослож
ненных формах возрастает до 54 % [6]. Однако 
в литературе отсутствуют данные заболеваемости 
и смертности от легочных нагноений у ВИЧ-инфи
цированных больных.

Способствуют развитию АЛ иммуносупрессия, 
нарушение дренажной функции бронхов на фоне 
пневмонии [8]. Известно, что гнойно-воспалитель-
ные заболевания легких у ВИЧ-инфицированных 
пациентов часто вызываются внутрибольничными 
штаммами микроорганизмов [9]. При сочетании 
ВИЧ-инфекции с алкогольной и наркотической ин-
токсикацией легочное воспаление протекает по де-
структивному типу, и быстро наступает инфекцион-
ное гнойное расплавление легочной паренхимы [10]. 

Излечение пациентов с АЛ достигается про-
ведением комплексной антибактериальной, брон-
холитической терапии в сочетании с «малыми» 
хирургическими вмешательствами (пункция, дре
нирование внутрилегочного гнойника, абсцессо-
скопия) [11–13]. Показания к резекции легкого 
устанавливаются редко при развитии легочного 
кровотечения на фоне деструкции легкого, которое 
не купируется консервативными методами [8]. Раз-
витие плевральных осложнений является показани-
ем к дренированию плевральной полости, которое 
может быть как окончательным вмешательством, 
так и элементом предоперационной подготовки [4].

Несмотря на важное значение коморбидных 
заболеваний у ВИЧ-инфицированных больных, 
лечебно-диагностическая тактика в отношении па-
циентов с АЛ в настоящее время не разработана. 
Вместе с тем очевидно, что выбор хирургического 
вмешательства при сочетании легочных нагноений 
и ВИЧ-инфекции должен определяться объемом 
и характером поражения органов дыхания, состоя-
нием пациента, стадией инфекционного процесса, 
сопутствующей патологией.

Цель: изучить особенности течения и результаты 
лечения абсцессов легких у ВИЧ-инфицированных 
больных.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведен анализ исто-
рий болезни 199 пациентов с абсцессами легких, получав-

ших лечение в отделении торакальной хирургии Городской 
Покровской больницы Санкт-Петербурга в период с 2012 по 
2018 г. В I группу включены ВИЧ-инфицированные пациенты 
(n=121), во II – 78 последовательных больных с отрицательным 
ВИЧ-статусом, поступивших в отделение в 2018 г.

Мужчин было 146 (73,4 %), женщин – 53 (26,6 %) (р>0,05). 
При обследовании пациентов изучали жалобы, анамнез 

заболевания и жизни, использовали комплекс лабораторных, 
аппаратных и инструментальных методов исследования.

По характеру гнойно-деструктивного легочного процесса 
выделены АЛ без секвестрации и АЛ с секвестрацией [12].

Статистическая обработка выполнена с помощью про-
граммы «Statistica 10». Для качественных параметров опре-
деляли абсолютные значения и процентные доли в группах. 
Сопоставление их частотных характеристик проводили с 
помощью непараметрического метода χ2. Для описания 
количественных показателей рассчитывали средние значения; 
среднеквадратические отклонения и ошибки.

Р е з у л ь т а т ы. Средний возраст в I группе 
составил (37,6±0,6) года, во II – (54,5±1,7) года 
(р<0,05). 95 % больных поступали в отделение 
торакальной хирургии переводом из других ста-
ционаров Санкт-Петербурга, куда они госпитали-
зировались по поводу пневмонии. 5 % пациентов 
поступили в Покровскую больницу из городских 
поликлиник с диагнозом направления «Абсцесс 
легкого». У всех больных зафиксирована поздняя 
обращаемость за медицинской помощью, более чем 
через 2 недели от начала заболевания.

ВИЧ-инфицированные и не инфицированные 
больные предъявляли схожие жалобы на слабость 
(100 %), потерю аппетита (100 %), частое сердцеби-
ение (95 %), повышение температуры тела (90 %), 
кашель с мокротой (85 %), одышку при физической 
нагрузке (80 %), боли в груди (50 %), кровохарканье 
(10 %).

При анализе социального статуса и вредных при-
вычек выявлены статистически значимые отличия 
между группами (p˂0,001). ВИЧ-инфицированные 
пациенты реже состояли в браке (I группа – 19 %, 
II – 59 %), чаще были нетрудоустроенными (I груп-
па – 77 %, II – 69 %), имели низкий уровень обра-
зования (высшее образование в I группе – 2 %, во 
II – 19 %) и чаще имели вредные привычки (куре-
ние в I группе – 89 %, во II – 69 %; злоупотребление 
алкоголем в I группе – 80 %, во II – 43 %; наркома-
ния в I группе – 70 %, во II – 6 %).

Инфицирование ВИЧ в 69,4 % произошло в ре-
зультате инъекции наркотиков, в 30,6 % – половым 
путем. Давность ВИЧ-инфекции колебалась от 1 
до 18 лет. По стадиям ВИЧ-инфекции пациенты 
распределились следующим образом: 3-я стадия – 
1,7 %, 4А стадия – 29,8 %, 4Б стадия – 46,3 %, 
4В стадия – 22,3 %. Антиретровирусную тера-
пию (АРВТ) на момент госпитализации получали 
11,6 % пациентов. Число CD4-лимфоцитов со-
ставило от 7 до 1295 кл/мкл (среднее значение – 
(283,1±35,5); медиана – 231). Вирусная нагрузка 
была от 0 до 2 407 933 копий/мл (среднее значе-
ние – (330 574±65 057); медиана – 137 627).
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Сопутствующие заболевания диагностированы 
с высокой частотой (95 %) в обеих группах. У ВИЧ-
инфицированных пациентов с высокой частотой вы-
являлись вирусные гепатиты (83 %) и цирроз печени 
(16 %), у не инфицированных больных преобладали 
хронические сердечно-сосудистые (гипертониче-
ская болезнь II и III стадии – 59 %, ассоциированные 
клинические состояния (АКС) и постинфарктный 
кардиосклероз (ПИКС) – 56 %), легочные (хрони-
ческая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и хро-
нический бронхит – 62 %), почечные заболевания 
(хронический пиелонефрит – 30 %), сахарный диа-
бет (19 %), энцефало- и полинейропатия (42 %).

При рентгенологическом исследовании АЛ без 
секвестрации выявлены у 105 (86,8 %) больных 
I группы и у 65 (83,3 %) II группы (рис. 1).

АЛ с секвестрацией (гангренозные абсцессы) ди-
агностированы у 16 (13,2 %) ВИЧ-инфицированных 
и у 13 (16,7 %) не инфицированных больных (рис. 2).

Значимых различий в характере, локализации 
и размерах АЛ между группами не отмечено. 

Малое легочное кровотечение (кровохар
канье) диагностировалось у 4 (3,3 %) ВИЧ-инфи
цированных больных и у 8 (10,3 %) пациентов 
с отрицательным ВИЧ-статусом. Во всех случаях 
кровотечение купировано консервативными мето-
дами (гемостатическая и гипотензивная терапия). 
У 1 (0,8 %) больного I группы возникло массивное 
легочное кровотечение, которое привело к леталь-
ному исходу. У всех ВИЧ-инфицированных и у 4 
(50 %) не инфицированных больных развитию АЛ 
предшествовала пневмония. У 2 (2,6 %) пациентов 
II группы кровохарканье появилось на фоне рака 
легкого, у 1 (1,3 %) – тромбоэмболии легочной ар-
терии, у 1 (1,3 %) – септической пневмонии.

Эмпиема плевры осложняла течение легоч-
ного нагноения с почти одинаковой частотой 
в обеих группах (44 и 40 % соответственно), что 
требовало дренирования плевральной полости. 
У ВИЧ-инфицированных больных достоверно 

чаще развивалась эмпиема с бронхиальным свищем 
(31 %), а у не инфицированных – эмпиема плевры 
без бронхоплеврального сообщения (21 %) (p˂0,05).

Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) 
[14] в I группе составил (2,7±0,4), во II группе – 
(3,5±0,5) (p>0,05).

По тяжести состояния (шкала SAPS [15]) груп-
пы существенно не отличались ((20,6±0,7) – ВИЧ-
инфицированные, (22,1±0,9) – не инфицированные; 
p>0,05).

Тяжесть гнойно-некротического легочного про-
цесса по шкале Лаптева [16] также оказалась оди-
наковой в обеих группах ((15,5±0,4) и (15,7±0,5) 
соответственно; p>0,05). 

Статистически значимых различий в тяжести 
интоксикационного синдрома, общего состояния 
и гнойно-некротического процесса в легких между 
группами не выявлено.

Особенности развития и течения АЛ пред
определили необходимость одновременного исполь-
зования различных групп медикаментозных препа-
ратов: антибиотики (I группа – 100 %, II – 100 %), 
муко- и бронхолитики (I группа – 100 %, II – 100 %), 
кристаллоидные и коллоидные растворы (I группа – 
70,4 %, II – 69,2 %), дополнительное энтеральное 
питание (I группа – 30,6 %, II – 29,5 %), гемотранс-
фузии (I группа – 23,1 %, II – 20,5 %), инотропы 
(I группа – 10,7 %, II – 11,5 %), альбумин (I группа – 
9,9 %, II – 9 %). У больных с ВИЧ-инфекцией допол-
нительно проводилось в 20 % лечение микотических 
осложнений (орофарингеальный кандидоз (ОФК), 
кандидоз пищевода), в 11,6 % – антиретровирусная 
терапия, в 3 % – лечение оппортунистической ин-
фекции (герпетическая инфекция, атипичный мико-
бактериоз, цитомегаловирусная (ЦМВ) инфекция, 
токсоплазменная инфекция, пневмоцистная пневмо-
ния, криптококкоз). Лечение сопутствующих заболе-
ваний (гепатиты, ХОБЛ, гипертоническая болезнь, 
хронический панкреатит, полинейропатия и т. д.) 
проводилось у 95 % больных обеих групп.

Рис. 1. Абсцесс легкого без секвестрации нижней доли 
правого легкого

Fig. 1. Lung abscess without sequestration of the lower lobe  
of the right lung

Рис. 2. Абсцесс легкого с секвестрацией нижней доли  
левого легкого

Fig. 2. Lung abscess with sequestration of the lower lobe  
of the left lung
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Инициальная антибактериальная терапия заклю-
чалась в использовании двух антибиотиков широ-
кого спектра действия разных групп. В дальнейшем 
по получении результатов посева патологического 
материала антибактериальная терапия менялась 
у 66,1 % пациентов I группы и 50 % II группы. 
Klebsiella pneumoniae была наиболее частым воз-
будителем АЛ (I группа – 26 %, II – 17 %). Длитель-
ность антибактериального лечения коррелировала 
с тяжестью и распространенностью легочного на-
гноительного процесса. У ВИЧ-инфицированных 
она составила (18,5±1,1) дня, у не инфицированных 
больных – (17,9±1,3) дня (р>0,05). 

В табл. 1 приведены малоинвазивные вмеша-
тельства и их эффективность при АЛ.

Малоинвазивные вмешательства (пункция, дре-
нирование гнойной полости, абсцессоскопия) при 
лечении АЛ эффективны и у ВИЧ-инфицированных 
больных. У 1 (5,9 %) больного I группы и у 1 (5,3 %) 
пациента II группы пункция АЛ осложнилась раз-
витием пневмоторакса, что потребовало дрениро-
вания плевральной полости.

Другие хирургические вмешательства (табл. 2) 
(плевральные пункции, дренирование плевральной 
полости, торакоскопия, плеврэктомия и декорти-
кация легкого) выполнялись по поводу эмпиемы 
плевры, которая осложняла течение АЛ. 

Статистически значимых различий между 
группами по виду хирургических вмешательств, 
продолжительности операции, интраоперацион-
ной кровопотери не выявлено. У 3 (6,1 %) ВИЧ-
инфицированных пациентов после дренирования 
плевральной полости развилась флегмона груди. 
У 1 пациента I группы после видеоторакоскопии 
(ВТС) нагноилась послеоперационная рана.

По исходу заболевания пациенты распредели-
лись следующим образом: выздоровление (I груп-
па – 11,6 %, II группа – 12,8 %), выздоровление 
с остаточными рентгенологическими изменениями 
(I группа – 57 %, II группа – 64,1 %), улучшение 
(I группа – 17,4 %, II группа – 10,3 %), без изме-
нений (I группа – 5 %, II группа – 0 %), летальный 
исход (I группа – 9,1 %, II группа – 12,8 %). За 
нарушение режима (отказ от лечения) выписаны 6 
(5 %) ВИЧ-инфицированных больных и 1 (1,3 %) 
не инфицированный.

О б с у ж д е н и е. Клиническая картина и тече-
ние АЛ у ВИЧ-инфицированных и не инфициро-
ванных пациентов во многом схожи. В 94 % при 
ВИЧ-инфекции и 82 % при отрицательном ВИЧ-
статусе абсцедирование в легком формируется 
вследствие пневмонии. Важную роль в этом играют 
позднее обращение за медицинской помощью и на-
личие вредных привычек (курение, прием алкоголя 

Т а б л и ц а  2

Хирургические вмешательства при осложненном течении АЛ

T a b l e  2

Surgical interventions for complicated LA

Операция I группа (n=121) II группа (n=78)

Лобэктомия* 0 1 (1,3)

Атипичная резекция легкого, плеврэктомия 3 (2,5) 0

Торакотомия, атипичная резекция легкого и остановка кровотечения** 1 (0,8) 0

Плевральная пункция 4 (3,3) 5 (6,4)

Дренирование плевральной полости 49 (40,5) 27 (34,6)

Торакоскопия 4 (3,3) 1 (1,3)

Плеврэктомия и декортикация легкого 1 (0,8) 2 (2,6)

Вскрытие флегмоны груди 3 (2,5) 0

В с е г о операций 65 (53,7) 36 (46,2)

П р и м е ч а н и е: в скобках – %; * – кистозная гипоплазия нижней доли правого легкого с АЛ; ** – АЛ с секвестрацией 
и ЭП.

Т а б л и ц а  1

Малоинвазивные вмешательства при АЛ

T a b l e  1

Minimally invasive interventions for LA

Операция
I группа (n=121) II группа (n=78)

абс. (%) эффективность, % абс. (%) эффективность, %

Пункции АЛ 17 (14,1) 94 19 (24,4) 84

Дренирование АЛ 19 (15,7) 84 9 (11,5) 78

Абсцессоскопия 3 (2,5) 100 2 (2,6) 100
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и наркотических средств). Стоит отметить, что 
у больных с ВИЧ-инфекцией достоверно чаще вы-
являются вредные привычки и низкий социальный 
статус в сравнении с не инфицированными пациен-
тами. Средний возраст ВИЧ-инфицированных па-
циентов существенно меньше такового у больных 
без ВИЧ-инфекции, что отражается на различиях 
между группами по сопутствующим заболевани-
ям. У больных II группы преобладают хронические 
сердечно-сосудистые (ГБ II и III стадии – 59 %, ише-
мический коронарный синдром – 56 %), легочные 
(ХОБЛ и хронический бронхит – 62 %), почечные 
заболевания (хронический пиелонефрит – 30 %), 
сахарный диабет (19 %), энцефало- и полинейро-
патия (42 %); в I группе – вирусные гепатиты (83 %) 
и цирроз печени (16 %). Сопутствующая патология 
требует дополнительных назначений в комплекс-
ном лечении, а также оказывает влияние на тана-
тогенез. Плохая приверженность к лечению ВИЧ-
инфицированных больных отражается в низком 
проценте приема АРВТ (только 11,6 % наблюдались 
у инфекциониста и принимали АРВТ).

В структуре легочных нагноений преобладают 
АЛ без секвестрации (I группа – 86,8 %, II группа – 
83,3 %). Значимых различий в характере, локализа-
ции и размерах АЛ между группами нет. Также не 
отмечено различий в тяжести интоксикационного 
синдрома, общего состояния и гнойно-некротиче-
ского процесса в легких между группами. Наибо-
лее значимым осложнением легочного нагноения 
(43,8 % пациентов I группы и 40 % II группы) яв-
ляется эмпиема плевры. У ВИЧ-инфицированных 
больных с АЛ чаще развивается эмпиема с бронхи-
альным свищем, чем у не инфицированных паци-
ентов. Это в дальнейшем влияет на хирургическую 
тактику и прогноз. Известно, что при эмпиеме плев-
ры с бронхиальным свищем увеличивается продол-
жительность стационарного лечения, а у многих 
пациентов формируется стойкий коллапс легкого, 
что требует выполнения хирургического вмеша-
тельства в объеме плеврэктомии и декортикации 
легкого [4, 8].

Консервативное лечение АЛ у больных с ВИЧ-
инфекцией имеет некоторые особенности, которые 
надо учитывать при организации медицинской 
помощи таким больным: у 20 % возникает необ-
ходимость лечения микотических осложнений, 
у 3 % – оппуртонистической инфекции. АРВТ 
имеет большое значение в увеличении продолжи-
тельности и качества жизни при ВИЧ-инфекции. 
Прием АРВТ не должен прерываться у больных 
с АЛ. Более 88 % ВИЧ-инфицированных пациен-
тов с АЛ не принимают АРВТ. Возобновление или 
старт АРВТ у таких больных должен осуществлять-
ся после купирования гнойного легочного про-
цесса под контролем инфекциониста. Основные 
принципы комплексного консервативного лечения, 
включая антибактериальную терапию и лечение 

осложнений АЛ, у ВИЧ-инфицированных и не 
инфицированных больных не отличаются. Это же 
касается и хирургического вмешательства при ле-
гочном и плевральном нагноении.

АЛ у ВИЧ-инфицированных и не инфицирован-
ных больных имеют схожую этиологию, клиниче-
скую картину и течение. У ВИЧ-инфицированных 
пациентов АЛ чаще осложнялись развитием ЭП 
с бронхиальным свищем, что обусловлено быстрым 
прорывом внутрилегочного гнойника в плевраль-
ную полость в условиях выраженной иммуносуп
рессии. Частый отказ от лечения и нарушение 
внутрибольничного режима (5 %) пациентов 
основной группы обусловлен социальными осо-
бенностями пациентов и вредными привычками. 
Малоинвазивные хирургические вмешательства 
(пункции, дренирование, абсцессоскопия) у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией производятся по общим 
для больных АЛ показаниям. Их безопасность 
и эффективность у пациентов с ВИЧ и без ВИЧ-
инфекции не отличается (уровень смертности – 9,1 
и 12,8 % соответственно).

В ы в о д ы. 1. Абсцессы легких у ВИЧ-инфи
цированных и не инфицированных больных имеют 
схожую этиологию, клиническую картину, течение 
и исход. 

2. Основные хирургические методы лечения 
абсцессов легких одинаково эффективны у паци-
ентов с ВИЧ- и без ВИЧ-инфекции, что может быть 
обусловлено более молодым возрастом больных 
I группы.
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Тимолипома – редкое доброкачественное патологическое образование переднего средостения, составляет около 
2–9 % опухолей тимуса. Опухоль обычно представлена в виде мягких тканей, состоящих из зрелой жировой ткани 
и тимической ткани. Из-за бессимптомного течения у пациентов зачастую диагностируется опухоль больших раз-
меров. Гигантизм опухоли за счет длительного и прогрессирующего сдавления смежных органов и анатомических 
структур данного региона может приводить к нарушению функции, а в ряде случаев – и к полному блоку их 
деятельности, что чревато летальным исходом. Предоперационная диагностика всегда является сложной задачей 
из-за меньшей чувствительности компьютерной томографии и биопсии. Основной метод лечения – радикальное 
хирургическое иссечение. Представлено клиническое наблюдение пациентки 51 года с гигантским новообразо-
ванием левого гемиторакса с длительным бессимптомным течением, у которой после хирургического иссечения 
при окончательном гистопатологическом исследовании был поставлен диагноз «Тимолипома». 
Ключевые слова: тимолипома, опухоль средостения, липома тимуса, медиастинальная липома, хирургическое 
лечение
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Thymolipoma is a rare benign pathological tumor of the anterior mediastinum and accounts for about 2–9 % of thy-
mus tumors. Tumor is usually represented as soft tissue consisting of adipose and thymic tissues. Because of the 
asymptomatic presentation, patients are often diagnosed with a large tumor. Gigantism of the tumor due to long-term 
and progressive compression of adjacent organs and anatomical structures of this region can lead to dysfunction, and 
in some cases, to a complete block of their activity, which is fraught with a fatal outcome. Preoperative diagnosis is 
always a difficult task due to the lower sensitivity of CT scans and biopsies. The main method of treatment is radical 
surgical excision. The article presents a clinical case of a 51-year-old patient with a giant tumor of the left hemithorax 
with a long-term asymptomatic presentation, who was diagnosed with thymolipoma after surgical excision and final 
histopathological examination.
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В в е д е н и е. Популяция первичных опухолей 
средостения, составляющая около 3 % опухолей 
грудной клетки, достаточно многочисленна и раз-
нородна – они отличны между собой органной при-
надлежностью, тканевой природой, потенциалом 
злокачественности [1, 2]. Среди них особняком 
стоят опухоли, которые не проявляют себя типич-
ными агрессивными чертами (инвазивностью, раз-
витием метастазов и рецидивов), но объединены 
общим биологическим качеством, представля
ющим зачастую угрозу для жизни, – гигантскими 
размерами. Квалифицировать опухоль средостения 
как гигантскую возможно лишь при соответствии 
ее макроморфологических характеристик одному 
из двух параметров: а) диаметр опухолевого узла 
превышает 10 см; б) опухоль занимает более 40 % 
объема гемиторакса [1]. 

Пациентка Г., 51 года, поступила в торакальное отделение 
НИИ онкологии Томского НИМЦ 25.06.2019 г. с жалобами 
на одышку при умеренной физической нагрузке. Диагноз 
при поступлении: «Гигантская липома левого гемиторак-
са». Из анамнеза: пациентка считает себя больной с 44 лет, 
когда на обзорной рентгенограмме органов грудной клетки 
было выявлено объемное образование левого гемиторакса. 
От предложенного оперативного лечения отказалась ввиду 
отсутствия клинических проявлений. В марте 2019 г. в связи 
с нарастающей одышкой пациентка обратилась к онкологу по 
месту жительства, была выполнена спиральная компьютер-
ная томография (СКТ) органов грудной клетки, на которой 
выявлена гигантская липома левого гемиторакса, выполнена 
трансторакальная биопсия. По данным морфологического 
исследования (№ 239215-04/19): жировая ткань с плотным 
лимфоидным инфильтратом, данные за хронический панни-
кулит. Самостоятельно обратилась в НИИ онкологии Томского 
НИМЦ. 

Объективно на момент поступления: общее состояние 
удовлетворительное, ECOG 1. Соматический статус без осо-
бенностей. Status localis: число дыханий в минуту – 20. При 
перкуссии: перкуторный звук справа легочный, слева приту-
плен. При аускультации: справа дыхание везикулярное, хрипов 
нет, слева дыхание не выслушивается. 

Спирография от 26.06.2019 г.: нарушение внешнего дыхания 
по смешанному типу: рестрикция 2–3-й ст., обструкция 1-й ст. 

По данным СКТ органов грудной клетки от 26.06.2019 г.: 
левое легкое коллабировано, левый гемиторакс тотально 
выполнен объемным образованием, исходящим из средостения, 
жировой плотности, размерами до 206 (фронтальный размер) 
× 190 (сагиттальный размер) × 283 (высота) мм. Образование 
имеет неоднородную структуру за счет наличия сосудов и 
фиброзных тяжей, смещает органы средостения в правую 
сторону, муфтообразно окружает сердце и магистральные 
сосуды слева в передних отделах и частично сзади, граница с 
перикардом местами не определяется; определяется девиация 
трахеи вправо. В средостении и корнях легких увеличенных 
лимфатических узлов не выявлено. Заключение: «КТ-картина 
объемного образования средостения (липосаркома?)» (рис. 1). 

Видеобронхоскопия (28.06.2019 г.): слева просвет главного 
бронха сужен примерно на 1/3 за счет неравномерного сдавле-
ния извне по передней и частично нижней стенкам. В верхне-
долевом бронхе общий ствол S4–5 полностью сужен, S1–3 – 
визуализируются устья всех сегментарных бронхов. S6–S6а 
сужен на 1/2, S6б – полностью. В нижнедолевом бронхе все 
сегментарные бронхи сужены, просветы деформированы за 
счет сдавления извне (рис. 2). 

Пациентке 04.07.2019 г. выполнено оперативное вмешатель-
ство: торакотомия слева, удаление образования левого гемито-
ракса – боковая торакотомия слева в V межреберье, при ревизии 
опухоль в капсуле жировой консистенции тотально занимает 
левый гемиторакс со смещением средостения вправо. Опухоль 
исходит из клетчатки переднего средостения. Выделены пита-
ющие сосуды, перевязаны и заклипированы с помощью hem-o-
lock. Тупым, острым путем и с помощью ультразвукового гармо-
нического скальпеля новообразование отделено от окружающих 
тканей; препарат удален. Вентиляция верхней доли левого легко-
го удовлетворительная, гиповентиляция базальных сегментов. 
Макропрепарат: опухоль жировой консистенции дольчатой 
структуры размерами 35×40×20 см (масса – 5250 г) (рис. 3).

Гистологическое исследование операционного материала 
№ 17735-46/19 от 12.07.2019 г.: среди полей жировой ткани 
расположены четко отграниченные островки, гнезда, солид-
ные структуры, тяжи, построенные плотно расположенны-
ми лимфоцитами с лимфоидными фолликулами, с регуляр-
ными многочисленными тельцами Гассаля. Заключение: 
«Тимолипома (8850/0)» (рис. 4).

а б в
Рис. 1. СКТ органов грудной клетки: а – топограмма, стрелкой указано образование левого гемиторакса, смещающее органы 

средостения вправо; б – аксиальный срез на уровне легочной артерии, стрелкой указано образование жировой плотности, исходящее 
из средостения, занимающее левый гемиторакс; в – мультипланарная реконструкция во фронтальной плоскости, стрелкой указано 

новообразование
Fig. 1. Chest CT: a – topogram, the arrow indicates the formation of the left hemithorax, shifting the mediastinal organs to the right; б – an axial 
section at the level of the pulmonary artery, the arrow indicates the formation of fat density from the mediastinum origin, occupying the left hemitho-

rax; в – multiplanar reconstruction in the frontal plane, the arrow indicates a neoplasm
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В послеоперационном периоде отмечалось длительное отде-
ляемое серозного характера из плевральной полости, в осталь-
ном без особенностей. Дренаж удален на 14-е сутки после опе-
рации. Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии.

По данным контрольного обследования (СКТ ОГК) 
09.01.2020 г., данных за рецидив не выявлено, левое легкое 
расправлено, фиброзные изменения нижней доли с формиро-
ванием тракционных бронхоэктазов (рис. 5).

О б с у ж д е н и е. Актуальность гигантских 
опухолей грудной клетки и, в частности, средо-
стения в клинической практике бесспорна. Среди 
них, согласно исследованию Z. Feng et al. (2017) 
[1], чаще встречаются мезенхимальные опухоли 
(46,7 %) и герминоклеточные опухоли (24,44 %). 
Говорить о статистике заболеваемости гигантской 
тимолипомой не приходится, поскольку данная па-
тология крайне немногочисленна [1]. Сообщения 
о гигантской тимолипоме, встречаемые в литерату-
ре [1, 3], в абсолютном большинстве носят характер 
описания частного клинического случая. 

Рис. 2. Видеобронхоскопия: в верхнедолевом бронхе слева 
общий ствол S4–5 полностью сужен (указано стрелкой),  
S1–3 визуализируются устья всех сегментарных бронхов

Fig. 2. Videobronchoscopy: the common trunk S4–5 of the upper 
left bronchus, is completely narrowed (indicated by the arrow), 

all segmental bronchi S1–3 are visualized

а б в
Рис. 3. Вид операционной раны: а – после торакотомии, опухоль полностью занимает левый гемиторакс; б – вид после удаления 

опухоли, вентиляция верхней доли левого легкого удовлетворительная, гиповентиляция базальных сегментов; в – макропрепарат
Fig. 3. The surgical wound: а – after thoracotomy, the tumor completely occupies the left hemithorax; б – view after removal of the tumor, 

ventilation of the upper lobe is acceptable, hypoventilation of the basal segments; в – removed specimen

а б
Рис. 4. Тимолипома, микрофото: а – среди солидных полей жировой ткани расположены включения тимической ткани  

в виде островков и тяжей. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×50; б – в тимическом компоненте опухоли тельце Гассаля 
расположено среди лимфоидной ткани. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×100

Fig. 4. Thymolipoma, microphotos: a – among the solid fields of adipose tissue, there are inclusions of thymic tissue in the form of islands  
and strands. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification ×50; б – in the thymic component of the tumor, Hassall’s body is located among  

the lymphoid tissue. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification ×100
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Тимолипома – это инкапсулированная опухоль 
мягкоэластичной консистенции, обычно распо-
лагающаяся в переднем средостении, размерами 
от 3 и более 30 см, содержащая преобладающую 
зрелую жировую ткань, перемежающуюся тяжами 
и солидными участками ткани вилочковой железы 
неопухолевой природы, обычно представленной 
корковым и мозговым веществом с наличием те-
лец Гассаля [4–6]. Первое наблюдение тимолипомы 
было описано в 1916 г. L. Lange, а термин «тимо-
липома» впервые был использован в литературе 
исследователем G. F. Hall в 1948 г. [7–9]. Опухоль 
встречается в широком возрастном диапазоне (от 
3 до 76 лет), средний возраст составляет 20–30 лет 
[4, 6], в равной степени наблюдается как у мужчин, 
так и у женщин [5, 8]. Частота ее среди всех обра-
зований вилочковой железы колеблется в диапазоне 
2–9 % [4–7, 10, 11]. Среди синонимов «тимолипо-
мы» фигурируют следующие названия: «липома 
вилочковой железы», «доброкачественная тимома», 
«тимолипоматозная гамартома», «липотимома», 
«медиастинальная липома» [4, 12]. Масса типич-
ной тимолипомы весьма вариабельна, в среднем 
от 150 до 6000 г, однако масса наиболее крупной 
тимолипомы составила 16 кг [11, 13]. 

На ранних стадиях заболевание протекает бес-
симптомно, в дальнейшем клиническая картина 
зависит от размера опухоли и степени сдавления 
соседних органов. Тимолипома может быть связана 
с миастенией и другими аутоиммунными наруше-
ниями, такими как болезнь Грейвса, апластическая 
анемия и гипогаммаглобунемия [13]. В нашем слу-
чае такой ассоциации не было отмечено.

Микроскопическое строение тимолипомы не от-
личается многообразием. Мнения исследователей 
о роли биопсии в постановке диагноза достаточ-
но противоречивы [6]. Большинство специалистов 
склоняются к тому, что попытка предоперационной 
нозологической верификации тимолипомы часто не 
дает положительного результата, что обусловлено 
морфологической гетерогенностью данного вида опу-
холи [6]. Решающим в диагностировании гигантской 

тимолипомы является метод компьютерной томогра-
фии, позволяющий оценить принципиальные харак-
теристики – объем, величину, расположение опухоли 
и отношение ее к смежным органам [1].

Тимолипома – безусловно доброкачественная 
опухоль, случаи рецидивирования и метастазиро-
вания тимолипомы не описаны [4, 7]. Лечение ти-
молипом – радикальное хирургическое иссечение, 
позволяющее излечить больных. Тем не менее для 
пациентов с аутоиммунной миастенией тимэктомия 
рекомендуется как вариант для увеличения вероят-
ности ремиссии или улучшения состояния.

В ы в о д ы. 1. Тимолипома – редкое патологи-
ческое образование переднего средостения. Из-за 
бессимптомного течения у пациентов зачастую 
диагностируется опухоль больших размеров. Ги-
гантизм опухоли за счет длительного и прогресси-
рующего сдавления смежных органов и анатоми-
ческих структур данного региона может приводить 
к нарушению функции, а в ряде случаев и к полно-
му блоку их деятельности, что чревато летальным 
исходом. Предоперационная диагностика всегда 
является сложной задачей из-за меньшей чувстви-
тельности компьютерной томографии и биопсии, 
показывающей только жировые клетки. Основной 
метод лечения – полное хирургическое иссечение. 
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Рис. 5. СКТ органов грудной клетки после операции: а – фронтальная проекция; б – сагиттальная проекция; в – аксиальная проекция

Fig. 5. Chest CT after surgery: a – frontal plane; б – sagittal plane; в – axial plane
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В в е д е н и е. Острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) является одной из ос-
новных причин инвалидизации и смерти пациен-
тов во всем мире, как правило, оно обусловлено 
окклюзией интракраниальных артерий тромбом 
либо эмболом [1]. Тромболитическая терапия t-PA 
(тканевой активатор плазминогена), наряду с эн-
доваскулярной механической тромбэкстракцией, 
являются рекомендованными методами лечения 
у пациентов при данном типе поражения [2, 3].

До 10–15 % ОНМК также обусловлено нали-
чием стеноза внутренней сонной артерии (ВСА) 
более 50 % на стороне поражения [4]. В связи с этим 
выполнение хирургического лечения – каротидной 
эндартерэктомии (КЭА) – значимо снижает риск 
повторных неврологических событий, возника
ющих в ранние сроки даже на фоне оптимальной 
медикаментозной терапии [5].

Как правило, тандемное поражение экстра 
и интракраниальных отделов сонной артерии харак-
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теризуется плохими прогностическими результата-
ми лечения [6], в том числе в связи с отсутствием 
четко сформированной стратегии реваскуляриза-
ции ввиду малого числа подобных пациентов [7]. 

Пациент С., 64 лет, слесарь-сантехник, госпитализирован 
в регионарный сосудистый центр ГБУЗ ЛОКБ 28.07.2018 г. 
в 10:30. Со слов родственников, 28.07.2018 г. проснулся в 
8:30 утра, но не смог встать с кровати из-за ощущения «нелов-
кости» в правой руке и ноге. При поступлении в стационар 
осмотрен дежурным неврологом – смешанная афазия, право-
сторонняя гемиплегия (NIHSS – 14 баллов, Rankin – 4 балла). 
Ранее за медицинской помощью не обращался, какой-либо 
медикаментозной терапии не получал. Известно, что страдал 
гипертонической болезнью, длительный стаж курения.

Обследован, выполнена ультразвуковая допплерография 
(УЗДГ) брахицефальных артерий на экстра- и интракрани-
альном уровне, диагностирован стеноз левой ВСА до 75 % 
(по шкале NASCET), по данным транскраниальной доппле-
рографии (ТКДГ) – окклюзия средней мозговой артерии 
(СМА). Также выполнена мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) головного мозга с контрастированием 
эсктра- и интракраниальных сосудов. По результатам МСКТ 
подтверждено наличие стеноза левой ВСА до 80 %, окклюзия 
СМА в М1-сегменте. 

Учитывая выраженность неврологической симптоматики, 
отсутствие очаговых изменений по данным МСКТ, наличие 
тромбоза (эмболии) М1-сегмента СМА, принято решение о 
выполнении эндоваскулярной тромбэкстракции, без предва-
рительного проведения системной тромболитической терапии. 

При контрольной селективной ангиографии (начало проце-
дуры через 180 мин от момента предположительного развития 
неврологической симптоматики) подтверждены стеноз ВСА 
(рис. 1), а также окклюзия (эмболия) М1 СМА слева (рис. 2). 

После реканализации зоны окклюзии тромбаспириру
ющим катетером получены тромбоэмболы (размером от 0,3 
до 2,5 см), просвет артерии полностью восстановлен (рис. 3), 
кровоток TICI 3. 

На момент окончания операции (210 мин от начала развития 
неврологической симптоматики) отмечалось уменьшение невроло-
гического дефицита: практически полный регресс афазии, регресс 
гемиплегии до легкого пареза (NIHSS – 4 балла, Рэнкин – 2 балла). 

Пациент переведен в палату интенсивной терапии отде-
ления неврологии с ОНМК для продолжения консервативной 
терапии (Гепарин 1000 Ед/ч в/в под контролем АЧТВ).

При контрольной МСКТ на 2-е сутки послеоперационного 
периода – без свежих очаговых изменений и признаков гемор-
рагической трансформации.

На 3-и сутки переведен на пероральный прием дезагрегант-
ной терапии (Клопидогрель 75 мг в сутки). Неврологический 
статус: NIHSS – 4 балла, Рэнкин – 2 балла.

Учитывая наличие ипсилатерального стеноза ВСА (до 80 %) 
02.08.2018 г., на 5-е сутки после ОНМК, согласно национальным 
рекомендациям по ведению пациентов с заболеваниями брахио-
цефальных артерий (хирургическое лечение значимого стеноза 
ВСА в течение 14 дней от момента последней малой транзи-
торной ишемической атаки/острого нарушения мозгового кро-
вообращения (ТИА/ОНМК)) [8, 9], вторым этапом выполнена 
эверсионная каротидная эндартерэктомия слева под эндотрахе-
альным наркозом. Нейромониторинг во время пережатия ВСА 
осуществляли методом измерения инфракрасной церебральной 
оксиметрии аппаратом Somanetics Invo5 Oximeter – показаний 
к постановке временного обходного шунта не было. 

Послеоперационный период протекал гладко. Пациент 
выписан из стационара на 4-е сутки после выполненной каро-
тидной эндартерэктомии (9 суток нахождения в стационаре). 
Рекомендован прием антиагрегантной терапии – препараты 
АСК 100–150 мг в сутки, прием статинов, гипотензивная тера-
пия (иАПФ, β-блокаторы).

Перед выпиской пациент осмотрен неврологом: NIHSS – 
2 балла, Rankin – 2 балла, Ривермид – 10 баллов, Бартел – 
90 баллов. Легкий правосторонний верхний монопарез.

Пациент планово осмотрен ангиохирургом, неврологом на 
30-е сутки после операции. 

Неврологический статус – незначительная сглаженность 
носогубной складки справа. В остальном без очагового 

Рис. 1. Стеноз левой внутренней сонной артерии  
(указан стрелкой) 

Fig. 1. Left internal carotid artery stenosis  
(indicated by the arrow)

Рис. 2. Окклюзия М1-сегмента средней мозговой артерии 
слева (указана стрелкой)

Fig. 2. Left middle cerebral artery occlusion in M1-segment  
(indicated by the arrow)
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неврологического дефицита (NIHSS – 2 балла, Rankin – 1 балл, 
Ривермид – 10 баллов, Бартел – 90 баллов.)

По данным УЗДГ, ТКДГ, кровоток по ВСА, СМА восста-
новлен, без признаков рестеноза и затрудненной перфузии. 

О б с у ж д е н и е. На протяжении многих лет 
единственным способом лечения ОНМК и его 
последствий была медикаментозная терапия. Не-
смотря на значимый прогресс последней, хирур-
гические методы были и остаются единственным 
и надежным способом профилактики ОНМК, 
а с появлением возможности эндоваскулярных 
вмешательств на интракраниальном уровне – еще 
и лечения. 

Первые результаты рандомизированного иссле-
дования по использованию метода тромболизиса 
опубликованы еще в 1995 г., и, несмотря на множе-
ство работ, проводившихся впоследствии, резуль-
таты их не были оптимистичны, так как более чем 
у половины пациентов не наблюдалось клинически 
значимого положительного эффекта [10, 11]. При 
этом применение системной тромболитической 
терапии (ТЛТ) имеет достаточно узкое терапевти-
ческое окно – доказана эффективность метода в те-
чение первых 3 ч после начала симптомов (класс 
рекомендаций IA), а применение метода уже через 
3–4,5 ч обладает значительно более низким классом 
рекомендаций – IIВ, B-NR [12].

Согласно исследованию R. Bhatia et al. [13], часто-
та реканализации терминальной части ВСА состав-
ляет всего лишь 4,4 %, М1-сегмента СМА – 32,3 %, 
М2-сегмента СМА – 30,8 %, а основной артерии 
(ОА) – всего 4 %. Обращает на себя внимание общая 
доля успешных реканализаций, которая составляет 
всего лишь 21,3 %, а следовательно, и низкая частота 
благоприятного клинического исхода (т. е. mRs 0–2). 

В свою очередь, это диктовало поиск более эффек-
тивных – эндоваскулярных – методов лечения [13].

Переломным стал 2015 год, когда одновременно 
были опубликованы результаты различных рандо-
мизированных клинических исследований, в кото-
рых сравнивалось применение системного тром-
болизиса и внутриартериальной ТЛТ в сочетании 
с тромбэкстракцией из церебральных артерий (MR 
CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT-PRIME, 
REVASCAT, THERAPY, THRACE). Все эти иссле-
дования наглядно демонстрируют неоспоримые 
преимущества эндоваскулярного хирургического 
метода лечения. Так, хороший клинический исход 
(mRs 0–2) наблюдался в 43 % при использовании 
локального тромболизиса в сочетании с эндоваску-
лярной тромбэкстракцией, даже если неврологи-
ческая симптоматика возникла в течение 12 ч до 
момента начала лечения, и всего лишь в 32,1 % 
случаев применения системного тромболизиса [14].

Наибольший интерес представляют результаты 
исследования DAWN, в котором терапевтическое 
окно составляло от 6 до 24 ч, и при этом была диа-
гностирована окклюзия одной из крупных ветвей 
внутримозговых артерий. Сообщается, что до 49 % 
пациентов после выполненной тромбэкстракции не 
имели каких-либо функциональных нарушений 
к 90-му дню наблюдения, при этом всего лишь 
13 % больных – в группе применения системного 
тромболизиса [3].

Важно отметить, что до 30–50 % ОНМК вы-
званы различным видом атероэмболизма, большое 
число которого обусловлено наличием атеросклеро-
тического поражения экстракраниальных артерий, 
в частности, каротидной бифуркации [15]. Прибли-
зительно у 30–40 % пациентов, перенесших ОНМК, 

Рис. 3. Восстановленный просвет СМА (а); тромбоэмболы (б)
Fig. 3. Middle cerebral artery recanalization (а); thromboembolus (б)

а б
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ранее отмечались проявления транзиторной ише-
мической атаки (ТИА) либо малого инсульта, что 
при своевременном обращении дает возможность 
ранней хирургической профилактики [16]. 

В исследовании P. Tsantalis et al. [17] риск воз-
никновения ишемического инсульта после впер-
вые возникшей неврологической симптоматики 
составлял 6,4 % в первые 2–3 дня, возрастал до 
19,5 % в течение 7 дней и составлял порядка 26 % 
в течение 14 дней. 

Согласно данным исследований ECST и NASCET, 
наибольшая эффективность хирургического лечения 
у «симптомных» больных наблюдалась при его вы-
полнении в течение 14 дней после перенесенного 
ОНМК, а абсолютное снижение риска повторных 
неврологических событий составляло 23 %. Более 
поздние сроки операций демонстрировали меньшую 
эффективность и составляли 7,4–7,9 % в период от 
4–12 недель и позднее [18]. Клинические результаты 
срочной (в течение 2 суток) каротидной эндартерэк-
томии неоднозначны, ввиду потенциально высокого 
риска периоперационных осложнений [19]. 

На сегодняшний день лишь 1 исследование 
TITAN, посвященное теме тандемного поражения 
сонных артерий, свидетельствует о значительном 
преимуществе активной хирургической тактики 
в сравнении с системным тромболизисом [20]. 

В отечественной литературе, а также в нацио-
нальных российских и европейских рекомендациях 
по лечению пациентов с заболеваниями брахиоце-
фальных артерий четко сформулированная тактика 
по реваскуляризации и этапности отсутствует. Учи-
тывая последнее, актуальность данной проблемы 
на сегодняшний день не вызывает сомнений.

З а к л ю ч е н и е. Лечение больных с ишемиче-
ским инсультом, причиной которого явилось тан-
демное поражение сонных артерий, должно осу-
ществляться в специализированных учреждениях 
с участием мультидисциплинарных бригад с целью 
адекватного выбора и реализации оптимальной 
тактики лечения. Выполнение отсроченного ре-
конструктивного хирургического вмешательства 
на экстракраниальной порции ВСА может быть 
оправдано, однако, учитывая малое число случаев 
как в отечественной, так и в зарубежной литерату-
ре, требуется дальнейшее наблюдение.
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В в е д е н и е. Одной из причин развития эм-
болии легочной артерии (ЭЛА) является инфек-
ционный эндокардит (ИЭ) правых камер сердца, 
который даже при применении современных 
высокоинформативных методов исследования, ис-
пользования эффективных антибактериальных пре-
паратов, достижений современной кардиохирургии 
остается грозным заболеванием с высоким уровнем 
летальности [1, 2]. Согласно данным, приводимым 
Ю. Л. Шевченко, ежегодно в мире выявляется более 
200 000 новых случаев инфарктного эндокардита 
[2, 3]. Согласно данным других исследователей 
[4], частота развития ИЭ в структуре госпитали-
зированных больных составляет 0,17–0,26 %, что 
в перерасчете на абсолютные показатели опреде-
ляет большую и разнородную группу пациентов, 
нуждающихся в оказании своевременного лечения. 
В группе больных в возрасте до 60 лет число муж-
чин с ИЭ превышает число женщин в 1,5–2 раза, 
в группе пациентов старше 80 лет соотношение 
составляет 8:1. Наиболее часто ИЭ правых камер 
сердца встречается в возрасте 44–60 лет, что опре-
деляет экономическую и эпидемиологическую зна-
чимость рассматриваемой проблемы [5, 6]. 

Одним из факторов на современном этапе, зна-
чимо влияющих на частоту развития ИЭ, является 
неуклонный рост числа онкологических заболева-
ний и связанное с ним увеличение методов и схем 
применяемой лучевой и химиотерапии [2, 4, 7]. 
Системный иммунодефицит, сопровождающий 
пациентов, находящихся на многокомпонентной 
химиотерапии, вызывает снижение естественной 
толерантности организма пациентов к условно-
патогенным микроорганизмам и определяет их 
агрессивный рост [7, 8]. С другой стороны, при 
проведении долговременной химиотерапии воз-
никает настоятельная необходимость имплантации 
внутривенных порт-систем, которые являются ино-
родным телом, внедряемым в организм пациента. 

Одной из особенностей современного инфек-
ционного эндокардита является раннее развитие 
эмболических осложнений, что определяет как ве-
дущую органную патологию, так и развитие поли-
органной недостаточности [4, 8]. ИЭ правых камер 
сердца часто манифестирует эмболией легочных 
артерий с развитием септической пневмонии, что 
существенно утяжеляет течение и ухудшает про-
гноз заболевания. Частота развития септической 
эмболии при эндокардите правых камер сердца до-
стигает 65–100 % [9]. Наличие мультифокальных 
инфекционных изменений в легких со склонностью 
к рецидивированию определяет тяжесть состояния 
пациентов и часто является маскировкой первич-
ного очага эмболии. Данный факт способствует 
поздней диагностике инфекционного эндокардита 
и, соответственно, увеличивает число неудовлет-
ворительных результатов лечения данной группы 
больных [10].

Крайне дискутабельными остаются и вопросы 
тактики лечения больных с онкологической па-
тологией и эндокардитом правых камер сердца 
[4, 7]. Иммуносупрессия, развивающаяся на фоне 
проводимой химио- и лучевой терапии, снижен-
ная реактивность организма больного приводят 
к неспецифичности развивающейся клинической 
симптоматики, что при развитии эмбологенных 
осложнений определяет неблагоприятный клини-
ческий исход [8]. В свою очередь, даже вовремя 
верифицированный диагноз ИЭ правых камер 
сердца является поводом для начала длительного 
курса антибиотикотерапии, что во многом потен-
цирует декомпенсацию тяжелого состояния боль-
ных. Развивающиеся эмболические осложнения 
по малому кругу кровообращения, со вторичными 
гнойно-септическими очагами в легочной парен-
химе, многими специалистами воспринимаются 
как явное противопоказание к выполнению от-
крытого оперативного вмешательства, и методом 
выбора служит проведение симптоматической 
терапии [4].

Целью сообщения явилась демонстрация ред-
кого случая катетер-индуцированного инфекци-
онного эндокардита правых камер сердца, ослож-
ненного эмболией левой легочной артерии, и его 
успешного хирургического лечения.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка Б., 44 лет, 
поступила в ГБУЗ НО «Специализированная кардиохирур-
гическая клиническая больница им. акад. Б. А. Королева» 
16.08.2018 г. по экстренным показаниям, с жалобами на резко 
возникшую сильную слабость, повышение температуры тела 
до 38 °С, сопровождающееся ознобами, давящие боли за гру-
диной, одышку в покое, усиливающуюся при минимальной 
нагрузке и перебои в работе сердца. В анамнезе у больной 
рак прямой кишки T3N2M0, по поводу которого проводилось 
комбинированное лечение, включавшее в себя переднюю 
резекцию прямой кишки с расширенной лимфаденэктомией 
и химиотерапией через внутривенную порт-систему. Всего 
было проведено 12 курсов химиотерапии. В плановом поряд-
ке 19.07.2018 г. произведена попытка удаления порт-системы, 
однако, вследствие технических сложностей, ее удаление 
выполнено с оставлением части катетера в верхней полой 
вене и правом предсердии. Была выполнена трансторакаль-
ная эхокардиография (ЭхоКГ), по результатам которой было 
отмечено отсутствие данных за флотацию фрагмента катете-
ра, что привело к отказу от активной хирургической тактики, 
и больная была выписана на амбулаторное лечение с реко-
мендациями проведения контроля трансторакального ЭхоКГ 
каждые 6 месяцев. 

После выписки из стационара больная начала отмечать 
повышение температуры тела, ее прогрессивное нарастание, 
сопровождаемое профузным потом и ознобами. Вскоре воз-
никли все вышеуказанные жалобы с эпизодами брадикардии 
до 36 ударов в минуту. На контрольной ЭхоКГ, выполненной 
в стационаре по месту жительства, был диагностирован экс-
судативный перикардит, инородное тело верхней полой вены 
и правого предсердия, без признаков флотации. Для дальней-
шего лечения 08.08.2018 г. больная была госпитализирова-
на в хирургический стационар по месту жительства, где на 
высоте лихорадки выполнен посев гемокультуры и выделен 
Staphylococcusaureus. Проведено лечение антибиотиками 
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(Амоксиклав по общепринятой схеме), на фоне которого 
температура снизилась до субфебрильных цифр. 16.08.2018 г. 
пациентке выполнена мультиспиральная компьютерная томо-
графия с ангиовентрикулографией, и выявлен дефект напол-
нения в просвете нижней полой вены с вероятной фиксацией 
образования на подклапанных структурах трикуспидального 
клапана, что послужило причиной для перевода пациентки в 
специализированную кардиохирургическую клинику на опе-
ративное лечение.

При поступлении в клинику состояние средней тяжести, 
сознание ясное, положение активное. Кожа и видимые сли-
зистые бледные, акроцианоз. Периферические лимфоузлы не 
увеличены. Периферических отеков нет. В легких везикуляр-
ное дыхание, хрипов нет, частота дыхания в покое – 18 в мину-
ту. Тоны сердца ритмичные, приглушены, частота сердечных 
сокращений – 70 в минуту. Артериальное давление (АД) – 
105/75 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень не 
увеличена. Пульсация на периферических артериях хорошего 
наполнения, симметричная. Физиологические отправления 
не нарушены. В общем анализе крови: гемоглобин – 146 г/л; 
эритроциты – 4,16·1012/л; лейкоциты – 3,2·109/л; тромбо-
циты – 187·109/л; СОЭ – 10 мм/ч. Биохимические анали-
зы: К+ плазмы – 4,8 ммоль/л; Na+ плазмы – 142 ммоль/л; 
АлАТ – 21 U/L; АсАТ – 13 U/L; мочевина – 6,2 ммоль/л; 
глюкоза – 5,6 ммоль/л; креатинин – 99 ммоль/л; скорость клу-
бочковой фильтрации – 77 мл/мин. На электрокардиографии 
(ЭКГ) – синусовый ритм с частотой сердечных сокращений 
(ЧСС) 63 в минуту, очаговая внутрижелудочковая блокада. 
По данным обследования органов грудной клетки, брюшной 
полости и малого таза, данных за рецидив онкологического 
заболевания не получено, метастазы не выявлены.

Была выполнена мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) с ангиопульмоно/вентрикулографией в высоко
разрешающем режиме с шагом сканирования и толщиной 
срезов 128×0,25 мм, в артериальную и венозную фазы, с 
расширением окна визуализации до кортикальных ветвей 
легочной артерии. Анализ томограмм с построением 3DMIP, 
MPR, криволинейных MPR-, VRT-реконструкции выполнен 
на рабочей станции Vitrea (рис. 1).

При анализе полученных томограмм выявлено нали-
чие инородного тела металлической плотности в просве-
те верхней полой вены (ВПВ) с фиксацией на подклапан-
ных структурах трикуспидального клапана. На свободной 
поверхности инородного тела были отмечены не типичные 
для тромботических наложений «мягкие» дефекты напол-
нения, а также дефект наполнения левой ветви легочной 
артерии неправильной звездчатой формы, неоднородной 
плотности. Учитывая физические особенности верифици-
рованных дефектов наполнения, отличных от плотности 
тромботических масс, было предположено, что последние 
являются фрагментами септических вегетаций. При более 
тщательной оценке характера эмбологенного образования 
были отмечены его «желеобразная» структура и отсутствие 
четкой зоны фиксации к стенке левой ветви легочной арте-
рии, поскольку основная масса эмбола свободно флотиро-
вала в легочной артерии, заполняя до 60 % ее просвета, и 
распространялась в ее левую нижнедолевую ветвь. Также 
отмечено заполнение контрастного препарата до корти-
кальных отделов обоих легких, что свидетельствовало о 
некомпрометированном кровотоке по долевым и сегмен-
тарным ветвям легочной артерии. Таким образом, учитывая 
данные анамнеза заболевания, жалобы больной при посту-
плении, интерпретацию лабораторно-инструментальных 
методов обследования, был поставлен диагноз: «Катетер-
индуцированный инфекционный эндокардит правого пред-

сердия с массивными вегетациями, осложненный эмболией 
левой главной ветви легочной артерии. НК II А, III функци-
ональный класс NYHA. Состояние после комбинированного 
лечения рака прямой кишки. T3N2M0». 

20.08.2018 г. больной проведено оперативное вмеша-
тельство – удаление инородного тела и вегетаций из верхней 
полой вены и правого предсердия, эмболэктомия из левой 
главной ветви легочной артерии, химическая санация правых 
камер сердца и легочной артерии в условиях нормотермиче-
ского искусственного кровообращения. Для доступа к сердцу 
была выполнена срединная стернотомия. После стандартной 
канюляции аорты и изолированной канюляции полых вен 
(канюлями 32F и 36F соответственно) начато нормотерми-
ческое искусственное кровообращение. Затем продольным 
разрезом вскрыта стенка правого предсердия. При ревизии 
внутрисердечных структур сердца было отмечено, что по 
медиальной поверхности правого предсердия от устья ВПВ 
до его ушка расположен интимно припаянный дистальный 
отдел катетера портальной системы. В зоне расположения 
катетера отмечен очаг перифокального воспаления с гипер
эндотелизацией в виде сформированной муфты в проекции 
дистального фрагмента катетера и наличие множественных 
рыхлых вегетаций, расположенных в виде «водорослей». 
Проведено прямое удаление катетера, резекция сформиро-
ванного гиперэндотелизированного кармана катетера и фло-
тирующих вегетаций, после чего выполнен этап химической 
санации правых камер сердца раствором диоксидина с их 
последующей герметизацией (рис. 2). 

После этого продольным разрезом был вскрыт ствол 
легочной артерии с классическим переходом на левую ветвь. 
В просвете зоны бифуркации левой главной ветви обна-
ружены свободно лежащие неправильной формы эмболы 
(вегетации) размерами 1,5×2 см. Выполнены эмболэктомия 
и химическая санация ствола и ветвей легочной артерии рас-
твором диоксидина. Герметизация легочной артерии выпол-
нена двухрядным швом нитью пролен 4–0. Длительность 
искусственного кровообращения составила 27 мин, аорта 
не пережималась. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Продолжительность послеоперационной искусственной 

Рис. 1. Изображения ЭКГ-синхронизированной МСКТ-
ангиопульмоно-вентрикулографии: А – дефект наполнения 
левой ветви легочной артерии (верхняя стрелка); Б – инородное 

тело в просвете верхней полой вены (нижняя стрелка)
Fig. 1. Images of ECG – synchronized MSCT- angiopneumo

graphy-ventriculography: A – filling defect of the left branch  
of the pulmonary artery (upper arrow); Б – a foreign body in the lumen 

of the superior vena cava (lower arrow)
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вентиляции легких составила 4 ч, время пребывания в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии – 16 ч. 

По результатам патоморфологического исследования био
псийного материала, взятого интраоперационно (протокол 
№ 6176/7), был отмечен вариант доброкачественной гипер-
плазии эндотелия, без признаков атипии.

В послеоперационном периоде больной проводилась 
инфузия кристаллоидных растворов с целью коррекции 
метаболических и водно-электролитных нарушений, а 
также курс антибиотикотерапии (2 препарата). На момент 
выписки, по данным ЭКГ, регистрировался синусовый ритм 
с ЧСС 79 в минуту, нарушений ритма и проводимости не 
зарегистрировано. По данным трансторакальной ЭхоКГ: 
сократимость камер сердца равномерная, внутрисердеч-
ных образований не обнаружено, кровоток в легочной арте-
рии двухфазный с максимальным давлением 15 мм рт. ст. 
Пациентка выписана на амбулаторное лечение через 7 дней 
после операции с рекомендациями по применению дальней-
шей антикоагулянтной терапии и особенностям симптома-
тического лечения.

В настоящее время пациентка находится на амбулаторном 
наблюдении кардиолога и кардиохирурга клиники. Отмечается 
стойкое улучшение состояния, купирование признаков сердеч-
ной недостаточности. По данным трансторакальной ЭхоКГ, 
выполненной в среднесрочном периоде наблюдения, данных за 
внутрисердечные образования, а также легочную гипертензию 
не было получено. 

О б с у ж д е н и е. Отмеченный в последние 
годы рост числа пациентов с ИЭ правых камер 
сердца связан не только с увеличением примене-
ния внутривенных наркотических препаратов, но 
и с широким использованием инвазивных меди-
цинских манипуляций и исследований, длитель-
ным применением центральных и периферических 
венозных катетеров, установкой внутривенных 
порт-систем, число которых увеличивается ввиду 
роста числа онкологических больных и примене-
ния методов химиотерапии [2, 4, 7, 8]. Основными 
особенностями ИЭ правых камер сердца являются 
резистентность к проводимой антибактериальной 

терапии, скрытое начало заболевания, длитель-
ный период субкомпенсации, деструктивное по-
ражение легочной паренхимы, обусловленное 
эмболией септических вегетаций в систему ле-
гочной артерии, а также развитие крайне тяжелого 
интоксикационного процесса, которым зачастую 
и манифестирует заболевание, с крайне быстрым 
развитием синдрома полиорганной недостаточно-
сти [4, 8, 10]. 

Представленный клинический случай нагляд-
но демонстрирует необходимость настороженно-
сти врача первичного звена в отношении возмож-
ности развития ИЭ у предрасположенных к нему 
лиц, в частности, у больных с имплантированными 
порт-системами, находящихся на химиотерапии по 
поводу онкопатологии, а также его своевременной 
диагностики на амбулаторном этапе. 

При изолированном ИЭ правых камер сердца 
первые клинические проявления могут быть обус
ловлены поражением легких. Именно легочные 
эмболические осложнения являются краеугольным 
камнем лечения эндокардита правых камер сердца, 
определяют высокий процент внекардиальных ос-
ложнений и зачастую сбивают диагноста с пути ве-
рификации правильного диагноза. При этом клини-
ческая характеристика бронхолегочных осложнений 
поливалентна и определяется как размером эмболо-
генной вегетации, определяющей объем поражения 
легочной паренхимы, так и вторично развивающи-
мися осложнениями септических эмболий [9, 10]. 
Характерными чертами ЭЛА являются множествен-
ность очагов поражения и рецидивирующий харак-
тер заболевания, определенный поэтапной эмболией 
фрагментирующимися вегетациями. Наиболее часто 
встречаются инфаркт-пневмония, абсцессы легкого, 
характер течения которых зачастую определяет раз-
витие гангрены легкого и (или) серозно-фибриноз-
ного или фибринозно-гнойного плеврита.

О диагнозе ИЭ, обусловленного переходом 
септического процесса с внутривенного катетера, 
оставленного в правом предсердии, нужно посто-
янно помнить, особенно у больных с манифести-
рующей лихорадкой неясного генеза и внезапно 
возникшей патологией легких. Действительно, вто-
ричный ИЭ при наличии инородного тела в правом 
предсердии сопровождается ЭЛА в 66–100 % слу-
чаев ИЭ у наркозависимых больных и у 50–55 % 
пациентов, не употребляющих парентеральные 
наркотические препараты [4, 7, 8]. Поэтому при 
диагностике катетер-обусловленного ИЭ необ-
ходимо тщательно осмотреть зону имплантации 
порт-системы на наличие признаков воспалитель-
ного процесса, провести посевы крови, выполнить 
трансторакальную ЭхоКГ, а также МСКТ органов 
грудной клетки с вентрикуло-ангиопульмоногра-
фией для верификации наличия внутрисердечных 
образований, а также дефектов наполнения по ма-
лому кругу кровообращения. Именно клиническая 

Рис. 2. Удаление катетера, резекция гиперэндотелиаль-
ного кармана: А – гиперэндотелизированный карман катетера 

порт-системы
Fig. 2. Catheter removal, resection of the hyperendothelial 

pocket: A – hyperendothelized port catheter pocket
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оценка зоны имплантации венозного порта зача-
стую позволяет правильно поставить диагноз, но 
пренебрегается лечащими врачами, что замедляет 
начало специфической терапии. 

До настоящего времен нет единой точки зре-
ния относительно тактики ведения больных с ИЭ 
правых камер сердца, осложненного ЭЛА. Консер-
вативное лечение, к которому прибегают многие 
специалисты, характеризуется высокими показа-
телями летальности, которые составляют 20–90 % 
[10], что обусловлено отсутствием единого подхода 
к тактике лечения и базируется на изучении отдель-
ных работ. Приведенный нами клинический случай 
демонстрирует преимущества активной хирургиче-
ской тактики в лечении пациентов с эмболией ле-
гочной артерии на фоне эндокардита правых камер 
сердца и онкологическим заболеванием. 

В ы в о д ы. 1. Для ранней диагностики эмбо-
логенных осложнений ИЭ правых камер сердца 
у пациента с инфузионными венозными системами 
необходимы информированность врача первичного 
звена, проведение ультразвукового исследования 
и мультиспиральной компьютерной томографии 
сердца и легочной артерии.

2. Ранний перевод больных в специализирован-
ный кардиохирургический стационар и выполнение 
неотложной операции в условиях искусственного 
кровообращения позволяет сохранить жизнь, из-
бежать развития тяжелых осложнений и сократить 
сроки лечения данных больных. 
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НАБЛЮДЕНИЯ ИЗ ПРАКТИКИ / OBSERVATIONS FROM PRACTICE

В в е д е н и е. Примерно у 10 % населения, по-
мимо нормальной селезенки, встречается добавоч-
ная селезенка [1].

Спленоз возникает после травматического раз-
рыва селезенки или спленэктомии и возникает 
в среднем через 10 лет после травмы.

Добавочная селезенка является врожденным со-
стоянием, а спленоз – приобретенным процессом, 

при первой гистологически определяется обычная 
ткань селезенки, при втором – белая пульпа плохо 
сформирована, имеется нормальное содержание 
красной пульпы, отсутствуют трабекулы, при спле-
нозе также меньше эластических волокон, отсут-
ствуют ворота, плохо сформирована капсула [2].

Спленоз, по сути, является очагом регенерации 
ткани селезенки, диссеминированной во время 
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травмы и кровотечения в брюшную полость, или 
фрагментом ткани на месте поврежденной селе-
зенки [3, 4].

После спленэктомии по поводу травм селезенки 
происходят различные патологические изменения 
крови и иммунной системы, локальные изменения 
в виде спленоза ввиду аутотрансплантации частиц 
тканей селезенки [5].

Спленоз рассматривается как структурно-функ-
циональная единица организма, играющая актив-
ную роль в профилактике и коррекции проявлений 
гипоспленизма и постспленэктомического синд
рома [6].

Спленоз встречается довольно редко и обычно 
протекает бессимптомно, но может имитировать 
другие патологические процессы, вызывая опреде-
ленные дифференциально-диагностические проб
лемы.

Абдоминальный спленоз наблюдается после 
травмы живота или операций (спленэктомия) и воз-
никает в результате распространения селезеночной 
ткани по брюшной полости, ее приживлением при 
хорошем кровоснабжении. Эти образования, как 
правило, малых размеров, поскольку фиксированы 
на брюшине, и множественные, но со временем 
могут достигать больших размеров.

Иногда спленоз может развиться в грудной поло-
сти (торакальный спленоз), обычно после закрытой 
травмы селезенки с разрывом левой диафрагмы [7].

Выявление селезеночной ткани при добавочной 
селезенке или спленозе важно для установления 
рецидива после спленэктомии при хронической им-
мунной тромбоцитопенической пурпуре, наслед-
ственном сфероцитозе [8]. Для этих целей обыч-
но используются компьютерная томография (КТ), 
ультразвуковое исследование (УЗИ), магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ), сцинтография. При 
выраженных симптомах спленоза без четкой лока-
лизации используется сцинтиграфия денатуриро-
ванными эритроцитами, меченных технецием-99m 
[7, 9], которая отличается высокой специфичностью 
и отсутствием поглощения Тс99m печенью.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациент Н., 32 лет, 
поступил с жалобами на боли в животе, тошноту, сухость во 
рту, слабость. Боли в животе беспокоят в течение 30 дней, 
ухудшение состояния отмечает за последние сутки. В течение 
6 месяцев обследовался по поводу болей в животе у онколога, 
заподозрен канцероматоз брюшины. 23 года назад, в 9-летнем 
возрасте, перенес спленэктомию по поводу травмы селезенки. 
В клинике находился с 20.06 по 28.06.2019 г.

Общее состояние удовлетворительное. При физикаль-
ном исследовании патологических изменений не выявле-
но. Артериальное давление – 120/75 мм рт. ст., пульс – 84 в 
минуту, удовлетворительного наполнения и напряжения. 
Язык суховат, обложен белым налетом. Живот правильной 
формы, при пальпации болезненность в правой подвздош-
ной области, там же пальпируется опухолевидное образо-
вание до 6 см в диаметре. Симптом Щеткина – Блюмберга 
отрицательный. Перистальтические шумы выслушиваются. 
По шкале Alvarado – 5 баллов. Предварительный диагноз: 
«Аппендикулярный инфильтрат?».

При колоноскопии патологии не выявлено. УЗИ органов 
брюшной полости – объемное образование в правой под-
вздошной области. Лимфаденопатия тазовых лимфоузлов. 
УЗИ органов мошонки – данных за опухоль нет. КТ органов 
брюшной полости – множественные опухолевые образования 
брюшной полости, малого таза. (Невозможно дифференциро-
вать от метастазов). Состояние после спленэктомии (гипер-
плазированная добавочная долька селезенки). При фибро-
гастродуоденоскопии – хронический гиперпластический 
антрум-гастрит, скользящая грыжа пищеводного отдела диа-
фрагмы. Позитронно-эмиссионная томография: множествен-
ные мягкотканные образования по брюшине, полости таза, 
правой подвздошной области с низким накоплением радио-
фармпрепарата. При лабораторном, биохимическом исследо-
вании крови отклонений не выявлено. Установлен диагноз: 
«Спленоз брюшной полости».

Решено выполнить видеолапароскопическую ревизию орга-
нов брюшной полости, удаление опухолевидных образований. 

Выполнена лапароскопия – в левом поддиафрагмальном 
пространстве брюшинные спайки, прядь большого сальника 
спаяна с передней брюшной стенкой. Купол слепой кишки в 
правой подвздошной ямке, мобильный, червеобразный отро-
сток без изменений. В малом тазу и в правой подвздошной 
ямке определяются 2 опухолевидных образования темно-виш-
невого цвета (селезенки?), исходящие из париетальной брюши-
ны, размерами 2×3 и 6×5 см соответственно. На париетальной 
брюшине, рядом с мочевым пузырем, определяется опухоле-
видное образование также темно-вишневого цвета, размерами 

Рис. 1. Видеолапароскопическая картина спленоза
Fig. 1. Videolaparoscopic picture of splenosis

Рис. 2. Удаленные опухолевидные образования спленоза
Fig. 2. Removed timorous formations of splenosis
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0,5×0,5 см. Указанные опухолевидные образования удалены 
методом электролигирования аппаратом LigaSure и извлечены 
из брюшной полости в контейнерах (рис. 1; 2).

При гистологическом исследовании операционных образ-
цов: белая пульпа селезеночной ткани плохо сформирована, 
при нормальной структуре красной пульпы, трабекулы отсут-
ствуют, слабо выраженные эластические волокна, капсула 
плохо сформирована.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Пациент был выписан на 5-е сутки в удовлетворительном 
состоянии.

О б с у ж д е н и е. Наше наблюдение можно от-
нести к приобретенному, постспленэктомическому, 
аутотрансплантационному, интраоперитонеальному 
спленозу в соответствии с нашей классификацией [6].

Необходимо иметь в виду, что смертность от 
сепсиса людей со спленозом в 58 раз выше [10] по 
сравнению с общей популяцией, что сопоставимо 
со смертностью при постспленэктомическом сеп-
сисе [11].

В то же время наличие спленоза считают важ-
ным противоинфекционным фактором в послеопе-
рационном периоде [12].

Поэтому в литературе [13, 14] нет единого мне-
ния относительно лечебной тактики при выявлении 
спленоза, обоснованными считаются показания к их 
удалению при рецидиве гематологических заболе-
ваний, гиперспленизме [8]. В некоторых случаях 
диагностика спленоза может представлять опреде-
ленные сложности. Современные методы исследо-
вания могут помочь в уточнении наличия, характера 
новообразований, их локализации, однако недоучет 
самых простых способов изучения истории жизни, 
заболевания может привести к диагностическим 
ошибкам. В нашем наблюдении на догоспитальном 
этапе не была принята во внимание спленэктомия 
23-летней давности по поводу разрыва селезенки.

Вышеприведенные данные литературы под-
тверждают обоснованность выбранной нами хи-
рургической тактики. Имеющийся у нашего паци-
ента спленоз ложе удаленной селезенки позволяет 
надеяться на низкий риск развития постспленэкто-
мического синдрома.
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НАБЛЮДЕНИЯ ИЗ ПРАКТИКИ / OBSERVATIONS FROM PRACTICE

В в е д е н и е. Гангренозная пиодермия (ГП, 
Pyoderma gangrenosum) представляет собой редкий 
нейтрофильный деструктивный дерматоз из груп-
пы аутовоспалительных заболеваний, для которых 
характерен феномен патергии.

Данная патология часто ассоциируется с заболе-
ваниями внутренних органов, а именно – с воспа-

лительными заболеваниями кишечника, артритами 
и гематологическими расстройствами [1,2]. 

ГП впервые была описана французским дерма-
тологом L. Brocq в 1908 г. под названием «phage
denismegeometrique» [3].

Современный термин ввели американские дер-
матологи A. Brunsting, W. Goeckerman и P. O’Leary 
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в 1930 г. Авторы обратили внимание на необыч-
ное течение язвенного процесса в области голеней 
у 5 пациентов, страдающих язвенным колитом [4, 5]. 

Название «ГП» является весьма условным, так 
как данное заболевание нельзя отнести ни к ган-
грене, ни к пиодермии [6]. 

Термин «гангренозная пиодермия» является 
исторически сложившимся и современного пред-
ставления о заболевании не раскрывает. В привыч-
ном понимании термин «пиодермия» обозначает 
разновидность гнойной бактериальной инфекции, 
однако при данной патологии очаг стерилен, хотя 
возможно вторичное инфицирование. По данным 
отечественных и зарубежных исследователей [1], 
в коже происходит дисрегуляция иммунной систе-
мы, сопровождающаяся повышенной экспрессией 
лимфоцитарных антигенов, дефектом миграции 
и хемотаксиса нейтрофилов, с последующей про-
лиферацией и инфильтрацией в кожу. 

Заболевание редко наблюдается у детей [7]. Спе-
циалист хирургического профиля становится пер-
вым, кто сталкивается с данной патологией, в связи 
с тем, что оперативное вмешательство выступает 
триггерным фактором.

В Международной классификации Европейской 
ассоциацией дерматовенерологов (EADV) в 2015 г. 
предложены следующие клинические формы ГП: 
язвенная (классическая), пустулезная, буллезная, 
вегетирующая, перистомальная, генитальная, 
инфантильная и внекожная. Клинические формы 
различаются в зависимости от преобладания соот-
ветствующих морфологических элементов и лока-

лизации процесса. Для язвенной формы характерно 
возникновение болезненных, быстро прогрессиру-
ющих язв с возвышающимися красно-пурпурны-
ми подрытыми краями. При пустулезном варианте 
наблюдаются болезненные стерильные гнойнички, 
реже буллезные элементы от 0,5 до 2 см в диаметре 
с воспалительным валиком по периферии. Для бул-
лезной формы характерны поверхностные пузыри. 
Вегетирующая ГП представлена поверхностными 
изъязвлениями, склонными к периферическому 
росту, на дне которых образуется вегетации, без 
мокнутия [2, 8].

Первыми проявлениями ГП могут быть как вы-
сыпания на коже, так и висцеральные поражения. 
Однако в зарубежной литературе описаны единич-
ные случаи ГП с вовлечением внутренних органов. 
В таких случаях клиническая картина может ими-
тировать инфекционный процесс [9]. 

L. Jamie et al. (2013) [9] описали ребенка с нейро
фиброматозом-1 и асептическим абсцессом 
селезенки, у которого развилась ГП на месте 
операционного шва. Системная терапия глюкокор-
тикостероидами (ГКС) и Циклоспорином привела 
к полному регрессу высыпаний.

Зарубежные авторы [9–12] приводят описание 
9 случаев ГП с асептическим абсцессом селезенки 
у взрослых пациентов, у 6 из них заболевание на-
чалось с высыпаний на коже. У 3 больных дебют 
патологического процесса связан с поражением 
внутренних органов. 

Цель исследования – демонстрация разно-
образия клинических проявлений и сложности 

а б
Рис. 1. Множественные поверхностные язвенные дефекты на передней части туловища (а) и задней поверхности бедра (б)

Fig. 1. Multiple superficial ulcerative defects on the front of the body (a) and the back of the thigh (б)
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диагностики гангренозной пиодермии, представ-
ление клинического случая.

К л и н и ч е с к и й  с л у ч а й. Пациентка А., 49 лет, 
находится на диспансерном наблюдении у дерматовенеролога. 
Из анамнеза заболевания известно, что в августе 2016 г. отме-
чала увеличение паховых, шейных лимфатических узлов, кото-
рые через 3 недели самостоятельно регрессировали. В октябре 
2016 г. пациентка поступила в неотложном порядке в хирурги-
ческое отделение, с жалобами на боли в области левого подребе-
рья, озноб, фебрильную температуру тела, слабость. Проведено 
обследование. Общий анализ крови: лейкоциты – 35,2·109 /л; 
СОЭ – 33 мм/ч; гемоглобин – 113 г/л; эритроциты – 4,09·1012 /л; 
тромбоциты – 531·109/л. Биохимический анализ крови: билиру-
бин – 9,7 мкмоль/л; глюкоза – 5,9 ммоль/л; калий – 4,8; натрий – 
136,8; хлориды – 100,8; креатинин – 72 мкмоль/л; мочевина – 
5,4 ммоль/л; общий белок – 66,3 г/л; альфа-амилаза – 98 ед./л. 
Общий анализ мочи: удельный вес – 1,005; белок, сахар, эри-
троциты, кетоны, лейкоциты – отрицательные. Компьютерная 
томография органов брюшной полости: селезенка увеличена, 
сдавление просвета желудка, несколько очаговых образований, 
наиболее крупное – 83×90 мм, многокамерная полость, которая 
распространяется в поддиафрагмальное пространство. В парен-
химе печени в правой доле определяется очаговое образование 
диаметром 32 мм. В паренхиме обоих почек множественные 
очаги пониженной плотности. К передней стенке мочевого 
пузыря прилежит округлое образование 10 мм с накоплением 
контраста. Множественные лимфатические узлы вдоль фланга 
аорты до 8 мм. 

Установлен диагноз: «Абсцесс селезенки. Абдоминальный 
сепсис». В связи с чем были выполнены срединная лапарото-
мия, спленэктомия, дренирование брюшной полости. 

Проведены курсы антибактериальной (Цефтриаксон 1,0 
2 раза в сутки в/м № 10, Сульперозон 2,0 2 раза в сутки в/м № 10, 
Доксициклин 0,1 2 раза в сутки peros № 7), дезинтоксикацион-
ной (раствор натрия хлорид 0,9 %-й 400,0 № 5, раствор Рингера 
400,0 № 3), антикоагулянтной (Гепарин 15 тыс. ед./‌сутки) тера-
пии, двукратно гемотрансфузия (эритроцитарная взвесь в объ-
еме 1400 мл). Несмотря на проводимую терапию, сохранялись 
повышенная температура тела до 39 оС, лейкоцитоз 37,8·109 /л. 
Через 11 дней после операции появились высыпания на коже 
передней брюшной стенки (послеоперационный шов), грудной 
клетке, задней поверхности правого бедра. Кожный процесс 
представлен язвенными очагами неправильной формы фиоле-
тово-розового цвета с отечными, подрытыми краями и грану-
ляционной тканью на дне элементов (рис. 1). 

Пациентке проводили обработку язвенных дефектов анти-
септическими растворами (фурацилин 0,02 %-й, хлоргексидин 
0,05 %-й), некрэктомию, перевязки с антибактериальными 
мазями (Левомеколь, Банеоцин). Эффекта от лечения не наблю-
далось, язвенные дефекты увеличивались в размерах. В про-
цессе лечения проведены компьютерная томография грудной 
клетки, по результатам которой диагностирован левосторон-
ний гидроторакс; магнитно-резонансная томография органов 
брюшной полости, которая выявила множественные абсцессы 
печени, одни из которых диаметром 5 см. При проведении 
фиброколоноскопии патологии не обнаружено. По результа-
там культурального исследования, данных за актиномикоз не 
обнаружено. В пиогенных очагах роста патологической флоры 
нет. Проведены пункционное дренирование абсцесса печени, 
дренирование левой плевральной полости по Бюлау – Петрову 
под ультразвуковым контролем.

В ноябре 2016 г. проведена консультация аллерголога-
иммунолога, на которой было высказано предположение о 
миелопролиферативном заболевании, в связи с изменения-
ми в общем анализе крови, повышенным СОЭ. Проведено 
исследование крови на JAK–2. Результат: JAK–2 не обнаружен. 
Химерный ген M-bcr-abl (р210) не обнаружен. По результатам 
иммуногистохимического исследования биопсионного матери-
ала селезенки и кожи с патологического очага, картина соответ-
ствует поражению при миелопролиферативном заболевании.

Для дальнейшего лечения пациентка переведена в отде-
ление онкогематологии. Рекомендовано: Преднизолон 40 мг 
в сутки. В течение 1 месяца с момента назначения системных 
глюкокортикостероидов наблюдалась положительная динами-
ка в виде регресса пиемических очагов. Наружно проводи-
лись обработка антисептическими растворами, перевязки с 
Бранолиндом, некрэктомия. 

Проведено иммуногистохимическое исследование фраг-
ментов губчатой костной ткани. Заключение: «Достоверных 
признаков миелопролиферативного заболевания и опухолевого 
роста иного гистогенеза в объеме исследованного материала 
не выявлено».

Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии, с 
рекомендациями продолжить прием ГКС (Преднизолон 40 мг 
в сутки), с последующим снижением суточной дозы после 
эпителизации патологических очагов.

В последующем больная неоднократно была госпитали-
зирована в отделение гнойной хирургии. При этом сохраня-
лась терапия системными ГКС (Преднизолон 40 мг/сутки), 
антибиотиками широкого спектра действия (Цефтриаксон 

Рис. 2. Гиперпигментированные рубцы на месте язвенных дефектов в динамике
Fig. 2. Hyperpigmented scars on the site of ulcers in the dynamics
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1,0 2 раза в сутки в/м № 10), дезинтоксикационная (раствор 
натрия хлорид 0,9 %-й 400,0 № 5), некрэктомия, перевязки с 
Бранолиндом, Банеоцином. 

В марте 2017 г. на консилиуме врачей с участием дермато
венерологов на основании анамнеза, клинической картины 
установлен диагноз: «Диссеминированная многоочаговая 
гангренозная пиодермия, язвенная форма, с поражением 
висцеральных органов». Рекомендовано продолжить прием 
Преднизолона в дозе 40 мг в сутки, с постепенным сниже-
нием. 

Повторно проведено гистологическое исследование на 
кафедре патологической анатомии УГМУ препаратов ткани 
кожи с очагов поражения. Заключение: «Морфологическая 
картина наиболее соответствует нейтрофильному дер
матозу».

При снижении суточной дозы Преднизолона до 32,5 мг 
зафиксировано обострение кожного процесса – появление све-
жих очагов на боковой поверхности туловища, прекращение 
эпителизации имеющихся язв. Суточная доза Преднизолона 
была увеличена до 50 мг. В дальнейшем рекомендовано 
замедлить темпы снижения системных ГКС по 1/4 таблетки 
в 7–10 дней. 

На данный момент пациентка находится на диспансерном 
наблюдении. Полное рубцевание язвенных дефектов насту-
пило спустя 10 месяцев (рис. 2). В настоящее время получает 
профилактическую дозу Преднизолона 10 мг в сутки.

О б с у ж д е н и е. Диагноз ГП устанавливается 
на основании клинической картины, исключения 
инфекционного характера заболевания (бактери-
ального, грибкового, вирусного), сосудистой пато-
логии, злокачественных опухолей [1]. 

Необходимо учитывать, что для ГП характерны 
феномен патергии и травматизация, в том числе 
оперативное вмешательство приводит к прогресси-
рованию процесса. Антибактериальная терапия не 
дает положительного эффекта. Большинство паци-
ентов нуждаются в высоких дозах системных ГКС. 
«Золотым стандартом» при лечении ГП является 
Преднизолон в дозе 0,5–1 мг/кг массы тела в сут-
ки, при резистентности рекомендовано назначение 
адъювантной  терапии (Дапсон, Циклоспорин А) 
[3, 22, 23]. Уникальность представленного клини-
ческого случая заключается в том, что заболевание 
дебютировало с поражения внутренних органов. 
Клиническая картина соответствовала системному 
инфекционному процессу (фебрильная темпера-
тура тела, лейкоцитоз, повышенное СОЭ, данные 
компьютерной томографии органов брюшной по-
лости: абсцессы селезенки, печени, почек). Высы-
пания на коже были вторичными и обусловлены 
патергией. По данным отечественных и зарубеж-
ных авторов, поражение внутренних органов при 
ГП описано лишь в единичных работах и требует 
дальнейших исследований.

В ы в о д ы. 1. Гангренозная пиодермия является 
редким, трудно диагностируемым заболеванием. 
Больным рекомендовано лечение в хирургическом 
отделении и диспансерное наблюдение у дермато-
венеролога, системная терапия глюкокортикосте-
роидами до регресса высыпаний, использование 
раневых покрытий.
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Целью данной статьи является анализ современных работ об особенности выполнения аортокоронарного шунти-
рования (АКШ) у пациентов, первично подвергшихся интралюминальной ангиопластике и стентированию в связи 
с острым коронарным синдромом. Несмотря на неоспоримое преимущество стентирования у пациентов с острым 
коронарным синдромом (ОКС), до сих пор остается большое число неразрешенных вопросов у данной категории 
больных, в особенности, когда данные пациенты, ранее стентированные в связи с ОКС, подвергаются аортокоро-
нарному шунтированию в связи с повторным эпизодом ОКС. Тактика ведения и подготовки пациентов, поступивших 
повторно для коронарного шунтирования после предварительного стентирования, до сих пор остается не ясной, 
в связи с чем сохраняется значительное число нерешенных вопросов при выполнении АКШ на фоне повторного 
развития ОКС с предварительно уже скомпрометированным сосудистым руслом и наличием хронического вос-
паления в коронарных артериях. Остаются открытыми и вопросы о возникновении периоперационных и после
операционных осложнений у данной категории больных. Мы проанализировали последние работы и исследования 
по данной проблеме с помощью поисковых систем «NLM», «Google Scholar», «E-library». В связи с создавшейся 
ситуацией массового использования стентирования остаются открытыми ряд вопросов (время отмены двойной 
дезагрегантной терапии, необходимость шунтирования ранее стентированного сосуда, возможность выполнения 
комбинированного метода лечения ОКС). Информации о необходимости шунтирования ранее стентированной 
коронарной артерии в сроки более ранние, чем указано в европейских рекомендациях, крайне мало.
Ключевые слова: острый коронарный синдром, аортокоронарное шунтирование, двойная дезагрегантная терапия, 
чрескожные коронарные вмешательства, ишемическая болезнь сердца 
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The objective of this article was to analyze current researches on the peculiarities of performing coronary artery bypass 
grafting in patients who primarily underwent intraluminal angioplasty and stenting due to acute coronary syndrome. 
Despite the priority of stenting in patients with acute coronary syndrome (ACS), there is still a significant number of un-
resolved issues in this category of patients, especially when these patients, previously stenting due to ACS, undergo 
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Эндоваскулярные методы лечения ишемической болезни 
сердца (ИБС) ввиду малой травматичности нередко создают 
иллюзию своей абсолютной предпочтительности перед тра-
диционными операциями аорто- и маммарно-коронарного 
шунтирования (Л. А. Бокерия, Р. Г. Гудкова, 2016 г.). 

Одна из новых проблем – рецидивы стенокардии и необ-
ходимость выполнения открытых операций на сердце после 
ранее проведенного стентирования. Вопросов много: как часто 
это требуется? В какие сроки лучше таких пациентов опериро-
вать? Отменять или не отменять антиагрегантную терапию, а 
если отменять, то в какие сроки? Есть ли технические особен-
ности выполнения аортокоронарного шунтирования (АКШ) 
после предварительного стентирования?

Целью работы является анализ современных данных по 
лечению пациентов, перенесших стентирование венечных 
артерий по поводу острого коронарного синдрома (ОКС) и 
потребовавших впоследствии открытой реваскуляризации 
миокарда. 

 В развитых странах смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) занимает одно из первых мест [1], а в 
структуре причин смертности от ССЗ лидирующую позицию 
занимает острый коронарный синдром. Чрескожные вмеша-
тельства на венечных артериях в настоящий момент являются 
основным способом реперфузии у больных с острым коронар-
ным синдромом. Именно они, в первую очередь, обеспечили 
снижение смертности от ССЗ. До эры развития эндоваску-
лярной хирургии смертность от острого инфаркта миокарда, 
который является частным случаем ОКС, составляла 15 % во 
время госпитализации и 10 % в течение 1-го года после острого 
инфаркта миокарда (ОИМ). Внедрение в практику коронарных 
стентов значительно улучшило прогноз и выживаемость паци-
ентов с ОКС [2–4]. В настоящий момент даже те поражения 
коронарных артерий, которые ранее считались абсолютными 
для открытой кардиохирургии, подвергаются стентированию 
(такие как поражение ствола левой коронарной артерии или его 
эквивалент). Несомненно, это сопряжено с меньшим числом 
неврологических осложнений по сравнению с АКШ в ран-
ний период вмешательства, ранней активизацией пациентов, 
гораздо меньшим объемом инвазии [5, 6]. Число чрескожных 
коронарных вмешательств (ЧКВ) в России в течение последних 
лет увеличивается, так же, как и число центров, где прово-
дятся данные вмешательства, что повышает эффективность 
методики и сокращает число осложнений [7–9]. Тем не менее, 
несмотря на преимущество ЧКВ, единого алгоритма выбора 
тактики и стратегии реваскуляризации пациентов с ОИМ и 
ОКС при многососудистом поражении венечных артерий в 
данный момент не существует. Есть ряд исследований [10, 11], 

доказывающих, что полная реваскуляризация миокарда с 
помощью АКШ дает не худшие результаты, чем ЧКВ. С 2014 г. 
в рекомендациях по реваскуляризации миокарда Европейского 
общества кардиологов впервые появился алгоритм выбора 
стратегии реваскуляризации у пациентов с инфарктом мио-
карда без подъема сегмента ST при множественном поражении 
венечных артерий. Но и в данных рекомендациях основная 
роль отводится только стентированию инфаркт-зависимой 
артерии, хотя не исключается необходимость превентивного 
стентирования сосудов, не связанных с зоной инфаркта [12]. 
Поэтому и в мире, и в России растет доля пациентов с первично 
стентированными венечными артериями при множественном 
поражении коронарного русла, которые поступают повторно 
уже на открытое хирургическое вмешательство – аортокоро-
нарное шунтирование, с рестенозами или окклюзиями в ранее 
имплантированных стентах [13, 14]. 

Доля пациентов с ранее имплантированным стентами, посту-
пающих для проведения АКШ, из года в год растет, в том числе и 
в связи с прогрессированием заболевания или неполной реваску-
ляризацией за счет чрескожных вмешательств [15]. По данным 
ряда авторов [16, 17], 6–13 % пациентов с имплантированными 
стентами без лекарственного покрытия подверглись КШ в тече-
ние 1 года после ЧКВ и 13–26 % – в течение 10 лет. Несмотря 
на то, что риск повторной реваскуляризации был снижен при 
внедрении в практику стентов с лекарственным покрытием, 
J. D. Abbot еt аl. (2004) [18] из клиники Массачусетса подтвер-
дили, что в течение 1 года 5 % пациентов с имплантированными 
стентами с лекарственным покрытием нуждались в повторном 
вмешательстве, против 9,2 % пациентов с непокрытыми стентами. 
Ряд авторов отмечают, что выбор первичного способа реваску-
ляризации с помощью ЧКВ не исключает успешного открытого 
кардиохирургического вмешательства после эндоваскулярного 
пособия, но данных о пациентах, у которых развился рецидив 
стенокардии после ЧКВ, мало [19]. 

В 2008 г. было выполнено многоцентровое рандомизиро-
ванное исследование S. Chocron еt al., где определено влияние 
предшествующего ЧКВ на результаты последующего коро-
нарного шунтирования. В данное исследование были вклю-
чены 2489 пациентов. Конечными точками были смертность 
от сердечно-сосудистых осложнений, нефатальный инфаркт 
миокарда, повторная реваскуляризация, нестабильная стено-
кардия, требующая госпитализации, документально подтверж-
денная стенокардия, не требующая госпитализации, инсульт 
или застойная сердечная недостаточность, требующая госпита-
лизации. Было обнаружено достоверно бóльшее число случаев 
с конечными точками в группе пациентов с предшествующим 
ЧКВ, перенесших впоследствии АКШ [20, 21]. 

coronary artery bypass grafting due to a repeated ACS case. The tactics of management and preparation of patients 
who were admitted for repeated CABG after preliminary stenting are still not clear, and therefore, a significant number 
of unresolved issues remains when performing CABG against the background of repeated ACS cases with a previously 
compromised vascular bed and the presence of chronic inflammation in the coronary arteries. Questions about the 
perioperative and postoperative complications in this category of patients remain open. We analyzed the latest works 
and researches about that problem using such systems as NLM, Google Scholar and Elibrary. Due to the current situ-
ation of mass use of stenting, a number of questions remain open (the time of cancellation of double disaggregation 
therapy, the need for shunting the previously stented vessel, the possibility of performing a combined method of treat-
ment for ACS). There is a very little information on the need to bypass the previously stented coronary artery at an 
earlier date than indicated in the European recommendations. 
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Группой ученых из Канады было проведено исследование 
(6032 пациента), подтверждающее повышенную госпиталь-
ную летальность у пациентов, перенесших АКШ и имеющих 
в анамнезе ЧКВ. Из общей группы пациентов таких было 919 
(15,2 %). При использовании многомерного логистического 
регрессионного анализа выяснилось, что предшествующее 
АКШ ЧКВ является независимым предиктором госпитальной 
летальности – 3,6 % (при первичном КШ – 1,7 %; р=0,01) 
[22]. Это не единственное исследование, доказывающее боль-
шое число осложнений у данной категории больных. Так, 
V. Mannacio et al. (2012) изучили влияние предшествующего 
ЧКВ на результат операции и 5-летнюю выживаемость после 
КШ. В результате оказалось, что ЧКВ в анамнезе повышает 
риск госпитальной летальности (р=0,003) и неблагоприятных 
кардиальных осложнений (р<0,0001). Соответственно, 3- и 
5-летняя выживаемость в группе пациентов, перенесших ЧКВ 
перед АКШ, была достоверно ниже (р=0,03) [23]. 

Обсервационное исследование, выполненное S. Eifert et al. 
(2010), показало влияние проведенного ранее ЧКВ на последу-
ющее АКШ. В 5-летнем наблюдении были взяты равнозначные 
по числу человек группы (группа А – 100 пациентов с ЧКВ в 
анамнезе и группа В – 100 пациентов после первичного КШ). 
Оказалось, что ранний и поздний послеоперационные перио
ды различались между группами по тяжести клинического 
течения по следующим параметрам: применение вазоактивных 
инотропов (адреналина, р=0,006, и норадреналина, р=0,023), 
уровень креатинкиназы или тропонина I (р=0,002; р<0,001), 
послеоперационные реанимационные мероприятия (р=0,029), 
применение внутриаортальной баллонной контрпульсации 
(р=0,003). Различалась также 30-дневная летальность (9 % в 
группе А и 1 % в группе В, р=0,018) [24]. 

Однако ряд других исследований показал, что нет связи 
между предыдущим ЧКВ и последующим АКШ. C. H. Yap еt 
аl. (2009) не нашли разницы в госпитальной летальности или 
частоте неблагоприятных кардиальных событий между паци-
ентами, подвергшимися АКШ, с предшествующим ЧКВ и без 
него. Более того, при введении в модель анализа соответству-
ющей поправки ЧКВ не являлось параметром, определяющим 
госпитальную летальность или летальность в период 6-летнего 
наблюдения за пациентами [25]. Таким образом, на сегодняш-
ний день нет единого мнения о влиянии предшествующего 
ЧКВ на непосредственные результаты АКШ.

Несомненным и доказанным остается факт того, что каж-
дая имплантация стента в коронарную артерию инициирует 
воспалительную реакцию, способствующую гиперплазии 
эндотелия, что в итоге приводит к ранней или поздней несо-
стоятельности стента (рестеноза, окклюзии в результате тром-
боза или по любой другой причине) [26–28]. Возможно, это 
связано с тем, что современные имплантируемые стенты с 
лекарственным покрытием (антипролиферативный эффект 
сиролимуса) выделяют активные лекарственные вещества с 
целью подавления роста гладкомышечных клеток и эндоте-
лия в просвете имплантата, что приводит к парадоксальному 
эффекту – усугублению воспалительной реакции на краях 
стента, а также активной вазоконстрикции дистальной части 
сосудистого русла. А это, в свою очередь, может приводить к 
сохранению симптомов стенокардии после имплантации стен-
та еще в течение длительного времени [29–33]. При анализе 
лечения ОКС с помощью ЧКВ процент рестенозов составил 
37,5 %. Учитывая ключевую роль стентирования в лечении 
ОКС, основной проблемой, даже в случае применения стентов 
с цитостатическим покрытием, является возникновение ресте-
ноза и дальнейшее прогрессирование атеросклероза. 

Недавние исследования показали, что 12 % больных, под-
вергшихся ЧКВ, нуждаются в повторной реваскуляризации 

в течение 1-го года после вмешательства [4, 34]. Несмотря на 
то, что рестенозы являются серьезным осложнением, от 15 до 
30 % пациентов с рестенозами в стентах и с рецидивом сте-
нокардии повторно направляются на стентирование с ангио
пластикой уже спровоцированного сосуда, без направления 
на АКШ [35]. Это формирует порочный круг. Многократные 
ЧКВ оказывают негативное влияние на дальнейшее развитие 
атеросклероза в коронарных артериях [36]. D. P. Taggart (2007) 
выдвинули предположение, что АКШ – это методика, необхо-
димая преимущественно для лечения многососудистого пора-
жения венечных артерий и стеноза ствола левой коронарной 
артерии, так как чаще всего анастомозы шунтов накладывают-
ся в среднем сегменте коронарной артерии. Это обеспечивает 
кровоснабжение как проксимальных зон ишемизированного 
миокарда, так и дистального отдела сосуда, даже несмотря 
на диффузное поражение эндотелия, что также является про-
филактикой появления новых стенозов [37]. Учитывая, что 
большинство пациентов, подвергшихся стентированию венеч-
ных артерий, и, как правило, неоднократному, со временем 
оказываются на приеме у кардиохирурга, перед врачом стоит 
нелегкий выбор – что делать дальше? 

За последние несколько десятков лет ЧКВ сделали огром-
ный шаг от банальной баллонной ангиопластики до имплан-
тации стентов с цитостатическими покрытиями или биодегра-
дируемой структурой и концепции длительно применяемой 
двойной дезагрегантной терапии. Открытая кардиохирургия 
оказалась более консервативна в выборе кондуитов для шун-
тирования коронарных артерий, несмотря на совершенствова-
ние техники операций, качества шовного материала, а также 
доказанное превосходство аутоартериальной реконструкции. 
За последние несколько десятилетий предпочтения хирургов 
не сильно изменились: внутренняя грудная артерия исполь-
зуется как основной материал для шунтирования передней 
нисходящей артерии сердца, а аутовенозные графты – для 
шунтирования остальных целевых сосудов сердца. Несмотря 
на большое число работ, доказывающих превосходство ауто
артериального шунтирования над аутовенозным, в России 
всего около 10 % операций выполняются полностью аутоар-
териальными кондуитами, а в США статистика показывает 
еще меньшие цифры (лишь 7 %) [38, 39]. 

Большинство пациентов, повторно поступающих с ОКС и 
отбирающихся для аортокоронарного шунтирования, уже имеют 
в анамнезе сосудистое событие и 1–2 или более стентов в венеч-
ных артериях, что создает трудности для хирурга при выпол-
нении открытой эндартерэктомии из ранее стентированного 
сосуда и высокий риск периоперационных осложнений [40]. 

Одним из наиболее серьезных осложнений является раннее 
послеоперационное кровотечение на фоне применения двой-
ной дезагрегантной терапии в предоперационном периоде. 
Оно представляет непосредственную угрозу жизни и всегда 
требуют незамедлительных действий. Повышенная крово-
точивость приводит к гиповолемии, гипотонии, удлинению 
времени операции, необходимости переливания больших доз 
крови, возможной послеоперационной тампонаде сердца и, в 
итоге, к необходимости рестернотомии для ревизии грудной 
клетки и остановки кровотечения [41, 42]. В настоящее время 
не существует простых и понятных систем стратификации 
риска кровотечений, и трудно учесть качество работы хирур-
га, хотя это, несомненно, тоже имеет значение [43]. Особенно 
актуален риск раннего послеоперационного кровотечения для 
пациентов с ОКС или ранее перенесенным стентированием, 
поступающих для выполнения экстренного оперативного вме-
шательства или же частично отложенного до стабилизации 
состояния больного. Ряд рекомендаций предлагает не отменять 
двойную дезагрегантную терапию пациентам перед АКШ. 
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Другие же исследования советуют отмену терапии дезагре-
гантами, минимум, за 5 дней до предполагаемый операции 
[43, 44]. То есть в настоящий момент нет единого взгляда на 
необходимость отмены или продолжения приема дезагрегант-
ных препаратов при подготовке пациента к операции. Нами 
было проведено такое исследование, показавшее, что отмена 
подобных препаратов снижает частоту рестернотомий [46].

Пациентам с ОКС с подъемом сегмента ST после пере-
несенной неудачной попытки реваскуляризации с помощью 
ЧКВ или же окклюзией коронарной артерии, не поддающейся 
коррекции при попытке ЧКВ, немедленное АКШ не показано, 
так как положительный эффект от хирургического лечения не 
определен. Но, тем не менее, чем более отсроченным является 
хирургическое лечение, тем более высоким становится риск 
неблагоприятного хирургического исхода заболевания [47]. 
Учитывая вышеизложенные данные, можно сделать вывод, 
что доля выполнения АКШ у пациентов с ОКС будет со вре-
менем увеличиваться, особенно у больных, имеющих много-
сосудистое поражение коронарного русла с предварительно 
уже стентированными артериями. 

Не стоит забывать, что для каждого метода имеются свои 
показания и противопоказания. Эти показания «пишутся кро-
вью» пациентов, и, хотя бы поэтому, нарушать их не следует. 
В лучшем случае, это будет бесполезно, в худшем – принесет 
большие проблемы, вплоть до летального исхода.

Однако взгляды на хирургические методы лечения ИБС, да 
и сами эти хирургические возможности постоянно меняются. 

Проблема острого коронарного синдрома сильно повли-
яла на тактические подходы к лечению пациентов с ИБС. 
Выполнение коронарографии, баллонной дилатации и стен-
тирования венечных артерий в первые часы после начала 
приступа прочно вошли в повседневную практику. И это – 
огромный плюс современной медицины. Но это же имеет и 
другую сторону. Эндоваскулярные хирурги, как правило, не 
имеют большого клинического опыта. Они в нашей стране – 
не кардиологи, а хирурги. Их задача – качественно выполнить 
определенные манипуляции, именуемые эндоваскулярным 
хирургическим вмешательством. За рубежом эти же проце-
дуры выполняются интервенционными кардиологами. Разница 
весьма существенная. Зарубежные специалисты – в первую 
очередь, кардиологи. Они принимают пациентов, оценивают 
их состояние, определяют показания к тем или иным методам 
лечения и сами же их, при необходимости, выполняют.

Российские эндоваскулярные хирурги получают паци-
ентов от кардиологов, естественно, принимая участие в их 
обсуждении, но сразу после выполнения именно и только эндо
васкулярных процедур возвращают их кардиологам. Разница, 
как видно невооруженным взглядом, существенная. Отсюда 
и негативные элементы. Работа эндоваскулярных хирургов 
оценивается, в частности, по тому, сколько вмешательств они 
выполнили. Можно имплантировать по 1 стенту 5 больным, а 
можно те же 5 стентов использовать на 2. В первом случае будет 
«закрыто» 5 «квот», а во втором – только 2. Соответственно, 
и заработная плата персонала будет существенно отличать-
ся. Отсюда и «искушение» провести баллонную дилатацию 
только одной «инфаркт-зависимой» артерии. А дальше будет 
видно. Но реально видно будет не эндоваскулярному хирургу, 
поставившему стент вопреки логике и здравому (медицинско-
му, а не экономическому) смыслу, а кардиологам, которые в 
дальнейшем будут лечить пациента.

Эта ситуация может быть отнесена к категории тактических 
ошибок, потому что доказать «злой умысел» практически невоз-
можно. Стремление обойтись минимальным объемом вмеша-
тельства иногда вполне оправданно. Но если это приносит вред, 
то такая тактика может и должна быть признана порочной [48].

К техническим ошибкам можно отнести неправильный 
выбор стента или места его установки. Осложнения, возника-
ющие во время выполнения эндоваскулярного вмешательства, 
чаще всего устраняются в то же самое время или приводят 
к конверсии в открытое вмешательство. Таких пациентов, 
к счастью, немного ввиду совершенствования технических 
устройств и накопления опыта.

Проблемой остаются и погрешности в дезагрегантной 
терапии. Они связаны как с недопониманием пациентами 
последствий подобных погрешностей, так и с дороговизной 
препаратов. В нашей стране не редкость, когда пациенты 
(в первую очередь, неработающие пенсионеры) предпочитают 
пойти на открытую операцию только из-за стоимости препа-
ратов, требующихся для дезагрегантной терапии.

Как оказалось, ранее выполненное стентирование, осо-
бенно предпринятое не по показаниям, оказывает негативное 
влияние и на ход открытой операции АКШ, выполняемой в 
ранние сроки после эндоваскулярного вмешательства. 

В ы в о д ы. 1. В настоящий момент при ОКС нет единой и 
стройной системы показаний для отбора пациентов на откры-
тое оперативное лечение или повторное эндоваскулярное вме-
шательство после предшествовавшего стентирования.

2. Тактика ведения и подготовки пациентов, поступивших 
для КШ после предварительного стентирования (время отмены 
двойной дезагрегантной терапии, необходимость шунтирова-
ния ранее стентированного сосуда), остается неопределенной. 

3. Информации по необходимости шунтирования ранее 
стентированной коронарной артерии в сроки более ранние, 
чем указано в европейских рекомендациях, крайне мало. 

4. Насколько эффективен тот или иной вариант поэтапного 
лечения больных с ОКС, также остается неясным. 
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В в е д е н и е. В настоящее время проблема выполнения 
профилактической центральной лимфодиссекций при кли-
нической N0-стадии при высокодифференцированном раке 
щитовидной железы (ВДРЩЖ) остается нерешенной. В рос-
сийских клинических рекомендациях по лечению ВДРЩЖ 
2016 г. [1] профилактическая центральная лимфаденэктомия 
(ЦЛАЭ) (VI уровень, ипси- или билатеральная) показана при 
распространенной форме первичной опухоли (T3 или T4) или 
дооперационно верифицированных метастазах в лимфоузлах 
боковой клетчатки шеи (cN1b).

Профилактическая же ЦЛАЭ при размере опухоли менее 
2 см увеличивает частоту осложнений, не оказывая влияния 
на летальность, однако снижает число рецидивов и повторных 
вмешательств (частота микрометастазирования в центральной 
клетчатке составляет 25–30 %, по данным некоторых авторов, 
доходит до 60 %) [2, 3]. Большинство экспертов высказываются 
против этой процедуры [4]. Существует проблема неточности 
послеоперационного определения стадии N в условиях невы-
полненной ЦЛАЭ. Есть работы [5], указывающие на низкий био-
логический риск микрометастазов центральной клетчатки шеи 
в ситуации клинической стадии N0, однако существуют работы, 
подтверждающие повышение риска рецидива заболевания на 
фоне недостаточного объема хирургического лечения [6]. В иссле-
довании 2016 г. A. Sabet et al. [7] проанализировано безрецидивное 
время жизни пациентов с радиойодчувствительными метастазами 
центральной клетчатки шеи и было достоверно продемонстри-
ровано снижение данного показателя в сравнении с пациентами 
без микрометастатического поражения центральной клетчатки 
шеи. И катастрофически отличалась безрецидивная продолжи-
тельность жизни у пациентов с метастатическим поражением, 
которое определялось лишь по данным позитронно-эмиссион-
ной томографии (ПЭТ) (16 месяцев в сравнении с 69 месяцами 
(p=0,047), т. е. у пациентов с развитием радиойодрезистентности.

Современная тенденция онкотиреоидологии предполага-
ет более сдержанный подход при решении вопроса об объеме 
оперативного лечения, что нашло свое отражение в вышедших 
в 2015 г. клинических рекомендациях Американской тиреоидо-
логической ассоциации [8], в 2016 г. – Российских клинических 
рекомендациях [1]. Однако выполнение органосохраняющих 
операций имеет высокий риск персистенции РЩЖ за счет воз-
можного наличия мультицентричности. По данным литературы 
[9], частота мультицентричности при папиллярном раке щито-
видной железы составляет от 18 до 87 %. Увеличивают риск 
мультицентричности наследственный анамнез немедуллярного 
рака щитовидной железы, облучение головы и шеи в анамнезе и 
генетические факторы опухоли (в частности, наличие мутации 
RET/PTC, BRAF) [10–12]. Значительное число работ посвящено 
исследованию частоты микрометастазирования в лимфоузлы 
центральной клетчатки шеи при мультифокальности ПРЩЖ. 
Большинство исследователей сходятся во мнении, что в случае 
мультицентричности частота поражения центральных лимфо-
узлов (ЛУ) возрастает [13–15]. Однако фактор мультицентрич-
ности, при сосуществующих опухолях менее 1 см, труден для 
диагностики на дооперационном этапе.

В литературе давно изучается клиническая значимость мето-
дик, визуализирующих лимфоотток от опухолевого узла, с целью 
определения распространенности процесса. Одним из возмож-
ных методов решения проблемы выбора объема оперативного 
лечения ВДРЩЖ является определение сторожевого лимфоузла.

И с т о р и я  р а з в и т и я  к о н ц е п ц и и  « с т о р о -
ж е в о г о »  л и м ф о у з л а. Работы по маркировке сторо-
жевых лимфоузлов (СЛУ) ведутся достаточно давно. Группы 
исследователей во главе с E. Gould в 1959 г. [16] и R. Canabas 
в 1977 г. [17] независимо друг от друга выдвинули теорию 
о наличии сторожевого ЛУ. Ernest Gould первые предложил 

к использованию термин «сторожевой» лимфатический узел, 
а также предложил выполнять эксцизию ангулярного узла, 
обнаруженного в месте слияния передней и задней лицевой вен 
для срочного гистологического исследования и последующего 
решения вопроса о проведении превентивной шейной лимфо-
диссекции. Авторы первыми попытались заменить профилак-
тическую лимфодиссекцию малоинвазивным исследованием 
[16]. R. Canabas et al. [17] же использовали лимфангиографию 
для визуализации сторожевого лимфатического узла. Споры 
о барьерной функции ЛУ, страх пропустить метастатически 
пораженные лимфатические узлы и трудности выполнения 
процедуры препятствовали прорыву этой концепции. В 1992 г. 
группа исследователей во главе с D. Morton [18] вновь вер-
нулись к изучению ценности концепции биопсии сторожево-
го лимфатического узла и предложили синий краситель для 
выявления СЛУ у пациентов с меланомой. В 1993 г. J. Alex и 
D. Krag [19] внедрили использование радиоактивного инди-
катора 99m Технеция, инъецируемого внутрикожно вокруг 
первичного участка меланомы, с последующей визуализацией 
и интраоперационным использованием гамма-зонда для лока-
лизации и удаления СЛУ. Комбинация лимфосцинтиграфии, 
интраоперационного выявления СЛУ с помощью гамма-зонда 
в сочетании с красителями еще больше повысила надежность 
процедуры биопсии СЛУ. На сегодняшний день определение 
СЛУ – широко принятая методика в лечении рака молочной 
железы и локализованной формы меланомы [20].

В нашей стране первые работы по использованию непрямой 
хромолимфографии были опубликованы А. Ф. Романчишенным 
в 1989 г. [21]. Далее эта работа получила развитие в виде выпу-
щенной монографии и диссертационной работы. 

Методика направлена на определение путей лимфооттока 
и выявление группы пациентов, которым показано выполнение 
лимфодиссекции. Также несомненным преимуществом метода 
является уменьшение числа постоперационных осложнений за 
счет снижения числа профилактических лимфодиссекций.

Т е х н и к а  м а р к и р о в к и  с т о р о ж е в о г о  л и м -
ф о у з л а. Технически лимфоузел возможно определить с 
помощью цветного индикатора (индигокармин, метиленовый 
синий) или радиоизотопного индикатора (99m) Технеций. 
Методика идентификации сторожевых лимфатических узлов с 
использованием радиофармпрепарата (РФП) осуществляется 
следующим образом. До удаления первичной опухоли боль-
ному интра- или перитуморально вводят радиоактивный изо-
топ. Если у пациента есть клинически не распознанные реги-
онарные метастазы, то радиофармпрепарат накапливается в 
сторожевом лимфатическом узле и через час после введения 
хорошо идентифицируется на экране эмиссионного томогра-
фа. Врач-радиолог определяет локализацию сторожевого узла 
с помощью гамма-зонда и делает метку на коже пациента для 
последующей биопсии этого узла. Данные о локализации лим-
фоузла с РФП подтверждаются интраоперационно при помощи 
портативного гамма-детектора. Отрицательный результат пато-
морфологического исследования маркированного узла позволя-
ет избежать ненужной превентивной шейной лимфодиссекции 
[22]. На сегодняшний день используются радиофармпрепараты 
(РФП), приведенные в табл. 1. Важное значение имеет размер 
частиц коллоида в связи со способностью к миграции от места 
введения и проникновения в СЛУ. Чем выше размер частиц, 
тем способность к миграции ниже, что затрудняет выполне-
ние динамической лимфосцинтиграфии. Коллоид с размером 
частиц менее 50 нм может накапливаться не только в СЛУ, но 
и в последующих узлах [23]. Оптимальным для выявления 
СЛУ был признан коллоид с размером частиц от 50 до 80 нм. 
В полной мере этому требованию отвечает Nanocoll, тем не 
менее в нашей стране для исследования лимфатической систе-



109

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2020 • Vol. 179 • № 3 • P. 107–112 Boriskova M. E. et al.

мы вообще, и выявления СЛУ в частности, нашел применение 
коллоидный сульфид рения. Современные наиболее широко 
используемые РФП определяются в СЛУ до 24 ч [24, 25].

При использовании же красителя введение препарата осу-
ществляется непосредственно перед началом операции, либо 
интраоперационно. Идентификацию СЛУ осуществляют по 
накоплению красителя в структуре лимфоузла [18]. Препараты, 
используемые для лимфографии, приведены в табл. 2.

На сегодняшний день остается значительное число вопро-
сов по наиболее эффективной технике маркирования СЛУ для 
опухолей щитовидной железы. Необходимо обсудить и момент 
блока лимфатических узлов метастатическими массами. Так, 
большинство авторов говорят о необходимости введения пре-
парата перитуморально, но не в опухоль, с целью уменьшить 
риск ложноотрицательных результатов выявления СЛУ [26– 
28]. В своей статье А. Ф. Романчишен (2014) [27], основываясь 
на результатах гистологического исследования 457 удаленных 
лимфатических узлов при использовании непрямой хромолим-
фографии, говорит о том, что только не окрашенные лимфати-
ческие узлы (или частично окрашенные) будут является мета-
статическими. В ситуации равномерного яркого окрашивания 
лимфоузла во всех случаях, как говорится в данной работе, 
при гистологическом исследовании выявить метастатического 
поражения не удалось. Автор связывает данный факт с бло-
ком лимфатического коллектора метастатическими клетками 
и перераспределением дальнейших путей лимфооттока.

Данное наблюдение подтверждает доминирующую тенден-
цию к введению препарата перитуморально. Некоторые специ-
алисты предполагают, что для повышения эффективности опре-
деления СЛУ необходимо введение туморотропных препаратов.

С р а в н е н и е  м е т о д и к  н е п р я м о й  х р о м о -
л и м ф о г р а ф и и  д л я  о п у х о л е й  щ и т о в и д н о й 
ж е л е з ы  ( х р о м о л и м ф о г р а ф и и  и  л и м ф о
с ц и н т и г р а ф и и). В работе итальянских авторов 2017 г. 
[29] выполнено сравнение чувствительности и специфичности 

хромолимфографии и лимфосцинтиграфии. При использова-
нии голубого красителя чувствительность и специфичность 
методики выявления микрометастазов центральной клетчатки 
шеи составили 88,9 и 94,4 % соответственно. При исполь-
зовании лимфосцинтиграфии данные показатели составили 
100 %. Но следует отметить, что группы сравнения были не 
равнозначны по числу представленных наблюдений (40 чело-
век в группе индигокармина и 5 человек в группе лимфосцин-
тиграфии). Тем не менее во всех 5 случаях удалось выявить 
микрометастазы центральной клетчатки шеи у пациентов 
без клинически выявленных метастазов на дооперационном 
этапе, что делает данный метод высокоперспективным для 
исследования. В 2008 г. P. Raijmakers et al. [30] опубликовали 
матаанализ, посвященный сравнению лимфосцинтиграфии и 
хромолимфографии в выявлении микрометастазов ВДРЩЖ. 
По результатам исследования авторы пришли к выводу, что 
использование лимфосцинтиграфии увеличивает частоту 
выявления микрометастазов на 13 %. К подобному же резуль-
тату пришли и исследователи из Англии в своем метаанализе 
2011 г. [31]. Также сцинтиграфический метод определения 
сторожевого лимфоузла технически имеет приоритет в связи 
с введением препарата на дооперационном этапе, а не на опе-
рационном столе (в случае с красителями), что может сказаться 
на путях оттока, которые частично повреждаются при выпол-
нении доступа к узлу. Как видно из приведенных данных, на 
сегодняшний день наиболее чувствительной для выявления 
микрометастазов ВДРЩЖ считается лимфосцинтиграфия.

П р о б л е м а  о б ъ е м а  л и м ф о д и с с е к ц и и. Нет 
единой точки зрения и на объем лимфодиссекции в ситуации 
ВДРЩЖ и выявления сторожевого лимфатического узла. Так, 
часть авторов предлагают выполнять, по аналогии с выявлени-
ем сторожевого лимфоузла при раке молочной железы, срочное 
морфологическое исследование СЛУ и, при выявлении его 
метастатического поражения, выполнять лимфодиссекцию 
[32]. Однако большое число работ посвящено выполнению 

Т а б л и ц а  1

Радиофармпрепараты для выявления сторожевого лимфоузла

T a b l e  1

Radiopharmaceuticals for detecting sentinel lymph node

Препарат Размер частиц, нм Время достижения лимфоузла, мин Время до элиминации, ч

Nanocis (99m Tc – коллоид сульфида рения) 3–15 10–15 24

Nanocoll (99m Tc – человеческий  
сывороточный альбумин)

50–80 10–15 24

Tsc (99m Tc – серный коллоид) 40–1000 2–18 24

Т а б л и ц а  2

Красители для определения сторожевого лимфоузла

T a b l e  2

Stain for determining the sentinel lymph node

Препарат
Цвет окрашивания 

ткани
Сфера применения Примечание

Isosulfan blue (Lymphazurin 1 %) Синий Диагностические медицинские процедуры 
(лимфотропный препарат)

Высокая аллергенность

Methylen blue Синий, голубой, 
ярко-зеленый

Антисептик, антидот, диагностические 
медицинские процедуры

Высокая аллергенность

Patent Blue V E 131 (угольный 
деготь)

Синий, фиоле-
товый

Пищевая промышленность, 
диагностические медицинские процедуры

Запрещен к исполь-
зованию во многих 
странах (ЕС, США)

Indigo Carmine (E132) В зависимости 
от pH (синий/

желтый)

Пищевая промышленность, индикатор pH, 
диагностические медицинские процедуры

Менее выраженная 
аллергенность
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лимфодиссекции единым блоком всего уровня выявления 
сторожевого ЛУ вне зависимости от наличия метастатиче-
ского поражения при морфологическом исследовании [33, 
34]. В пользу данной тактики говорят результаты планового 
гистологического исследования, где определяли метастатиче-
ское поражение лимфоузлов 2-го и 3-го порядка, при отсут-
ствии поражения сторожевого лимфоузла. В работе R. Cabrerra 
et al. 2015 г. [35] показана частота выявления метастатического 
поражения сторожевого лимфоузла. В данном исследовании 
выявлено метастатическое поражение СЛУ у 30,4 % пациентов, 
обнаружение же метастатического поражения не СЛУ выявлено 
в 13,1 % случаев. Как указано в исследовании, все пациенты до 
проведения лимфосцинтиграфии клинически не имели мета-
статического поражения лимфоузлов. Следует отметить малое 
число наблюдений (23 человека), что затрудняет статистиче-
скую обработку информации и говорит лишь об имеющихся 
тенденциях. В работе канадских авторов 2014 г. [36] изучена 
корреляция статуса СЛУ и стимулированного тиреоглобулина в 
послеоперационном периоде. Пациентам выполняли тиреоидэк-
томию и биопсию СЛУ (без выполнения лимфодиссекции вне 
зависимости от статуса СЛУ). Частота метастатического пора-
жения сторожевого лимфоузла у пациентов ВДРЩЖ группы 
низкого риска составила 14,6 % (14 из 96 пациентов). В качестве 
красителя использовали метиленовый синий. Следует отметить, 
что именно у этой группы пациентов отмечался достоверно 
более высокий уровень стимулированного тиреоглобулина в 
послеоперационном периоде, что говорит о потенциальной 
персистенции заболевания и необходимости выполнения лим-
фодиссекции уровня поражения единым блоком при выявлении 
метастатического поражения СЛУ.

Исследованию эффективности использования непрямой хро-
молимфографии при ВДРЩЖ низкого риска посвящена статья 
Л. З. Вельшера и др. 2007 г. [37]. В исследовании авторам удалось 
в 33 % при клиническом отсутствии метастатического пораже-
ния лимфоузлов выявить микрометастазирование. А значит, 
верно определить стадию N, избежать персистенции ВДРЩЖ. 
Выполнение лимфодиссекции в полном объеме в бассейне выяв-
ления СЛУ и назначение в послеоперационном периоде радио-
йодтерапии позволили снизить риск рецидива заболевания.

Как видно из приведенных выше данных, использование 
концепции СЛУ в группе пациентов ВДРЩЖ низкого риска 
позволяет в достаточном числе случаев выявить микрометаста-
зы центральной клетчатки шеи. Большинство авторов сходятся 
во мнении о необходимости выполнения лимфодиссекции в 
бассейне выявления метастатического поражения СЛУ, однако 
этот вопрос остается открытым, и необходимы проспективные 
исследования влияния каждого из подходов в снижении риска 
рецидива заболевания.

П у т и  м е т а с т а з и р о в а н и я. Также большое число 
работ посвящено выявлению и описанию наиболее частых 
путей метастатизирования ВДРЩЖ. В метаанализе авторов из 
Италии 2016 г. [38] проанализировано 12 работ с общим чис-
лом пациентов 800 (у всех пациентов стадия папиллярного рака 
щитовидной железы T1–2 без клинически выявляемого пора-
жения лимфоузлов). Общее число пациентов с гистологически 
подтвержденным метастатическим поражением лимфоузлов, 
выявленных при лимфосцинтиграфии, составило 309 (38,6 %) 
из 800. Из них у 184 (23 %) пациентов метастазы выявлены в 
центральную клетчатку шеи, у 86 (10,6 %) пациентов – в боко-
вую клетчатку шеи. То есть у 10,6 % пациентов на клинической 
стадии N0 уже было метастатическое поражение лимфоузлов 
боковой клетчатки шеи, что привело бы в послеоперацион-
ном периоде к рецидиву заболевания. Следует отметить еще 
одну работу 2016 г. с меньшим числом наблюдений, однако 
интересным является число выявленных авторами при лим-

фосцинтиграфии метастатических лимфатических узлов боко-
вой клетчатки шеи – 18 % (7 из 37 пациентов), все у пациентов 
с клинической стадией N0 [39]. Данное исследование инте-
ресно тем, что во всех случаях выявленного метастатического 
поражения лимфоузлов боковой клетчатки шеи данный факт 
привел к изменению лечебной тактики (увеличение доз радио-
йодотерапии и более пристальное клиническое наблюдение). 
Данное исследование не анализирует отдаленные результаты 
более агрессивной лечебной тактики, однако проспективные 
рандомизированные исследования для определения эффектив-
ности данного подхода видятся высокоактуальными.

В ы в о д ы. 1. Как видно из приведенного обзора, несмотря 
на то, что метод выявления СЛУ известен и используется уже 
более 30 лет, в хирургической онкотиреоидологии его место 
не определено. Данное исследование не входит ни в один из 
современных протоколов лечения. Безусловно, профилактиче-
ская центральная лимфодиссекция у пациентов низкого риска 
не показана, однако критерии стратификации несовершенны. 

2. Также в концепции СЛУ сохраняется большое число 
нерешенных вопросов – от оптимальной техники использо-
вания до алгоритмов применения. Таким образом, на сегод-
няшний день видится перспективным изучение роли биопсии 
СЛУ у пациентов низкого риска.
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Интраоперационная идентификация здоровых околощитовидных желез и паратиром способствует благоприятному 
исходу хирургического лечения пациентов с заболеваниями щитовидной железы и различными формами гиперпа-
ратиреоза. В связи с этим на сегодняшний день в эндокринную хирургию активно внедряются вспомогательные 
навигационные и визуализирующие методики, основанные на применении радиофармпрепаратов и флуоресцентных 
агентов, тропных к паратиреоидной ткани. В статье представлена сравнительная характеристика современных 
методик интраоперационной визуализации околощитовидных желез, основанная на данных мировой литературы. 
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паратиреомониторинг, флуоресцентная диагностика

Для цитирования: Ромащенко П. Н., Майстренко Н. А., Криволапов Д. С., Вшивцев Д. О. Радионавигационные 
и фотодинамические методики интраоперационной визуализации околощитовидных желез (обзор литературы). 
Вестник хирургии имени И. И. Грекова. 2020;179(3):113–119. DOI: 10.24884/0042-4625-2020-179-3-113-119.

* Автор для связи: Дмитрий Олегович Вшивцев, Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова, 194044, 
Россия, Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6. E-mail: dvo_vsh@mail.ru.

RADIO NAVIGATION AND PHOTODYNAMIC METHODS 
FOR INTRAOPERATIVE VISUALIZATION  
OF THE PARATHYROID GLANDS (review of literature)

Pavel N. Romashchenko, Nikolay A. Maistrenko, Denis S. Krivolapov,  
Dmitriy O. Vshivtsev*

Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russia

Received 24.01.20; accepted 27.05.20

Intraoperative identification of healthy parathyroid and parathyroid adenomas facilitate a favorable outcome of surgical 
treatment of patients with parathyroid diseases and various hyperparathyroidism’s forms. In doing so, it is important 
to preserve the entire parathyroid tissue, since unintentional damaging, removal or devascularization leads to the 
most common development of complication – hypoparathyroidism, which occasionally becomes permanent. Although, 
in case of surgical treatment of patients with hyperparathyroidism, the removal of the whole pathologically altered tis-
sue is needed in order to avoid the persistence and recurrence hyperparathyroidism, as confirmed by intraoperative 
and postoperative parathyroid hormone examination. Up to recent time, surgeons could had relied only on pre-surgical 
localization of hyperfunctioning parathyroid glands, thorough knowledge of front neck anatomy and personal experience, 
which wasn’t always reliable to recognize the parathyroids intraoperatively and differentiate the healthy parathyroid tis-
sue from adenoma. To solve these problems, the auxiliary navigation and visualization methods, based on application 
of radiopharmaceutical and fluorescent agents, tropic to parathyroid tissue, are being actively implemented to endocrine 
surgery nowadays. The comparative characteristic of modern methods for intraoperative visualization of the parathyroid 
glands, based on the worldwide literature data, is represented in this article.
Keywords: surgery of the parathyroid glands, hyperparathyroidism, intraoperative parathyroid monitoring, parathyroid 
monitoring, fluorescence diagnosis
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В в е д е н и е. Патология щитовидной (ЩЖ) и околощито-
видных желез (ОЩЖ) занимает 2-е и 3-е место соответствен-
но по распространенности среди эндокринных заболеваний. 
При этом хирургический метод является основным в лечении 
многих заболеваний ЩЖ и различных форм гиперпаратире-
оза. Даже доскональное знание анатомии передней области 
шеи и тщательная дооперационная топическая диагностика 
не всегда позволяют во время операции отличить ОЩЖ от 
окружающих тканей [1]. Их непреднамеренное повреждение, 
удаление или деваскуляризация в ходе хирургического вме-
шательства на ЩЖ и ОЩЖ нередко приводят к серьезным 
последствиям. В то же время успешность оперативного лече-
ния различных форм гиперпаратиреоза определяется удалени-
ем всей патологически измененной паратиреоидной ткани – 
одиночных или множественных аденом при манифестных 
формах первичного (ПГПТ) и третичного гиперпаратиреоза 
(ТГПТ), и только интра- и послеоперационное определение 
уровня паратиреоидного гормона может подтвердить ради-
кальность вмешательства [2]. По данным различных авторов 
[3, 4], у 20–40 % прооперированных развивается транзитор-
ная гипокальциемия, приобретающая постоянный характер 
у 1–5 % больных. Риск развития этих осложнений возраста-
ет при выполнении тиреоидэктомии по поводу токсических 
форм зоба, аутоиммунного тиреоидита с компрессией органов 
шеи, рака ЩЖ и ОЩЖ, требующего выполнения централь-
ной лимфаденэктомии, при повторных операциях на желе-
зах и регионарных лимфатических узлах, а также в случаях 
недифференцированного применения минимально инвазивных 
эндоскопически-ассистированных и эндоскопических вмеша-
тельств [5, 6]. На современном этапе с целью профилактики 
развития гипопаратиреоза и дифференциальной диагностики 
здоровых и измененных ОЩЖ разрабатываются методики, 
позволяющие интраоперационно идентифицировать парати-
реоидную ткань и оценить ее функцию. Условно эти методики 
можно разделить на оптические, предусматривающие флуо-
ресцентную визуализацию, и радиоизотопные, основанные на 
введении радиофармпрепаратов с последующим измерением 
интенсивности излучения от тканей. 

Цель исследования – на основе анализа литературных дан-
ных оценить эффективность и сравнить наиболее распростра-
ненные радионавигационные и фотодинамические методики 
интраоперационной визуализации околощитовидных желез.

П р и м е н е н и е  р а д и о н а в и г а ц и о н н ы х  м е т о -
д и к  в  х и р у р г и и  щ и т о в и д н о й  и  о к о л о щ и -
т о в и д н ы х  ж е л е з. В 1927 г. H. L. Blumgart et al. [7, 8] 
разработали и применили на практике метод радионуклидной 
диагностики, основанный на внутривенном введении изотопов 
радия и детекции гамма-излучения модифицированной облач-
ной камерой C. T. R. Wilson с целью оценки скорости кровотока. 
Около 70 лет назад была впервые разработана концепция радио-
навигационной хирургии, основанная на введении радиофарм-
препаратов (РФП) с последующим интраоперационным опре-
делением интенсивности радиационного излучения от тканей с 
использованием специальных систем. В качестве РФП исполь-
зовался фосфор-32, являющийся источником бета-излучения, 
которое регистрировалось камерой J. W. Geiger. Методика была 
апробирована на 33 больных злокачественными образованиями 
головного мозга, среди которых точно установить локализацию 
опухоли удалось в 88 % случаев [9]. В 1956 г. C. C. Harris et al. 
[10] сообщили о первом опыте интраоперационного использо-
вания системы обнаружения гамма-излучения с внутривенным 
введением 131I у больного раком щитовидной железы. 

В 1984 г. C. S. Ubhi et al. [11] впервые применили гамма-
детекцию в целях интраоперационного поиска аденомы ОЩЖ, 
а в 1995 г. D. A. Martinez et al. [12] предложили использовать 

в качестве источника гамма-излучения 99mTc-технетрил. 
Сегодня радионавигация широко применяется в хирургии 
ОЩЖ. В 1997 г. J. Norman et al. разработали методику мини-
мально инвазивной селективной паратиреоидэктомии в усло-
виях радионавигации. Пациенту внутривенно вводили РФП, 
после чего устанавливали локализацию предполагаемой адено-
мы ОЩЖ с помощью предоперационной сцинтиграфии. Через 
1–3 ч после введения 99mTc-технетрила выполняли хирургиче-
ское вмешательство. В ходе операции производили гамма-детек-
цию всех 4 квадрантов передней области шеи. Далее выполняли 
разрез кожи длиной около 2 см в проекции излучающей ради-
ацию ОЩЖ. Послойное выделение аденоматозно измененной 
железы продолжали с использованием датчика обнаружения 
гамма-излучения (Gamma Finder). После резекции выполняли 
контрольное исследование гамма-датчиком передней области 
шеи и удаленных тканей. Было установлено, что аденомы 
ОЩЖ имели показатели интенсивности гамма-излучения на 
20 % выше, чем фон здоровых тканей после операции [13, 14]. 
В дальнейшем многими авторами методика минимально инва-
зивной паратиреоидэктомии в условиях радионавигации была 
признана эффективной и перспективной при различных формах 
гиперпаратиреоза, а также позволяющей в 98 % случаев точно 
установить локализацию аденом ОЩЖ. В ходе последующе-
го изучения проводились работы по внедрению технологии в 
рутинную клиническую практику, уменьшению дозы вводимо-
го РФП, комбинированному применению 99mTc-технетрила и 
99mTc-пертехнетата, модернизации гамма-датчика [15–17]. 

Анализ литературных данных позволил установить, что 
методика дает возможность с высокой точностью выявить 
патологически измененные ОЩЖ, не обеспечивая идентифи-
кации здоровых желез. К тому же радионавигационная хирур-
гия обладает существенными недостатками, ограничивающи-
ми ее применение, такими как лучевая нагрузка на пациента и 
хирургическую бригаду, необходимость работы в специально 
оборудованной операционной и высокая стоимость методики.

М е т о д и к и  о п т и ч е с к о й  и д е н т и ф и к а ц и и 
о к о л о щ и т о в и д н ы х  ж е л е з .  А у т о ф л у о р е с ц е н
ц и я  о к о л о щ и т о в и д н ы х  ж е л е з. В 2011 г. C. Paras 
et al. [18] впервые опубликовали доклад о наличии аутофлуо-
ресценции ОЩЖ. При освещении их лазером с длиной волны 
785 нм в ближнем инфракрасном спектре регистрируется флуо
ресцентное свечение с длиной волны 820–830 нм. Также было 
установлено, что интенсивность флуоресценции паратиреоид-
ной ткани в 2–11 раз выше, чем ткани ЩЖ [18]. В дальнейшем 
методика была применена на 137 пациентах, у 97 % из которых 
удалось интраоперационно визуализировать ОЩЖ при помо-
щи аутофлуоресценции. Тем же авторским коллективом были 
предположены факторы, влияющие на интенсивность ауто
флуоресценции ОЩЖ: состояние больного, индекс массы тела, 
уровень витамина D и кальция крови [19]. Многими авторами 
[1, 20, 21] были опубликованы результаты успешной визуали-
зации как здоровых, так и патологически измененных ОЩЖ, 
при помощи данной методики.

В то же время имеются сообщения [1] о получении ложно
положительных результатов у молодых людей, у которых была 
зарегистрирована флуоресценция бурого жира в ближнем 
инфракрасном спектре. В связи с отсутствием разработанных 
количественных шкал, на сегодняшний день оценка интенсив-
ности аутофлуоресценции ОЩЖ производится на основании 
субъективных ощущений оператора. Еще одним недостатком, 
ограничивающим применение методики, является необходи-
мость непосредственного хирургического воздействия на 
ОЩЖ для визуализации флуоресценции. Это связано с тем, 
что диффузия света сильно ограничена, и свечение невозможно 
зарегистрировать, если ОЩЖ покрыта соединительной тканью 
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толщиной в несколько миллиметров [22, 23]. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что необходимы дальнейшие 
исследования, направленные на демонстрацию эффективности 
и клинической пользы методики в целях поиска и сохранения 
ОЩЖ в ходе оперативных вмешательств.

К о л о р и м е т р и ч е с к а я  м е т о д и к а  и н т р а
о п е р а ц и о н н о й  в и з у а л и з а ц и и  о к о л о щ и т о в и д
н ы х  ж е л е з  с  и с п о л ь з о в а н и е м  р а с т в о р а  м е
т и л е н о в о г о  с и н е г о. Более 45 лет назад N. E. Dudley 
[24] предложил использовать 1 %-й раствор метиленового 
синего для колориметрической визуализации околощитовид-
ных желез. Применение красителя позволило в значительной 
степени упростить интраоперационный поиск патологически 
измененных ОЩЖ при гиперпаратиреозе за счет их интен-
сивного окрашивания и, как следствие, сократить время 
операции [25]. На сегодняшний день имеются сообщения 
об успешном опыте использования метиленового синего для 
визуализации здоровых ОЩЖ у больных хирургическими 
заболеваниями ЩЖ [26, 27]. Однако, несмотря на широкое 
и повсеместное распространение данной методики, она не 
лишена недостатков. В последнее время появилось большое 
число работ, посвященных развитию таких побочных эффек-
тов применения метиленового синего, как тошнота, рвота, 
головные боли и гипертермия. Нежелательным эффектом 
внутривенного введения красителя является псевдоцианоз, 
затрудняющий интраоперационную оценку состояния боль-
ного анестезиологом. Наибольшую опасность представляет 
нейротоксическое действие при введении метиленового сине-
го на фоне приема пациентом серотонинэргических антиде-
прессантов, часто назначаемых больным с гиперпаратиреозом 
[28, 29]. Тем не менее многими исследователями проводится 
работа по уменьшению побочных и нежелательных эффектов 
красителя. Так, А. В. Зубковым и др. [30] была предложена 
методика селективного введения 0,1 %-го водного раствора 
метиленового синего в нижнюю щитовидную артерию. Такой 
способ применения красителя позволяет снизить вводимую 
дозу и выраженность его побочных эффектов. P. Piromchai 
et al. [31] сообщили об успешной визуализации ОЩЖ при 
использовании метиленового синего в виде спрея, который 
распыляется в области предполагаемого их расположения, что 
также позволило уменьшить общее воздействие на пациента. 
Еще один способ снизить выраженность побочных эффектов – 
уменьшение дозы вводимого красителя. Имеются данные об 
успешном окрашивании ткани ОЩЖ при внутривенном вве-
дении 3,5 мг/кг метиленового синего, тогда как общепринятая 
доза, используемая для их интраоперационной визуализации, 
составляет 7–7,5 мг/кг [32]. Ряд авторов [33] утверждают, что 
при использовании инфракрасного излучения и специальной 
камеры флуоресцентное свечение ОЩЖ возможно при введе-
нии красителя в дозе 0,5 мг/кг. 

Таким образом, данная методика получила широкое рас-
пространение в интраоперационной визуализации ОЩЖ за 
счет низкой стоимости и высокой эффективности. Тем не 
менее она обладает существенными недостатками вследствие 
большого спектра побочных эффектов от введения красителя 
в общепринятых дозах, в то время как ее снижение умень-
шает интенсивность окрашивания паратиреоидной ткани. 
Предложенные способы уменьшения негативных последствий 
метиленового синего на организм зачастую предусматривают 
использование дополнительного оборудования.

Ф л у о р е с ц е н т н а я  м е т о д и к а  и н т р а о п е р а
ц и о н н о й  в и з у а л и з а ц и и  о к о л о щ и т о в и д н ы х 
ж е л е з  с  и с п о л ь з о в а н и е м  р а с т в о р а  и н д о -
ц и а н и н а  з е л е н о г о. Индоцианин зеленый представля-
ет собой водорастворимый трикарбоцианиновый краситель, 

применяющийся в виде раствора для инъекций. После вве-
дения в кровеносное русло он быстро связывается с белка-
ми плазмы крови и переносится β-аполипопротеином В. 
Индоцианин зеленый в плазме крови имеет четко выражен-
ный максимум поглощения в инфракрасной области при длине 
волны 800 нм. Максимальная интенсивность флуоресценции 
достигается при длине волны 830 нм. В 2014 г. [34] впервые 
изучена возможность применения индоцианина зеленого в 
целях флуоресцентной визуализации ОЩЖ на модели собаки. 
В том же году препарат был впервые применен на человеке. 
При облучении операционного поля в ближнем инфракрасном 
спектре через 20 с после внутривенного введения красителя 
отмечалась четкая флуоресценция ОЩЖ [35]. В результате 
некоторых исследований [36] достоверно установлено, что флу-
оресцентная диагностика с индоцианином зеленым позволяет 
оценивать васкуляризацию и целостность нормальных ОЩЖ 
и предсказывать их жизнеспособность после операций на ЩЖ. 
Некоторыми авторами [37–39] были предложены шкалы оценки 
степени перфузии ОЩЖ, позволяющие предположить вероят-
ность послеоперационного гипопаратиреоза (гипокальциемии) 
и обоснованно принять решение о необходимости аутотран-
сплантации ОЩЖ. Так, при наличии хотя бы одной ОЩЖ с 
сохраненной хорошей васкуляризацией по данным ангиогра-
фии с индоцианином зеленым, в послеоперационном периоде 
не отмечалось случаев гипокальциемии [38, 39]. B. H. Lang et 
al. [40] предложили количественную оценку степени перфузии 
ОЩЖ на примере 70 больных, перенесших тиреоидэктомию. 
Она основана на сравнении интенсивности флуоресценции пара-
тиреоидной ткани и передней поверхности трахеи. В результате 
исследования была подтверждена возможность прогнозирова-
ния функции ОЩЖ при помощи фотодинамической диагности-
ки с применением индоцианина зеленого. Однако при исполь-
зовании данной методики у пациентов с гиперпаратиреозом не 
было установлено разницы в интенсивности флуоресценции 
между здоровой ОЩЖ и аденомой. Авторами [41, 42] было 
предположено, что методика может быть применена для оценки 
перфузии оставшейся паратиреоидной ткани в случае необходи-
мости удаления нескольких патологически измененных ОЩЖ, 
а также в целях фотодинамической визуализации атипично рас-
положенных паратиром. 

Несмотря на высокую эффективность методики в оцен-
ке степени перфузии ОЩЖ, отсутствие побочных эффектов 
индоцианина зеленого при проведении целого ряда иссле-
дований, его невысокую стоимость, имеется ряд факторов, 
ограничивающих его применение: препарат противопоказан 
лицам, имеющим повышенную чувствительность к йоду, 
постоянно принимающим бета-адреноблокаторы, а также 
больным с тяжелой почечной недостаточностью; кровотечение 
затрудняет флуоресцентную визуализацию ОЩЖ вследствие 
распространения красителя по всему операционному полю; 
краситель быстро накапливается в ткани щитовидной железы. 
На сегодняшний день методика требует дальнейшего изучения 
с целью определения оптимальных доз препарата, оценки его 
побочных эффектов и разработки количественных методик 
оценки степени флуоресценции ОЩЖ.

Ф л у о р е с ц е н т н а я  м е т о д и к а  в и з у а л и з а ц и и 
о к о л о щ и т о в и д н ы х  ж е л е з  с  и с п о л ь з о в а н и -
е м  р а с т в о р а  5 - а м и н о л е в у л е н о в о й  к и с л о т ы. 
5-аминоливулиновая (5-АЛК) кислота в организме человека 
участвует в синтезе гема и является предшественником про-
топорфирина IX (ППФ IX), интенсивно флуоресцирующего в 
красной области спектра. В условиях избыточного введения 
экзогенной 5-АЛК в митохондриях опухолевых клеток про-
исходит накопление ППФ IX, который в здоровых тканях под 
действием фермента феррохелатазы быстро превращается в 
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фотонеактивный гем. Благодаря указанным свойствам препа-
рат нашел применение в онкологии для интраоперационной 
идентификации злокачественных образований легкого, моче-
вого пузыря, желудка, толстой кишки и других локализаций. 
На этом фоне в 2001 г. J. Gahlen et al. [43] предложили исполь-
зовать 5-аминолевулиновую кислоту в целях фотодинамиче-
ского поиска ОЩЖ. На примере крыс ими установлено, что 
введение 5-АЛК приводит к накоплению ППФ IX в нормаль-
ной ткани ОЩЖ, что может быть использовано для их интра
операционной визуализации. В ходе дальнейших исследований 
на животных также была подтверждена возможность примене-
ния 5-АЛК в целях фотодинамической идентификации ОЩЖ 
[44]. В результате некоторых исследований [45] установлено, 
что интенсивность флуоресценции аденоматозно измененной 
паратиреоидной ткани выше, чем здоровой. В 2006 г. были 
опубликованы результаты первой минимально инвазивной 
паратиреоидэктомии с применением флуоресцентной диагно-
стики в целях интраоперационной визуализации ОЩЖ у паци-
ента, страдающего первичным гиперпаратиреозом (ПГПТ). 
По мнению авторов [46], методика позволяет упростить поиск 
здоровых и патологически измененных желез, сократить 
время операции, вероятность развития послеоперационной 
гипокальциемии, а также может быть применена у больных с 
атипичным расположением ОЩЖ. Аналогичные результаты 
были получены при использовании методики у пациента со 
вторичным гиперпаратиреозом [47]. Способность 5-АЛК нака-
пливаться в здоровой паратиреоидной ткани позволяет про-
филактировать непреднамеренное повреждение или удаление 
ОЩЖ при операциях на ЩЖ [48]. В 2014 г. было проведено 
клиническое исследование [49], посвященное применению 
5-АЛК у больных первичным и вторичным гиперпаратиреозом 
и хирургическими заболеваниями ЩЖ. В ходе исследования 
проводилась субъективная оценка интенсивности флуорес-
ценции паратиреоидной и окружающих тканей. В результате 
работы была доказана возможность дифференциации здоро-
вых ОЩЖ от патологически измененных. Экспериментальным 
путем установлена минимальная эффективная доза 5-АЛК, 
приводящая к флюоресценции ткани ОШЖ с наименьшими 
побочными эффектами. При пероральном приеме 20–30 мг/кг 
препарата у части больных отмечалось транзиторное незначи-
тельное повышение уровня печеночных трансаминаз и не было 
зафиксировано таких реакций, как тошнота и рвота. В целях 
профилактики солнечных ожогов, локальных фототоксических 
реакций вследствие фотосенсибилизирующего эффекта препа-
рата, пациентам после введения 5-АЛК рекомендуется 24–48 ч 
находиться в затененном помещении [49, 50].

Учитывая высокую эффективность методики в интраопе-
рационной визуализации ОЩЖ, безопасность для больного и 
медицинского персонала, отсутствие необходимости в допол-
нительном дорогостоящем оборудовании, данная методика 
может быть расценена как перспективная для применения в 
клинической практике и дальнейшего изучения.

З а к л ю ч е н и е. Тщательная дооперационная топическая 
диагностика ОЩЖ с применением двух и более визуализиру
ющих методик, таких как ультразвуковое исследование, динами-
ческая сцинтиграфия шеи с 99mTc-технетрилом и однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография, а также точное знание 
анатомии передней области шеи и опыт хирургической бригады 
определяют исход оперативных вмешательств у пациентов с 
заболеваниями ЩЖ и ОЩЖ. При этом, с целью улучшения 
результатов лечения последних, эндокринным хирургам необ-
ходима надежная и безопасная технология, которая помогает во 
время операции идентифицировать ОЩЖ, определить их жизне-
способность, дифференцировать паратиромы от здоровых желез, 
а также, наряду с интра- и послеоперационным определением 

уровня паратиреоидного гормона, прогнозировать радикаль-
ность выполненного вмешательства. Проанализированные в 
статье радионавигационные и фотодинамические методики 
как раз и позволяют достичь поставленных целей. 

Фотодинамические методики интраоперационной визу-
ализации ОЩЖ являются относительно безопасными и 
вспомогательными при их дифференцированном использо-
вании во время оперативных вмешательств на ЩЖ и ОЩЖ. 
Флуоресцентные технологии не требуют применения дополни-
тельного дорогостоящего оборудования. К тому же, в отличие 
от радионавигационных методик, они лишены такого недостат-
ка, как воздействие ионизирующего излучения на пациента и 
хирургическую бригаду. Однако с учетом физических свойств 
света, флуоресцентные методики требуют предварительного 
удаления всех тканей с поверхности ОЩЖ, что, с одной сто-
роны, может привести к их дополнительному повреждению, 
с другой – не позволяет использовать паратиреомониторинг 
для навигации в случае эктопически расположенных желез.

Раствор метиленового синего при применении в общепри-
нятых дозах обладает высокой токсичностью и выраженными 
побочными эффектами. При попытках уменьшить дозу вво-
димого вещества до безопасной у многих больных не удается 
достигнуть окрашивания ОЩЖ. В связи с этим препарат не 
может рутинно использоваться в целях интраоперационной 
визуализации ОЩЖ. Раствор индоцианина зеленого относи-
тельно безопасен для пациента. С помощью него возможно 
достоверно оценить целостность сосудов ОЩЖ и прогно-
зировать их функцию в послеоперационном периоде и, как 
следствие, обоснованно принять решение о необходимости 
выполнения аутотрансплантации ОЩЖ. Тем не менее дан-
ный краситель не позволяет дифференцировать патологически 
измененную паратиреоидную ткань от здоровой, что ограничи-
вает его применение при операциях по поводу гиперпаратире-
оза. В этих целях возможно применение комбинации ангиогра-
фии с индоцианином зеленым и аутофлуоресценции ОЩЖ. Из 
известных флуоресцентных агентов наиболее перспективным 
для дальнейшего изучения и клинического применения пред-
ставляется 5-АЛК. Данное вещество является естественным 
для организма. Несмотря на фотосенсибилизирующие свой-
ства, препарат обладает наименьшим числом зарегистрирован-
ных побочных эффектов, а также не приводит к флуоресцен-
ции окружающих тканей. Внедрение в клиническую практику 
интраоперационного мониторинга ОЩЖ с 5-АЛК позволяет 
осуществлять поиск и дифференциальную диагностику здоро-
вых ОЩЖ и паратиром, тем самым способствуя радикальности 
вмешательств при гиперпаратиреозе, профилактике рецидива и 
персистенции заболевания, а также послеоперационного гипо-
паратиреоза (гипокальциемии) при операциях на ЩЖ. Тем не 
менее необходимо проведение дальнейших исследований с 
накоплением значительного опыта применения фотодинамиче-
ских методик визуализации ОЩЖ, в том числе в минимально 
инвазивной хирургии, с целью оценки их безопасности, отра-
ботки оптимальных дозировок препаратов, объективизации их 
побочных эффектов и разработки количественных способов 
оценки флуоресценции ОЩЖ.
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Председатель – В. П. Акимов

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. Я. В. Гаврищук, А. Е. Демко, А. Н. Тулупов, Е. А. Колчанов, 
И. В. Кажанов, Д. В. Кандыба, Д. М. Опул (ГБУСПб «НИИ СП 
им. И. И. Джанелидзе»). Минимально инвазивное лечение 
пострадавшего при закрытой сочетанной травме.

Цель демонстрации – показать возможность использова-
ния минимально инвазивного способа лечения пострадавшего 
при закрытой сочетанной травме.

Пострадавший А., 26 лет, 07.11.2019 г. получил тяжелую 
сочетанную травму головы, груди, живота, таза, позвоночника, 
конечностей в результате падения с высоты 5-го этажа во время 
строительных работ. Доставлен через 1 ч 25 мин в травмоцентр 
I уровня (СПб. НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе). 
Сознание пострадавшего по шкале комы Глазго – 15 баллов, 
АД – 115/75 мм рт. ст., ЧСС – 105 уд. в мин. Жалобы при 
поступлении на боли в области груди справа, в правой верх-
ней конечности, в области таза. При рентгенографии правого 
плеча выявлены переломы хирургической шейки правой пле-
чевой кости со смещением отломков и дистального эпифиза 
плечевой кости и локтевого отростка со смещением отлом-
ков. При ультразвуковом исследовании живота обнаружена 
свободная жидкость в брюшной полости: под печенью, под 
селезенкой, в малом тазу. Для оценки характера повреждения 
органов брюшной полости выполнена спиральная компьютер-
ная томография (СКТ) живота с внутривенным контрастиро-
ванием. Обнаружены участки разрывов паренхимы печени. 
Для остановки продолжающегося кровотечения произведена 
ангиография с селективной эмболизацией поврежденных 
сосудов печени. Переломы костей таза фиксированы мини-
мально инвазивным методом с использованием канюлирован-
ных винтов, выполнена первичная хирургическая обработка 
раны в области правого локтевого сустава, наложен аппарат 
внешней фиксации на правую верхнюю конечность. Через 2 
недели после травмы произведен накостный металлоостеосин-
тез переломов правой плечевой кости. Послеоперационный 
период протекал без особенностей, выполняли повторные УЗИ 
живота и общий анализ крови. В удовлетворительном состоя-
нии больной выписан на 23-и сутки после травмы.

Представлен видеофильм, где больной показал выполнение 
физических упражнений в полном объеме.

Ответы на вопросы. В клинике весь объем исследова-
ний возможен круглосуточно – они заняли 1 ч. Лапароскопию 
не делали, основываясь на стабильном состоянии больного, 
отсутствии признаков перитонита, небольшом количестве 
жидкости в брюшной полости (менее 500 мл), оценке состоя-
ния больного по 3 шкалам. Последовательность мероприятий: 
КТ, ангиография, эмболизация, остеосинтез. Расчетный объем 

кровопотери – около 700 мл. При травме груди имел место 
ушиб правого легкого, ушиба сердца не было. Почечной недо-
статочности не отмечено. 

В. П. Акимов (председатель). Пострадавший доставлен 
в травмоцентр I уровня, применены современные методики, 
поэтому получен великолепный результат. 

2. А. Е. Демко, И. М. Батыршин, С. А. Шляпников, 
Ю. С. Остроумова, Д. С. Склизков, Г. А. Пичугина (ГБУСПб 
«НИИ СП им. И. И.  Джанелидзе»). Тактика «открытого 
живота» в лечении перитонита, осложненного тяжелым 
абдоминальным сепсисом.

Цель демонстрации – показать эффективность применения 
тактики «открытого живота» у больной с полиорганной недо-
статочностью и тяжелым абдоминальным сепсисом.

Больная Д., 42 лет, 06.04.2017 г. переведена из иногородне-
го стационара в НИИ СП им. И. И. Джанелидзе. 13.03.2017 г. 
больная была оперирована в экстренном порядке по поводу 
ущемленной рецидивной послеоперационной грыжи с приме-
нением сетчатого трансплантата. Послеоперационный период 
осложнился развитием на 7-е сутки (20.03.2017 г.) спаечной тон-
кокишечной непроходимости с некрозом петли тонкой кишки. 
Это потребовало повторной операции: удален сетчатый транс-
плантат, произведена резекция тонкой кишки. 02.04.2017 г. 
(12-е сутки) выявлены несостоятельность швов анастомоза и 
разлитой фибринозно-гнойный перитонит. Произведена рере-
зекция тонкой кишки с анастомозом. В последующем еще 
дважды выполнялась резекция тонкой кишки с формирова-
нием новых анастомозов в связи с несостоятельностью швов. 
Развившийся тяжелый абдоминальный сепсис, внутриболь-
ничная двусторонняя пневмония, тотальное нагноение после-
операционной раны явились причиной перевода пациентки на 
24-е сутки после первой операции в Городской центр по лече-
нию тяжелого сепсиса НИИ скорой помощи. 

На момент перевода имелись признаки системной воспа-
лительной реакции и полиорганной недостаточности (SIRS=3, 
SOFA=7). При осмотре обнаружена ушитая лапаротомная рана с 
гнойным отделяемым между швов. В первые же сутки 07.04.2017 г. 
пациентка была прооперирована. Выявлена несостоятельность 
швов анастомоза, множественные межпетельные и подапонев-
ротические абсцессы с некрозом подкожно-жировой клетчатки в 
области послеоперационной раны. Выполнена резекция анастомо-
за с выведением концевой еюностомы в 50 см от связки Трейца, 
установка системы NPWT. На 2-е сутки выполнена программная 
релапаротомия, удаление NPWT-системы, санация и дренирование 
брюшной полости. На 5-е сутки после операции SOFA=0, боль-
ная переведена на хирургическое отделение. В связи с развитием 
синдрома короткой кишки пациентка получала комбинированное 
питание. Рана зажила первичным натяжением. 

Через 3 месяца (05.07.2017 г.) пациентке выполнена рекон-
структивная операция – восстановление непрерывности тонкой 

ПРОТОКОЛЫ ЗАСЕДАНИЙ  
ХИРУРГИЧЕСКОГО ОБЩЕСТВА ПИРОГОВА

П р е д с е д а т е л ь  п р а в л е н и я – М. Д. Ханевич, о т в е т с т в е н н ы й  с е к р е т а р ь – Н. А. Сизоненко, 
р е ф е р е н т –  Ю. В. Плотников
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кишки. Послеоперационный период протекал без осложнений. 
На 12-е сутки пациентка выписана на амбулаторное лечение. 
Общая длина тонкой кишки составляет 90 см. 

Ответы на вопросы. В лечении больной принимали уча-
стие гастроэнтерологи и нутрициологи. Получала фермент-
ные препараты, Октреотид, Сандостатин, Омепразол. Вывести 
подвздошную кишку для питания не могли по техническим 
условиям. К вечеру сильно устает. Поправилась на 30 кг. Стул – 
1 раз в сутки. Имеется послеоперационная грыжа. 

Прения

А. Е. Демко. Представлена тактика «damage-control». 
Подобные больные поступают нередко. Еюностомия для пита-
ния позволяет их спасти. Есть центр нутриционной поддержки, 
что позволяет подготовить больных к операции. 

М. Д. Ханевич. НИИ скорой помощи – учреждение, где 
могут помочь подобным больным. Попытки формировать ана-
стомозы без нутриционной поддержки привели к описанному 
явлению. Больной повезло, что осталось 50 см подвздошной 
кишки, – это явилось ключом к победе. 

В. П. Акимов (председатель). Следует дополнительно оце-
нить метод отрицательного давления, примененный у больной.

ДОКЛАД

В. Г. Вербицкий, Г. И. Синенченко, А. Е. Демко, Д. В. Кандыба, 
С. А. Платонов, М. А. Киселев, А. О. Парфенов (ГБУСПб «НИИ 
СП им. И. И. Джанелидзе», ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 
академия им. С. М. Кирова», 2-я кафедра хирургии усовершен-
ствования врачей). Дифференцированная хирургическая 
тактика при лечении гастродуоденальных кровотечений 
у пациентов пожилого и старческого возраста.

Проанализированы результаты лечения 260 больных с 
кровотечением из язв желудка (ЯЖК), которые находились 
на лечении в НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе в 
2014–2015 гг. Основными задачами обследования больных 
с ЯЖК являлись клиническая оценка состояния пациента, 
установление источника кровотечения, определение степени 
тяжести кровопотери и устойчивости гемостаза. На основа-
нии полученных данных определялась хирургическая тактика 
лечения у каждого конкретного больного и прогнозировалось 
дальнейшее течение заболевания. Изучены результаты лечения 
20 пациентов с рецидивным язвенным гастродуоденальным 
кровотечением, у которых была предпринята попытка транс-
катетерной артериальной эмболизации (ТАЭ) для остановки 
продолжающегося кровотечения и профилактики его рецидива 
геморрагии в условиях НИИ СП им. И. И. Джанелидзе в период 
с 2013 по 2017 г. В основную группу были включены больные 
в возрасте (62,7±14,8) года, с высокой коморбидностью, кро-
вопотерей более 30 % объема циркулирующей крови. Тяжесть 
состояния по шкале APACHE II составляла у 14 пациентов 
26 баллов и более, у 4 больных – 20–25 баллов. Каллезный 
характер язвенного дефекта размером 2 см и более отмечен 
у 8 больных. Контрольную группу составили 30 пациентов с 
гастродуоденальными кровотечениями, схожие по возрастным 
показателям и тяжести сопутствующих заболеваний, которым 
ТАЭ не выполнялась. Технический успех ТАЭ наблюдался у 
19 (95 %) больных. Клиническая эффективность ТАЭ в виде 
остановки продолжающегося кровотечения и отсутствия 
рецидива в дальнейшем была достигнута у 19 больных. 
Неблагоприятный исход отмечен у 3 (15 %) больных в связи с 
декомпенсацией тяжелых, конкурирующих с ЯГДК общесома-
тических заболеваний. Рецидива кровотечения и осложнений 
ТАЭ во всех наблюдениях не отмечено. В контрольной группе 
умерли 7 (23,3 %) пациентов. Повторный рецидив кровотече-
ния возник у 4 (13,3 %) пациентов. 2 пациентам удалось выпол-

нить повторный эндоскопический гемостаз с благоприятным 
исходом, у 2 больных выполнено паллиативное оперативное 
вмешательство. Таким образом, улучшение результатов лече-
ния гастродуоденальных кровотечений у пациентов пожилого 
и старческого возраста может быть достигнуто за счет более 
широкого применения ангиографической эмболизации для 
профилактики и лечения рецидива кровотечения, расширения 
показаний для срочных радикальных операций вне рецидива 
геморрагии и снижения частоты паллиативных вмешательств. 

Ответы на вопросы. Эмболизировали спиралью пита
ющий сосуд. Использовали композитный клей. При высокой 
коморбидности эндоваскулярный гемостаз более показан. 
Эндоскопический гемостаз является «золотым стандартом», но 
рецидивы возможны. Из 20 ангиографий 19 оказались успеш-
ными, 1 оказалась безуспешной в связи со стенозом чревного 
ствола. Малигнизированных язв в этих наблюдениях не было. 
Признаков почечной недостаточности у больных не наблюда-
лось. После резекции желудка все больные живы, умершие 
были после паллиативных операций. Авторы – сторонники 
органосохраняющих операций. Спираль не всегда проходит 
в сосуд, тогда применяется клей, эмболизация. 

В. П. Акимов (председатель). Как видно из доклада, споры 
о преимуществах ваготомии или резекции желудка привели к 
успешному применению эндоваскулярного гемостаза.

Поступил в редакцию 16.05.2020 г.

2541-е заседание 26.02.2020 г.

Председатель – И. А. Соловьев

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. А. А. Рудь, М. Б. Борисов, А. Н. Петров, Б. А. Плахотников, 
Д. П. Мешаков, Н. Б. Магомедов, В. С. Коскин, И. М. Самохвалов 
(кафедра и клиника военно-полевой хирургии ФГБВОУ ВО 
«Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова»). Приме
нение тактики многоэтапного хирургического лечения 
при обширной циркулярной открытой отслойке кожи у 
пострадавшей старческого возраста.

Цель демонстрации – показать возможности спасения 
жизни и конечности при тяжелой компрессионной травме с 
обширной отслойкой кожи путем применения тактики много-
этапного хирургического лечения у пациентки старческого воз-
раста с нестабильной гемодинамикой.

Пострадавшая И., 85 лет, доставлена в клинику ВПХ в 
тяжелом состоянии, спустя 1 ч после травмы в результате ДТП 
(наезд на нижние конечности колесами автобуса). Объективные 
показатели при поступлении: сознание ясное, дыхание само-
стоятельное, эффективное, пульс – 100 уд./мин, аритмичен, 
АД – 90/60 мм рт. ст., эр. – 3,5·1012/л, Нb – 95 г/л, Ht – 29,3, 
общий белок – 45 г/л. При комплексном обследовании постра-
давшей тяжелых повреждений головы, груди, живота, таза не 
выявлено. Диагностирована множественная открытая травма 
конечностей. Открытые (Gustilo 3В) переломы костей обеих 
голеней и правой стопы с обширной циркулярной отслойкой 
кожи правой голени (35×15 см) и ограниченной открытой 
полнослойной отслойкой кожи левой голени (10×15 см) с 
продолжающимся наружным кровотечением. Тяжесть трав-
мы по шкале ВПХ П(МТ) – 16, по ISS – 24 балла. Ввиду кро-
вопотери тяжелой степени и нестабильности гемодинамики 
у пациентки преклонного возраста, решено сократить объем 
неотложного оперативного вмешательства. Выполнены отсе-
чение кожного лоскута правой голени, остановка кровотечения 
диатермокоагуляцией и давящей повязкой. Через 1 ч пациентка 
из шоковой операционной переведена в ОРИТ, где продол-
жены мероприятия интенсивной терапии (ИВЛ, трансфузия 
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3 доз эритроцитарной взвеси и 2 доз свежезамороженной 
плазмы). Отсеченная кожа отделена от подкожной клетчат-
ки, законсервирована в холодильнике в стерильной банке 
в растворе 0,9 %-го NaCl. Через 14 ч (после стабилизации 
состояния) выполнены отсроченная первичная хирургическая 
обработка ран голеней, реимплантация отслоенного участка 
кожи правой голени по В. К. Красовитову, фиксация костей 
обеих голеней в спицестержневых аппаратах. Всего перелито 
5 доз эритроцитарной взвеси и 4 дозы свежезамороженной 
плазмы. На 3-и сутки пациентка переведена на профильное 
отделение сочетанной травмы. Первичное приживление 
реплантированных аутотрансплантатов (70 %) произошло на 
15-е сутки. Остальные участки были подготовлены к пласти-
ческому замещению и закрыты с помощью аутодермопластики 
через 30 дней от момента травмы. Полное заживление раневых 
поверхностей наступило на 45-е сутки. Проводились коррек-
ция стояния отломков и создание условий для консолидации 
переломов костей голени. Срок стационарного лечения соста-
вил 85 суток. Затем пациентка находилась на амбулаторном 
лечении. Через 5 месяцев разрешено ходить с дополнительной 
опорой на ходунки.

Ответы на вопросы. Самочувствие больной хорошее, есть 
отеки конечностей. Она занимается лечебной гимнастикой в 
течение 3–4 ч в сутки с перерывами с тренерами по фитнесу, 
аэробике, шейпингу. Лечение отслойки кожи обсуждалось в 
обществе еще в 1929 г. Кожу, по данным литературы, сохраняли 
при температуре +4 оС в течение от 3–4 суток до 2 недель.

И. А. Соловьев (председатель). Получен хороший функци-
ональный результат у больной старческого возраста. 

2. М. Б. Борисов, В. И. Бадалов, В. В. Денисенко, А. Р. Греб
нев, Е. В. Ганин, В. А. Чупряев, И. М. Самохвалов (кафедра 
и клиника военно-полевой хирургии ФГБВОУ ВО «Военно-
медицинская академия им. С. М. Кирова»). Применение 
тактики многоэтапного хирургического лечения у постра-
давшего с политравмой, включающей сложные множе-
ственные механотермические повреждения конечностей. 

Цель демонстрации – показать эффективность примене-
ния тактики многоэтапного хирургического лечения («damage 
control orthopedics») при тяжелой сочетанной травме и комби-
нированном механотермическом поражении.

Пациент З., 30 лет, получил травму в результате ДТП (во 
время езды на мотоцикле был сбит автомобилем). Доставлен в 
клинику ВПХ в тяжелом состоянии. Диагностирована тяжелая 
сочетанная травма головы, груди, конечностей, ОЧМТ, перелом 
основания черепа, ушиб головного мозга тяжелой степени. 
Закрытая травма груди с множественными переломами ребер 
справа, ушиб правого легкого. Множественная механотерми-
ческая травма конечностей. Открытый (Gustilo 3С) (полный 
внутрисуставной проксимального метаэпифиза – Schatzker 
V – и диафиза в средней трети) перелом правой большебер-
цовой кости. Контактный ожог 2 % кожи правой голени 3В ст. 
Открытый (Gustilo 3В) перелом диафиза левой большеберцо-
вой кости в средней трети. Перелом левой малоберцовой кости. 
Рвано-ушибленная рана средней трети левой голени с повреж-
дением задней большеберцовой артерии. Компенсированная 
ишемия левой стопы. Продолжающееся наружное крово
течение. Острая массивная кровопотеря. Травматический 
шок III ст. Тяжесть травмы по шкале ВПХ П(МТ) – 19, по 
ISS – 43. При поступлении выполнены плевральная пункция 
справа, первичная хирургическая обработка раны правой голе-
ни, остановка продолжающегося кровотечения, краевой шов 
задней большеберцовой артерии; внеочаговая фиксация правой 
большеберцовой кости; первичная хирургическая обработка 
открытого перелома костей левой голени, внеочаговая фик-
сация в стержневом аппарате левой большеберцовой кости, 

люмбальная пункция. Лечение в отделении реанимации и 
интенсивной терапии на протяжении 14 суток с развитием 
осложнений: гнойный пансинусит, правосторонняя пневмо-
ния, сепсис. По стабилизации состояния пострадавшего на 
16-е сутки произведены интрамедуллярный остеосинтез пере-
лома левой большеберцовой кости стержнем с цементно-анти-
бактериальным покрытием; накостный остеосинтез перелома 
правой большеберцовой кости пластиной с цементно-антибак-
териальным покрытием, некрэктомия глубокого ожога, несво-
бодная мышечная пластика лоскутом камбаловидной мышцы 
дефекта мягких тканей правой голени. Этапные свободные 
кожные пластики ран правой голени. По поводу замедленной 
консолидации перелома правой большеберцовой кости через 
7 месяцев выполнен реостеосинтез интрамедуллярным блоки-
рованным стержнем. В послеоперационном периоде отмечено 
заживление всех ран, консолидация переломов, полное вос-
становление функции опоры и движения.

Ответы на вопросы. Остеосинтез выполнен пластиной. 
Больной находился без сознания около 10 суток. 

Прения

И. М. Самохвалов. Принципы «damage control» внедрены 
И. И. Дерябиным. Многопрофильность, объем вмешательства, 
антиинфекционная терапия должны соотноситься с тяжестью 
состояния больного.

И. А. Соловьев (председатель). Больной с политравмой, 
повреждением не только нижних конечностей. Принцип 
выполнения сначала неотложных вмешательств, а потом дру-
гих, следует применять не только в травматологии.

ДОКЛАД

И. М. Самохвалов1, Н. Ф. Фомин1, В. А. Мануковский2, 
А. Е. Демко1, 2, В. И. Бадалов1, А. В. Гончаров1, А. Н. Петров1, 
В. В. Суворов1, В. А. Рева1, П. П. Ляшедько1, А. М. Носов1, 
В. Б. Бадмаев1, М. С. Гришин1, Т. Ю. Скакунова1 (1 ФГБВОУ 
ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова»; 
2 ГБУСПб «НИИ СП им. И. И. Джанелидзе»). Новые формы 
подготовки военно-полевых хирургов как основа спасения 
раненых в военных конфликтах.

Эффективное оказание медицинской помощи раненым 
основано на оптимальной организации этапного лечения, 
оснащении этапов эвакуации имуществом и техникой, а 
также качественной подготовке хирургических кадров, обе-
спечивающих спасение жизни и возвращение в строй раненых 
военнослужащих. К сожалению, понимание необходимости 
постоянного совершенствования и поддержания должного 
уровня квалификационных навыков военных хирургов при-
ходит только после совершения большого числа тактических 
и технических ошибок при оказании хирургической помощи 
раненым в начале каждого военного конфликта. При этом 
«мирная хирургия» становится все более малоинвазивной 
и узкоспециализированной, а многие практические хирур-
ги не получают общехирургических навыков. Федеральные 
образовательные стандарты по специальности «Лечебное 
дело» в настоящее время не содержат такой дисциплины, 
как «Военно-полевая хирургия». Необходимость приобрете-
ния прочных практических навыков оказания хирургической 
помощи раненым обуславливает поиск новых форм подготовки 
военных хирургов. Решение данной проблемы возможно за 
счет организации последипломных интенсивных практических 
курсов по военно-полевой хирургии и хирургии повреждений, 
включающих в себя короткие 15-минутные лекции-наставле-
ния (по особенностям организации хирургической помощи и 
основным принципам выполнения оперативных вмешательств 
при конкретных повреждениях) и – главное – самостоятельную 
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(под руководством преподавателей-экспертов) отработку 
техники выполнения оперативных доступов и приемов на 
хирургических тренажерах-симуляторах разной сложности, 
приближенных к человеку биообъектах («живая хирургия» 
на свиньях) и кадаверном материале (в том числе с исполь-
зованием перфузируемых трупов). К подобному заключению 
пришли и зарубежные специалисты. Для военных хирургов 
перед выездом в зону конфликтов дополнительно проводятся 
краткосрочные курсы «ASSET» и «ATOM» (США), «MOST» 
(Великобритания), «CACHIRMEX» (Франция) и др. В нашей 
стране единственным таким курсом по военно-полевой 
хирургии и хирургии повреждений является курс «СМАРТ» 
(«Современные методы и алгоритмы лечения ранений и 
травм»). Он разработан сотрудниками кафедры военно-поле-
вой хирургии ВМедА и проводится на протяжении 2 лет 
совместно с кафедрой оперативной хирургии и топографиче-
ской анатомии ВМедА им. С. М. Кирова и СПб. НИИ скорой 
помощи им. И. И. Джанелидзе. Доказанная эффективность 
обучения на курсе «СМАРТ» позволяет рекомендовать его в 
качестве сертификационного как для военных хирургов, так 
и для хирургов травмоцентров I–III уровней Минздрава РФ.

Ответы на вопросы. История преподавания военно-полевой 
хирургии начинается с С. П. Коломнина. В США клинический 
ординатор обучается в течение 5 лет. Имеется робот Цезарь. 
Расширяется ангиотравматология. Труп-симулятор – свинья. 
Каждые 5 лет должна проводиться 5-месячная подготовка. 
Стоимость курса – не менее 1000 Евро и более. Хирурги в России 
получают 3-дневные циклы стоимостью 35 тысяч рублей. 

С. Я. Ивануса. В хирургии важна реализация намеченных 
целей, работа по алгоритмам. В этом готова всем помочь кафед
ра военно-полевой хирургии Академии. 

Н. А. Бубнова. Мы прослушали чрезвычайно содержатель-
ный доклад. Поздравляю мужчин-хирургов, особенно воен-
ных, с наступающим праздником Дня защитника отечества. 

И. А. Соловьев (председатель). Доклад актуален, но в 
гражданской хирургии правила военно-полевой хирургии 
выполняются не всегда. Много нового вносит малоинвазивная 
хирургия, полезен СМАРТ-курс.

Поступил в редакцию 16.05.2020 г.

2542-е заседание 11.03.2020 г.

Председатель – Д. В. Гладышев

ДЕМОНСТРАЦИИ

1. С. М. Вашкуров, А. В. Анисимова (СПб ГБУЗ «Городской 
клинический онкологический диспансер»). Длительное ком-
плексное лечение больной с первично-множественными 
метахронными опухолями.

Цель демонстрации – показать эффективность длительно-
го упорного лечения больной с распространенной меланомой 
кожи и раком почки.

Под нашим наблюдением находится пациентка Ф., 82 лет, 
которая поступила в ГКОД в сентябре 2004 г. по поводу мета-
стазов злокачественной опухоли без выявленного первично-
го очага в паховые лимфатические узлы справа. 22.09.2004 г. 
выполнена операция – пахово-бедренная лимфаденэктомия 
справа. Гистологическое исследование: в 4 лимфатических 
узлах – метастазы меланомы. При дальнейшем наблюдении 
за больной обнаружена опухоль кожи правой голени, кото-
рую расценили как меланому. 28.10.2004 г. больной выполнена 
операция – широкое иссечение опухоли кожи правой голе-
ни, свободная кожная пластика. Гистологическое исследова-
ние: «Эпителиоидная меланома с изъязвлением, толщина по 
Бреслоу – 8 мм». Послеоперационный диагноз: «Меланома 

кожи правой голени T4вN1M0 – IIIс ст». В послеоперационном 
периоде проводилась иммунотерапии Реафероном. С декабря 
2005 г. отмечено прогрессирование заболевания: мягкотканные 
метастазы правой голени, множественные метастазы костей 
скелета. 24.11.2005 г. – широкое иссечение метастатических 
опухолей мягких тканей правой голени со свободной кожной 
пластикой. Гистологическое исследование: «Два метаста-
за меланомы». С декабря 2005 г. по май 2006 г. проведено 
6 циклов химиотерапии Дакарбазином. В мае 2006 г. боль-
ная обследована, констатирована стабилизация заболевания. 
Находилась под наблюдением районного онколога. В сен-
тябре 2006 г. обнаружен метастаз меланомы мягких тканей 
правой голени. 20.10.2006 г. выполнено широкое иссечение 
метастаза мягких тканей правой голени. Гистологическое 
исследование: «Метастаз эпителиоидноклеточной меланомы». 
Консультирована химиотерапевтом, получала бисфосфонаты. 
В феврале 2012 г. вновь диагностирован метастаз меланомы 
мягких тканей правой голени. 09.02.2012 г. операция – широкое 
иссечение опухоли мягких тканей правой голени с пластикой 
местными тканями. Гистологическое исследование: «Метастаз 
меланомы». Консультирована химиотерапевтом, рекомендо-
вано проведение химиотерапии Дакарбазином – 5–6 циклов, 
продолжение лечения бисфосфонатами. Проведено 6 циклов 
химиотерапии. В декабре 2012 г. при очередном обследова-
нии обнаружена опухоль левой почки, 23.01.2013 г. выпол-
нена лапароскопическая левосторонняя нефрадреналэктомия. 
Гистологическое исследование: «Почечноклеточный светло-
клеточный рак с инвазией в капсулу почки без инвазии в пара-
нефральную клетчатку». В связи с наличием единственной 
почки произведена смена Бисфосфоната на Резорбу. В октябре 
2015 г. диагностирован абсцесс S7 печени, правосторонний 
реактивный плеврит. 27.10.2015 г. – пункция, дренирование 
абсцесса печени и правой плевральной полости под контро-
лем УЗИ. На фоне системной и местной терапии наступило 
полное излечение воспалительного процесса. Было продолже-
но лечение Зометой по март 2019 г. С целью оценки эффекта 
лечения выполнена позитронно-эмиссионная и компьютерная 
томографии всего тела с глюкозой (23.10.2019 г.): в органах 
грудной, брюшной полостей, мягких тканях патологического 
накопления радиофармпрепарата не определяется. Учитывая 
отсутствие жалоб и данные обследования, пациентке рекомен-
довано динамическое наблюдение. 

Ответы на вопросы. В анамнезе, кроме всего вышеука-
занного, у больной холецистэктомия. Почка удалена вместе 
с надпочечником из-за большого размера опухоли (3,5 см). 

Д. В. Гладышев (председатель). Представлено удачное 
лечение множественного рака. Возможно, часть почки можно 
было сохранить. 

2. А. В. Старенченко1, Г. Г. Накопия1, Ю. В. Гребцов1, 2, 
М. В. Глушков1, С. А. Данилов1, 3, Ю. В. Радионов1, 3 (1 СПб ГБУЗ 
«Городская Покровская больница»; 2 кафедра факультет-
ской хирургии им. И. И. Грекова ФГБОУ ВО «СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова»; 3 кафедра факультетской хирургии 
им. проф. А. А. Русанова ФГБОУ ВО «СПбГПМУ»). Хирур
гическое лечение мегадолихоколон у пациента с тяжелым 
соматическим статусом.

Цель демонстрации – показать возможность хирургиче-
ского лечения мегадолихоколон у пациента с выраженной 
соматической патологией. Обсудить варианты хирургической 
тактики.

Пациент М., 34 лет, поступил в 7 х/о СПбГБУЗ «Городская 
Покровская больница» 06.11.2018 г. в экстренном порядке с 
жалобами на вздутие и боли в животе, нарушение отхождения 
газов, отсутствие стула. Из анамнеза известно, что пациент с 
1984 г. страдает постинфекционным органическим пораже-
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нием головного мозга, тривентрикулярной шунтозависимой 
гидроцефалией, по поводу которой было выполнено трехкрат-
ное вентрикулоперитонеальное шунтирование (1998, 2003, 
2009). Также пациенту в 2001 г. было выполнено удаление 
правосторонней субдуральной гидромы. На сегодняшний день 
сохраняются спастический тетрапарез и симптоматическая 
эпилепсия с частыми парциальными приступами и вторичной 
генерализацией. На протяжении 1 года пациента беспокоят 
кишечные жалобы. За прошедший год пациент был госпи-
тализирован в экстренном порядке в различные стационары 
Санкт-Петербурга с диагнозом острой кишечной непроходи-
мости 4 раза. В данные госпитализации с явлениями кишеч-
ной непроходимости удавалось справиться консервативно, 
с помощью выполнения видеоколоноскопии с деторсией и 
опорожнением толстого кишечника. С диагнозом «Мегаколон, 
колостаз» пациента выписывали из стационаров.

Во время настоящей госпитализации у пациента наблю-
дались клинические и рентгенологические признаки острой 
кишечной непроходимости. В условиях операционной под 
наркозом выполнена фиброколоноскопия (ФКС), по резуль-
татам которой выявлена значительно удлиненная (до 40 см) 
сигмовидная кишка. Левые отделы толстой кишки значитель-
но раздуты газом. Произведено удаление газов и кишечного 
содержимого. После ФКС состояние стабильное, жалоб нет, 
газы отходят. Через 3 дня после госпитализации в стацио-
нар у пациента развился очередной эпизод вздутия, болей в 
животе, нарушение отхождения газов. С данной ситуацией 
удалось справиться консервативными методами. Пациент 
консультирован нейрохирургом: противопоказаний для опе-
ративного лечения не выявлено. Учитывая постоянные при-
ступы болей и эпизоды нарушения кишечной проходимости, 
требующие госпитализации и стационарного лечения, а также 
неудовлетворительное качество жизни, принято решение об 
оперативном лечении с диагнозом: «Идиопатический мегадо-
лихоколон с поражением нисходящей и сигмовидной кишки, 
тяжелое течение». Планировалось выполнение резекции нис-
ходящей ободочной и сигмовидной кишки с формированием 
трансверзоректоанастомоза. Интраоперационно выявлено 
тотальное расширение всей толстой кишки. Диагностирован 
мегадолихоколон, тотальное поражение. Выполнена колэкто-
мия с формированием J-резервуара и илеоректального ана-
стомоза. Послеоперационный период – без особенностей. 
Гистологическое заключение: «Структура стенки кишки 
сохранена, при этом отмечается выраженное распространен-
ное истончение всех слоев стенки толстой кишки в правых 
и левых отделах. Наиболее выраженная атрофия мышечного 
слоя». При ИГХ визуализируется уменьшение количества 
интрамуральных субмукозных и субсерозных нервных гангли-
ев в участках истонченного кишечника. Выписан на 11-е сутки. 
В дальнейшем пациент консультирован нутрициологом, про-
веден курс послеоперационной терапии. В настоящий момент 
ограничений по питанию нет. Стул ежедневный – 2–3 раза в 
сутки. Потерь в весе нет.

Ответы на вопросы. По поводу гидроцефалии в Италии 
сформирован вентрикулоперитонеальный шунт. Получал 
Ботуллотоксин, эффект длился около 6 месяцев. Операция 
выполнена в срочном порядке, гастроэнтерологом больной 
не обследован. Протективную илеостому не формировали. 
Остался среднеампуллярный отдел прямой кишки. 

Прения

М. Д. Ханевич. Эффект от лечения получен, но возникло 
много вопросов. 

Н. А. Майстренко. Больной со сложным неврологическим 
заболеванием должен был наблюдаться гастроэнтерологом. 

Операция проведена по хирургическим основаниям – долж-
ны быть исследованы все отделы толстой кишки. Алгоритм 
лечения опубликован в 2016 г. До операции план был составлен 
неверно.

Д. В. Гладышев (председатель). Несмотря на трудности 
и недостатки дооперационного ведения больного, мы видим 
положительный эффект от лечения. 

ДОКЛАД

П. Н. Ромащенко1, Н. А. Майстренко1, Р. В. Орлова2, 
К. В. Шелехова3, К. Г. Шостка4, А. С. Прядко1, 5, М. В. Лыса
нюк1, А. К. Иванова2 (1 кафедра факультетской хирургии 
ФГБОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова»; 
2 СПб ГБУЗ «Городской клинический онкологический диспан-
сер»; 3 СПб ГБУЗ «Санкт-Петербургский клинический научно-
практический центр специализированных видов медицинской 
помощи (онкологический)»; 4 СПб ГБУЗ «Ленинградский 
областной клинический онкологический диспансер»; 5 СПб 

ГБУЗ «Ленинградская областная клиническая больница»). 
Мультимодальный подход к диагностике и лечению боль-
ных гастроэнтеропанкреатическими нейроэндокринными 
опухолями.

Выявление нейроэндокринных опухолей (НЭО) за послед-
ние десятилетия повсеместно увеличилось, что обусловлено зна-
чительным улучшением их диагностики. Вместе с тем выбор 
рациональной диагностической программы и обоснованной 
лечебной тактики у данных пациентов представляет значитель-
ные трудности. Изучены результаты обследования и лечения 325 
больных НЭО: в органах желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
опухоли локализовались у 189 обследованных, в поджелудочной 
железе (ПЖ) – у 125, локализация первичной опухоли осталась 
неустановленной у 11. Обследование включало в себя оценку 
клинических проявлений, лабораторную диагностику с опреде-
лением уровня общих (хромогранин-А – ХГ-А, нейронспецифи-
ческая енолаза – НСЕ) и специфических (инсулин, гастрин, серо-
тонин, 5-ГИУК и др.) опухолевых маркёров. Инструментальная 
диагностика заключалась в применении лучевых (УЗИ, СКТ, 
МРТ), эндоскопических (ФГС, ФКС) и радиоизотопных (ПЭТ-
КТ с 18ФДГ и 68Ga) методов исследований, направленных на 
определение локализации НЭО и оценку распространенности 
опухолевого процесса. Установлено, что основной причиной 
поздней диагностики НЭО являются особенности клинических 
проявлений заболевания: опухоли явились «случайной» находкой 
в ходе обследования сопутствующих заболеваний либо диспансе-
ризации у 16,2 % больных, диагностированы в связи с развитием 
острых хирургических заболеваний органов брюшной полости у 
13,4 %, выявлены целенаправленно при развитии карциноидного 
синдрома у 12,8 % соответственно. Генерализация опухолевого 
процесса на момент диагностики заболевания установлена у 
34,9 % обследованных пациентов. В ходе оценки информативно-
сти лабораторных методов в диагностике НЭО установлено, что 
чувствительность ХГ-А и НСЕ зависит от локализации опухоли 
и распространенности онкологического процесса. В отличие от 
других опухолевых маркёров, повышение уровня НСЕ>50 нг/мл 
свидетельствует о высокой степени злокачественности опухоли. 
У больных НЭО ПЖ повышение уровня РЭА>10 мг/мл и СА19–
9>58 ед./мл указывает на высокий потенциал злокачественности 
опухоли. Оценка денситометрических характеристик НЭО ПЖ в 
различные фазы СКТ по степени накопления контрастного пре-
парата в панкреатическую фазу исследования позволяет досто-
верно дифференцировать НЭО от нейроэндокринной карциномы 
(НЭК). Установлено, что выявляемый при СКТ опухолевый кон-
гломерат в брыжейке достоверно свидетельствует о локализации 
НЭО в тонкой кишке. Рациональное применение и комплексная 
оценка результатов лабораторно-инструментальных и морфоло-
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гических методов диагностики позволили уменьшить число НЭО 
без установленной локализации первичного очага в 3 раза (с 9,8 
до 3,4 %). Хирургический метод являлся основным у больных с 
локализованными и местно-распространенными НЭО. У паци-
ентов с генерализованными НЭО применение хирургического 
лечения (циторедукция либо удаление первичной опухоли) по 
сравнению с лекарственной терапией привело к увеличению 
медианы выживаемости (МВ) в 1,8 раза (с 24 до 42,4 месяца). 
При нерезектабельных печеночных метастазах включение в 
программу лечения химиоэмболизации печеночной артерии 
(ХЭПА) привело к снижению уровня опухолевых маркёров на 
36,3 %, сопровождалось увеличением МВ пациентов на 12 меся-
цев. Проведение комплексного лечения увеличило МВ пациен-
тов с генерализованными НЭО в 2 раза (с 29,9 до 60 месяцев), 
НЭК – в 2,8 раза (с 10,1 до 28,5 месяца). Определены клинико-
морфологические критерии, негативно влияющие на прогноз 
заболевания: возраст >60 лет; локализация НЭО в ПЖ, толстой 
кишке, неустановленная локализация первичной опухоли; индекс 
пролиферативной активности (Ki-67) в опухолевых клетках 
>10 %; III–IV стадия опухолевого процесса на момент диагно-
стики заболевания. Наличие данных признаков у больных после 
радикального хирургического лечения является основанием для 
проведения адъювантной лекарственной терапии, у пациентов с 
генерализованным опухолевым поражением – раннего комплекс-
ного лечения. Наилучшие показатели 5-летней выживаемости 
достигнуты в группе больных НЭО желудка (81,1 %) и тонкой 
кишки (70 %), наихудшие – у пациентов НЭО толстой кишки 
(50 %) и без установленной локализации первичной опухоли.

НЭО являются мультидисциплинарной проблемой, решение 
которой не представляется возможным без взаимодействия спе-
циалистов различного профиля. Применение мультимодального 

подхода в определении диагностической программы и выборе 
лечебной тактики позволяет достоверно улучшить результаты 
лечения и качество жизни больных НЭО. 

Ответы на вопросы. Верификация опухолей достигнута 
практически у всех больных. Локализованные и местно-рас-
пространенные формы подвергались хирургическому лече-
нию. Химиоэмболизация только обсуждалась. При резекта-
бельных опухолях морфологическая диагностика во время 
операции выполнялась не всегда. Прогрессирование возможно 
в пределах 1,5–2 лет, даже при опухолях менее 2 см. Авторы в 
этих условиях склоняются к активной тактике лечения. После 
радикального хирургического лечения лекарственная терапия 
проводилась, особенно при Ki67>10. При локализованных 
формах химиотерапия не всегда показана. Морфологическая 
верификация при локализованных формах не всегда позволяет 
уточнить диагноз. Видеокапсульная эндоскопия применялась 
у 2 больных. Опухоль обнаружили лишь у 1.

В. А. Кащенко. К лечению требуется междисциплинарный 
подход. Неоадъювантную терапию мы применяем чаще. Важно 
создать регистр из нескольких учреждений. 

П. Н. Ромащенко. Создание регистра позволило расширить 
имеющиеся представления. Протоколы ежегодно пересматри-
ваются. Сведения о пролиферативной активности необходи-
мо расширять и исследовать. Чувствительность капсульной 
энтерографии – 87 %. 

Д. В. Гладышев (председатель). Раковый регистр позволяет 
расширить знания, но он не используется. Хирурги перестали 
заполнять извещения о запущенности онкозаболеваний. Здесь 
сведения из 5 учреждений позволили обобщить материал и 
сообщили новые данные.

Поступил в редакцию 16.05.2020 г.
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1. Статья должна быть загружена в электронном варианте 
через online-форму на сайте журнала: http://www.vestnik-grekova.
ru/. Подлинной и единственно верной считается последняя вер-
сия, загруженная через Личный кабинет на сайт журнала.

2. В начале первой страницы в следующем порядке должны 
быть указаны: 

• заглавие статьи. Заглавие статьи должно быть инфор-
мативным, лаконичным, соответствовать научному стилю 
текста, содержать основные ключевые слова, характеризу-
ющие тему (предмет) исследования и содержание работы; 
• инициалы и фамилии авторов. Для англоязычных мета-
данных важно соблюдать вариант написания в следующей 
последовательности: полное имя, инициал отчества, фами-
лия (Ivan I. Ivanov);
• аффилиация (название учреждения(-ий), в котором 
выполнена работа; город, где находится учреждение(-ия). 
Все указанные выше данные и в таком же порядке необхо-
димо представить на английском языке. Если работа подана 
от нескольких учреждений, то их следует пронумеровать 
надстрочно. Авторы статьи должны быть пронумерованы 
надстрочно в соответствии с нумерацией этих учреждений. 
На русском языке указывается полный вариант аффили-
ации, наименование города, наименование страны; на 
английском – краткий (название организации, города и 
страны). Если в названии организации есть название горо-
да, то в адресных данных так же необходимо указывать 
город. В англоязычной аффилиации не рекомендуется 
писать приставки, определяющие статус организации, 
например: «Федеральное государственное бюджетное 
научное учреждение» («Federal State Budgetary Institution 
of Science»), «Федеральное государственное бюджетное 
образовательное учреждение высшего профессионально-
го образования», или аббревиатуру этой части названия 
(«FGBNU», «FGBOU VPO»);
• аннотация. Должна быть информативной, для исследова-
тельской статьи структурированной по разделам («Цель», 
«Методы и материалы», «Результаты», «Заключение»), объ-
емом от 250 до 5000 знаков. В аннотацию не допускается 
включать ссылки на источники из списка литературы, а также 
аббревиатуры, которые раскрываются только в основном тек-
сте статьи. Англоязычная аннотация должна быть оригиналь-
ной (не быть калькой русскоязычной аннотации с дословным 
переводом); 
• ключевые слова. В качестве ключевых слов могут исполь-
зоваться как одиночные слова, так и словосочетания, в един-
ственном числе и Именительном падеже. Рекомендуемое 
число ключевых слов — 5–7 на русском и английском язы-
ках, число слов внутри ключевой фразы – не более 3; 
• автор для связи: ФИО полностью, название организации, 
ее индекс, адрес, e-mail автора. Все авторы должны дать 
согласие на внесение в список авторов и должны одобрить 

направленную на публикацию и отредактированную версию 
работы. Ответственный автор выступает контактным лицом 
между издателем и другими авторами. Он должен информи-
ровать соавторов и привлекать их к принятию решений по 
вопросам публикации (например, в случае ответа на ком-
ментарии рецензентов). Любые изменения в списке авто-
ров должны быть одобрены всеми авторами, включая тех, 
кто исключен из списка, и согласованы контактным лицом. 
В конце статью подписывают все авторы с указанием полно-
стью имени, отчества. Отдельным предложением должно 
быть прописано отсутствие конфликта интересов. 
3. На отдельном листе должны быть представлены сведе-

ния об авторах: фамилия, имя, отчество (полностью), основное 
место работы, должность, ученая степень и ученое звание. 
Для автора, с которым следует вести переписку, указать номер 
телефона.

4. Представленные в статье материалы должны быть ориги-
нальными, не опубликованными и не отправленными в печать 
в другие периодические издания. Авторы несут ответствен-
ность за достоверность результатов научных исследований, 
представленных в рукописи.

5. Исследовательская статья должна иметь разделы: 
«Введение», «Методы и материалы», «Результаты», «Обсуж
дение», «Выводы», «Литература/References».

6. Объем оригинальной статьи не должен превышать 18 000 
печатных знаков, включая таблицы, рисунки, библиографиче-
ский список (не более 30 источников); наблюдения из практи-
ки – не более 10 000 знаков, обзоры – не более 25 000 знаков 
(включая библиографический список не более 50 источников). 
В статье и библиографическом списке должны быть использо-
ваны работы за последние 5–6 лет, не допускаются ссылки на 
учебники, диссертации, неопубликованные работы.

7. К статье необходимо обязательно приложить сканы 
авторских свидетельств, патентов, удостоверений на рацио-
нализаторские предложения. На новые методы лечения, лечеб-
ные препараты и аппаратуру (диагностическую и лечебную) 
должны быть представлены сканы разрешений на их исполь-
зование в клинической практике Минздрава или Этического 
комитета учреждения.

8. В разделе «Введение» должны быть указаны актуаль-
ность исследования и его цель.

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

10. Фамилии отечественных авторов в тексте необходимо 
писать с инициалами, а иностранных — только в оригинальной 
транскрипции (без перевода на русский язык) с инициалами. 

11. Таблицы должны быть пронумерованы, иметь названия. 
Для всех показателей в таблице необходимо указать единицы 
измерений по СИ, ГОСТ 8.417. Таблицы не должны дублиро-

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
«Правила для авторов» разработаны в соответствии с едиными требованиями Международного комитета 
редакторов медицинских журналов (ICMJE) и Комитета по публикационной этике (СОРЕ).

Рукописи, оформленные не по правилам, не рассматриваются!
При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо дополнительно загрузить файлы, содержащие сканиро-
ванные изображения заполненных и заверенных сопроводительных документов (в формате *.pdf). К сопрово-
дительным документам относится сопроводительное письмо с места работы автора с печатью и подписью 
руководителя организации, а также подписями всех соавторов (для каждой указанной в рукописи организации 
необходимо предоставить отдельное сопроводительное письмо). Сопроводительное письмо должно содержать 
сведения, что данный материал не был опубликован в других изданиях и не принят к печати другим изда-
тельством/издающей организацией, конфликт интересов отсутствует. В статье отсутствуют сведения, не под-
лежащие опубликованию. 

Оригиналы сопроводительных документов направлять по адресу: 197022, Россия, Санкт-Петербург, 
ул. Льва Толстого, д. 6-8. Редакция журнала «Вестник хирургии им. И. И. Грекова».



127

«Bulletin of Surgery» • 2020 • Vol. 179 • № 3 • P. 126–130 AUTHOR GUIDELINES

вать данные, имеющиеся в тексте статьи. Ссылки на таблицы в 
тексте обязательны. Названия таблиц необходимо переводить 
на английский язык.

12. Иллюстративные материалы в электронном виде – 
отдельными файлами в формате TIF с разрешением 300 dpi, 
размером 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 редактирование 
(необходимо приложить исходные файлы). Рисунки, чертежи, 
диаграммы, фотографии, рентгенограммы должны быть четки-
ми. Буквы, цифры и символы указываются только при монтаже 
рисунков в файле статьи (на распечатке), в исходных файлах 
на рисунках не должно быть дополнительных обозначений 
(букв, стрелок и т. д.). Рентгенограммы, эхограммы следует 
присылать с пояснительной схемой. Подписи к иллюстрациям 
должны быть набраны на отдельном листе, с двойным интер-
валом, с указанием номера рисунка (фотографии) и всех обо-
значений на них (цифрами, русскими буквами). В подписях к 
микрофотографиям необходимо указывать увеличение, метод 
окраски препарата.

13. Число таблиц и рисунков в совокупности должно быть 
не более 8. Большее количество по согласованию с рецензен-
том/научным редактором. Если рисунки были заимствова-
ны из других источников, то необходимо указать источник. 
Подрисуночные подписи необходимо переводить на англий-
ский.

14. Библиографический список должен быть представлен в 
виде 2 списков под названием ЛИТЕРАТУРА, REFERENCES, 
напечатан через 2 интервала и оформлен с учетом ГОСТ 7.0.5-
2008 следующим образом:

• источники располагаются в порядке цитирования в статье 
с указанием всех авторов. В тексте статьи библиографиче-
ские ссылки даются цифрами в квадратных скобках: [1, 2, 
3, 4, 5];
• для периодических изданий (журналов и др.) необходимо 
указать всех авторов, полное название статьи, после двух 
косых линеек (//) — название источника в стандартном 
сокращении, место издания (для сборников работ, тезисов), 
год, том, номер, страницы (первой и последней) с разде-
лением этих данных точкой;

• для монографий указывать всех авторов, полное назва-
ние, редактора, место издания, издательство, год, страницы 
(общее число или первой и последней), для иностранных 
• с какого языка сделан перевод;
• все библиографические сведения должный быть тща-
тельно выверены по оригиналу, за допущенные ошибки 
несет ответственность автор статьи;
• в списке REFERENCES ссылки на русскоязычные источ-
ники должны иметь перевод всех библиографических дан-
ных. Если журнал включен в базу MedLine, то его сокра-
щенное название в англоязычной версии следует приводить 
в соответствии с каталогом названий этой базы (см.: http://
www.ncbi.nlm.gov/nlmcatalog/ journals/).
Пример:
Хасанов А. Г., Нуртдинов М. А., Ибраев А. В. Обтурационная 

кишечная непроходимость, вызванная желчными камнями // 
Вестн. хир. им. И. И. Грекова. 2015. Т. 5, № 3. С. 20–23. 
[Khasanov A. G., Nurtdinov M. A., Ibraev A. V. Obturatsionnaya 
kishechnaya neprohodimost’, vysvannaya zhelchnymi kamnyami. 
Vestnik khirurgii im. I. I. Grekova. 2015;5(3):20–23. (In Russ.)].

15. Рецензенты статей имеют право на конфиденциальность.
16. Статьи, посвященные юбилейным событиям, следует 

присылать в редакцию не позже, чем за 6 месяцев до их даты 
предполагаемой публикации. Фотографии к этим статьям 
должны быть загружены отдельными файлами в формате *.jpg.

Соответствие нормам этики. Для публикации результа-
тов оригинальной работы необходимо указать, что все паци-
енты и добровольцы, участвовавшие в научном и клиническом 
исследовании, дали на это письменное добровольное инфор-
мированное согласие, которое должны хранить автор(-ы) ста-
тьи, а исследование выполнено в соответствии с требованиями 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциа-
ции (в ред. 2013 г.). 

В случае проведения исследований с участием животных – 
соответствовал ли протокол исследования этическим прин-
ципам и нормам проведения биомедицинских исследований 
с участием животных. В обоих случаях необходимо указать, 
был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом 
(с приведением названия соответствующей организации, ее 
расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

Для успешной индексации статей в отечественных и меж-
дународных базах данных при подаче рукописи в редакцию 
через электронную форму необходимо отдельно подробно вве-
сти все ее метаданные. Некоторые метаданные должны быть 
введены отдельно на русском и английском языках: название 
учреждения, в котором работают авторы статьи, подробная 
информация о месте работы и занимаемой должности, назва-
ние статьи, аннотация, ключевые слова, название спонсирую-
щей организации. Переключение между русской и английской 
формой осуществляется при помощи переключателя верхней 
части.

1. Авторы. ВНИМАНИЕ! ФИО АВТОРОВ заполняет-
ся на русском и английском языке. Необходимо полностью 
заполнить анкетные данные всех авторов. Адрес электронной 
почты автора, указанного как контактное лицо для переписки, 
будет опубликован для связи с коллективом авторов в тексте 
статьи и будет в свободном виде доступен пользователям сети 
Интернет и подписчикам печатной версии журнала.

2. Название статьи. Должно быть полностью продубли-
ровано на английском языке.

3. Аннотация статьи. Должна полностью совпадать с тек-
стом в файле рукописи, как на английском, так и на русском языке.

4. Индексация статьи.

5. Ключевые слова. Необходимо указать ключевые слова – 
от 5 до 7, способствующие индексированию статьи в поисковых 
системах. Ключевые слова должны быть попарно переведены 
на английский язык. Для выбора ключевых слов на английском 
следует использовать тезаурус Национальной медицинской 
библиотеки США – Medical Subject Headings (MeSH).

6. Язык. Необходимо указать язык, на котором написан 
полный текст рукописи. В случае, когда автор публикует ста-
тью на двух языках, необходимо указать двойную индексацию 
по языку (например, [ru; en]).

7. Список литературы.
8. Дополнительные данные  в виде отдельных файлов 

нужно отправить в редакцию вместе со статьей сразу после 
загрузки основного файла рукописи. К дополнительным файлам 
относятся сопроводительные документы, файлы изображений, 
исходные данные (если авторы желают представить их редакции 
для ознакомления или по просьбе рецензентов), видео- и аудио
материалы, которые целесообразно опубликовать вместе со 
статьей в электронной версии номера журнала. Перед отправ-
кой следует внести описание каждого отправляемого файла. 
Если информация из дополнительного файла должна быть 
опубликована в тексте статьи, необходимо дать файлу соответ-
ствующее название (так, описание файла изображения должно 

Заполнение электронной формы для отправки статьи в журнал
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содержать нумерованную подрисуночную подпись, например: 
Рис. 3. Макропрепарат удаленной кисты).

9. Завершение отправки статьи.  После загрузки всех 
дополнительных материалов необходимо проверить список 
отправляемых файлов и завершить процесс отправки статьи. 
После завершения процедуры отправки (в течение 7 суток) 
на указанный авторами при подаче рукописи адрес электрон-
ной почты придет оповещение о получении статьи редакцией 
(отсутствие письма является подтверждением того, что руко-
пись редакцией не получена). Автор может в любой момент 
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